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RESUMO

CARVALHO, M.N. O farmacéutico na composi¢cao da forca de trabalho da atencio
primaria do SUS. Tese (Doutorado em Ciéncias Farmacéuticas) — Faculdade de
Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2016.

Esta tese ¢ uma analise acerca participacao do farmacéutico na composic¢ao da forca de
trabalho da atengdo primaria do Sistema Unico de Satude (SUS), a partir da
caracterizacao do trabalhador e do trabalho na assisténcia farmacéutica, visando a
compreensdo do trabalho farmacéutico como trabalho em satde e, portanto, a
contribuicdo para a sua inser¢ao nas equipes de satde. Trata-se de estudo baseado na
hermenéutica-dialética, cujos procedimentos metodologicos foram divididos em dois
tipos de pesquisa: estudo ecologico realizado a partir de bases de dados online (p. ex.:
DATASUS, RAIS e SIGRAS) e estudo transversal, de abordagem quantitativa, sobre os
trabalhadores na gestdo da assisténcia farmac€utica municipal e nas unidades de
dispensa¢do de medicamentos, a partir de dados primarios obtidos durante a Pesquisa
Nacional de Acesso, Utilizagdo e Uso Racional de Medicamentos (PNAUM). A forca
de trabalho na assisténcia farmacéutica basica ¢ predominantemente composta por
mulheres, na faixa etaria de 18 a 39 anos, com formagao superior, concursados, ha mais
de um ano no cargo ou atividade e jornada de trabalho semanal superior a 30 horas. A
participacdo do farmacéutico na composicao da forca de trabalho na atencao primaria do
SUS cresceu e se consolidou nas funcdes de gestdo, especialmente na coordenagdo da
assisténcia farmacéutica (90,7%), mas ainda ¢ pequena nas unidades de dispensagdo,
cujos postos de trabalho sdo majoritariamente ocupados por técnicos e ou auxiliares de
enfermagem (43,0%), seguidos dos farmacéuticos (33,3%). Regionalmente, o Centro-
Oeste e o Sudeste se destacam pela maior participacdo dos farmacéuticos na
dispensagdo de medicamentos nas unidades de saude (57,1% e 64,1%, respectivamente).
Em conclusdo, a participacdo do farmacéutico na composi¢ao da forca de trabalho em
saude da atengdo primaria do sistema de saude brasileiro se expandiu em fun¢do, de um
lado, do evidente investimento em atividades relacionadas abastecimento ¢ acesso da
populagdo aos medicamentos e, de outro, das politicas de fomento a implementacao de
equipes multiprofissionais nos servigos de satde (p. ex.: NASF). Embora se apresentem
como estratégia de inclusdo nas equipes de saude, essas politicas ndo se mostraram
suficientes & ampliagdo do nimero de farmacé€utico nas unidades de dispensacdo, cuja
funcdo ¢ prestar cuidados diretos aos usuarios e, por meio destes, realizar trabalho em
equipe, o que difere enormemente do exercicio de fungdes técnico-gerenciais do
medicamento. Além disso, o farmacéutico deve compreender o seu trabalho no contexto
da gestdo do cuidado em saude, seja na coordenagdo da assisténcia farmacéutica ou na
execu¢do de funcdes e atividades nas unidades de saude, e, portanto, precisa
ressignificar o seu trabalho, deslocando a centralidade do produto para o usudrio, a
familia e a comunidade.

Descritores: Farmacéutico; For¢a de Trabalho em Saude; Assisténcia Farmacéutica;
Atencao Primaria a Saude.



ABSTRACT

CARVALHO, M.N. The pharmacist in the composition of the primary care
workforce in brazilian health system. Thesis (Doctorate in Pharmaceutical Sciences)
— Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2016.

This thesis is an analysis of participation of the pharmacist in the composition of the
primary care workforce of the brazilian health system (acronym in portuguese is SUS),
from the worker characteristics and work in pharmaceutical care, aimed at
understanding the pharmaceutical work as health work and thus contributing to their
inclusion in health teams. This is study based on hermeneutics-dialectics, whose
methodological procedures were divided into two types of research: ecological study
from online databases (e.g. DATASUS, RAIS and SIGRAS) and cross-sectional study
approach quantitative, on the workers in the management of pharmaceutical assistance
in municipalities and the drug-dispensing units from primary data obtained during a
national research about access and rational use of drugs. The workforce in
pharmaceutical care is predominantly made up of women, aged 18-39 years with higher
education, gazetted, for over a year on the job or activity and journey higher working
week to 30 hours. The pharmacist participation in the workforce composition in the
primary health care has grown and consolidated in management functions, especially in
the coordination of pharmaceutical care (90.7%), but is still small in dispensing units,
whose jobs they are mostly occupied by technical and or nursing assistants (43.0%),
followed by pharmaceuticals (33.3%). Midwest and southeast regions are characterized
by greater participation of pharmacists in dispensing drugs in health units (57.1% and
64.1%, respectively). In conclusion, the participation of the pharmacist in the
composition of the health workforce of primary care in the brazilian health system has
expanded due on the one hand, the clear investment in related supply activities and
people's access to medicines and on the other, of policies encouraging the
implementation of multidisciplinary support teams in health service. Although they are
presented as inclusion strategy in health teams, these policies were not sufficient to
increase the number of pharmacist in dispensing units, whose function is to provide
direct care to users and, through them, perform teamwork, which differs from the
exercise of technical and managerial functions of the drug. Furthermore, the pharmacist
must understand their work in the context of health care management, is the
coordination of pharmaceutical care or performing functions and activities in health
facilities, and therefore need to reframe their work, shifting the centrality of the product
to user, family and community.

Keywords: Pharmacist; Health Workforce; Pharmaceutical Services; Primary Health
Care.



RESUMEN

CARVALHO, M.N. EIl farmacéutico en la composicion del personal de asistencia
primaria en sistema de salud brasilefio.
Tesis (Doctorado en Ciencias Farmacéuticas). — Faculdade de Ciéncias da Satde,
Universidade de Brasilia, Brasilia, 2016.

Esta tesis es un andlisis de la participacion del farmacéutico en la composicion de la
fuerza laboral de atencion primaria del sistema de salud brasilefio (sigla en portugués es
SUS), a partir de las caracteristicas del trabajador y el trabajo en la atencidon
farmacéutica, dirigidas a la comprension de la obra farmacéutica como el trabajo de
salud y contribuyendo asi a su inclusion en los equipos de salud. Se trata de estudio
basado en la hermenéutica-dialéctica, cuyos procedimientos metodologicos fueron
divididos en dos tipos de investigacion: estudio ecoldgico de las bases de datos en linea
(por ejemplo, DATASUS, RAIS y SIGRAS) y la seccion transversal enfoque de estudio
cuantitativo, sobre los trabajadores en la gestion de la asistencia farmacéutica en los
municipios y las unidades de dispensacion de medicamentos a partir de datos primarios
obtenidos durante una investigacion nacional sobre el acceso y el uso racional de los
medicamentos. La fuerza de trabajo en la atencion farmacéutica estd compuesto
principalmente por las mujeres, a la edad de 18-39 afios con educacidn superior, boletin
oficial, durante mas de un afo en el trabajo o actividad y el viaje mas alta semana
laboral a 30 horas. La participacion farmacéutico en la composicion de la fuerza de
trabajo en la atencion primaria de salud ha crecido y se ha consolidado en las funciones
de gestion, especialmente en la coordinacion de la atencion farmacéutica (90,7%), pero
sigue siendo pequefia en unidades de distribucion, cuyos puestos de trabajo estan
ocupados en su mayoria por técnicos y o auxiliares de enfermeria (43,0%), seguidos por
los productos farmacéuticos (33,3%). Medio Oeste y sureste se caracterizan por una
mayor participacion de los farmacéuticos en la dispensacion de medicamentos en las
unidades de salud (57,1% y 64,1%, respectivamente). En conclusion, la participacion
del farmacéutico en la composicion de la fuerza laboral de salud de atencion primaria en
el sistema de salud brasilefo se ha expandido debido, por un lado, la clara inversién en
las actividades de suministro relacionadas y acceso de la poblacion a los medicamentos
y, por otro, de las politicas fomentando la implantacion de los equipos
multidisciplinarios de apoyo en los servicios de salud. A pesar de que se presentan
como estrategia de inclusion en los equipos de salud, estas politicas no fueron
suficientes para aumentar el numero de farmacéuticos en unidades de distribucion, cuya
funcion es la de proporcionar una atencion directa a los usuarios y, a través de ellos,
lleve a cabo el trabajo en equipo, la cual difiere enormemente del ejercicio de las
funciones técnicas y de gestion de la droga. Por otra parte, el farmacéutico debe
entender su trabajo en el contexto de la gestion de la asistencia sanitaria, es la
coordinacion de la atencion farmacéutica o la realizacion de las funciones y actividades
en los centros de salud, y por lo tanto tiene que replantear su trabajo, desplazando la
centralidad del producto al usuario, familia y la comunidad.

Palabras clave: Farmacéutico; Fuerza de Trabajo de la Salud; Servicios Farmacéuticos;
Atencion Primaria de Salud.
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INTRODUCAO

As primeiras questdes referentes ao objeto desta tese surgiram ainda durante o
desenvolvimento da minha dissertagdo, intitulada “A (des) centralizagdo da politica de
medicamentos no municipio de Barcarena — PA: discursos e praticas™, realizada alguns
anos ap6s a publicagdo da portaria 3.916, em julho de 1998, que definiu a assisténcia
farmacéutica como componente estratégico para a consolidagio do Sistema Unico de
Satude (SUS), e da criagdo do incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, em 1999,
cujo objetivo central consista no financiamento tripartite — Unido, Estados e Municipios
— da aquisi¢do do elenco minimo de medicamentos basicos municipais (CARVALHO;
CASTRO; COUTO, 2007).

Em 2001, ano da pesquisa de campo da dissertacio, Barcarena’ representava
uma das cinco maiores receitas per capita do Pard, estava na Gestdo de Plena do
Sistema, contava com uma rede de servigcos de satide composta por aproximadamente
treze unidades de saGide — a maioria do tipo posto de saude’, um almoxarifado de
medicamentos ¢ uma farmacia central®. Havia apenas trés farmacéuticos no municipio,
sendo um contratado, que exercia basicamente atividades no almoxarifado de
medicamentos e visitava as unidades de saude, um concursado do nivel estadual, que
atuava na Vigilancia Sanitaria, € um proprietario de laboratorio de analises clinicas, que
muitos anos mais tarde se tornou secretario de saude.

No mesmo periodo, a situagdo na assisténcia farmacéutica na capital do estado
se encontrava diferente da década anterior. Além dos avangos na estrutura e execucgao
do ciclo logistico da assisténcia farmacéutica em Belém, a prefeitura realizou concurso
publico e contratou farmacéuticos para diversas fungdes e setores, o que resultou na

ampliacao do niimero de profissionais nas unidades basicas de satde. Aqui eu comegava

" A dissertagdo foi desenvolvida no Programa de Mestrado em Planejamento do Desenvolvimento, do
Nucleo de Altos Estudos Amazoénicos (NAEA), da Universidade Federal do Pard (UFPA), defendida em
2002, e publicada como “A (des) centraliza¢do da politica de medicamentos no contexto da reforma do
setor saude no municipio de Barcarena — PA”, no capitulo 1 do livro “Poder Local e Mudangas
Socioambientais”, em 2007.

> O municipio localizado na regido Nordeste do estado do Para. Na época da pesquisa, o transporte de
lancha era a forma mais rapida de deslocamento entre a capital (Belém) e Barcarena, com duracdo média
de 45 minutos.

3 As maiores unidades de saude do municipio eram os Centros de Satide Vila do Conde e Bairro Novo ¢ a
Unidade Mista. Entre estas, apenas o Centro de Satde Bairro Novo estava descentralizado para o
municipio. Os demais continuavam sob a administragao estadual.

* Esta farmécia estava localizada no segundo andar do prédio da Secretaria Municipal de Satide (SMS).
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a perceber que poderia haver concentracdo de farmacéuticos na regido metropolitana e
escassez no interior do estado do Para e que este poderia ser um fendomeno de toda a
regido Norte e, quica, de todas as regides do pais.

Além da vivéncia no campo da pesquisa da dissertacao, as inquietagdes tratadas
nesta tese se acumularam ao longo da minha experiéncia profissional, porque
geralmente as inquietacdes se comportam assim: se avolumam diante da observagdo
repetida dos fendomenos. De 1999 a 2004, trabalhei na Secretaria Municipal de Satde de
Belém como farmacéutica de um Centro de Atengao Psicossocial (CAPS), assessora de
planejamento do Departamento de Ag¢des de Saude e coordenadora dos Servigos
Especializados. Em 2007 fui nomeada farmacéutica da Secretaria de Estado de Saude
Publica do Para (SESPA) e exerci atividades em uma unidade de referéncia
especializada materno-infantil e, posteriormente, na Fundagdo Santa Casa de
Misericordia do Para (FSCMPA), como gerente de ensino, € na Coordenacao Estadual
de Assisténcia Farmacéutica (CEAF), como assessora de planejamento. Ademais das
possiveis diferengas no nimero de farmacéuticos nos estabelecimentos de satde, outra
questdo sempre se mostrou relevante: a dificuldade de reconhecimento do farmacéutico
como membro de equipe de saude. Em todos os lugares que trabalhei ou coordenei, o
farmacéutico exercia fundamentalmente fung¢des no abastecimento de medicamentos e
interagia muito pouco com os outros membros da equipe, especialmente no cuidado
direto ao paciente”.

Em 2009 coordenei um diagndstico realizado pela CEAF sobre assisténcia
farmacéutica. Foram enviados questionarios estruturados, junto com Termo de Adesdo a
pactuacdo do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica, as secretarias de satde
dos 143 municipios do Par4d. Quanto aos recursos humanos, a pesquisa revelou que a
distribuicao de farmacéuticos ¢ extremamente desigual entre as macrorregioes do
estado, com alta concentragao de profissionais na regido Norte, mais especificamente na

capital, Belém®. Eis que o fenémeno que eu havia observado em 2001 realmente ocorria

> Embora o Consenso sobre Atengdo Farmacéutica tenha sido publicado em 2002, a participagdo do
farmacéutico no cuidado ao paciente passou muito tempo a ser fungdo secundaria. O trabalho
farmacéutico nos estabelecimentos de saude sempre esteve diretamente relacionado ao abastecimento de
produtos farmacéuticos e garantia da qualidade desses produtos.

® O banco de dados produzido pela pesquisa foi utilizado na elaboragio da monografia “Perfil da
assisténcia farmacéutica basica no estado do Pard”, defendida por Ana Carla Godinho Pinto em 2010
como Trabalho de Conclusdo de Curso de bacharelado em Farmécia do Centro Universitario do Para
(CESUPA).
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em todo o estado. Nesse instante apareciam as primeiras pistas de este poderia ser um
fendomeno de ocorréncia nacional.

Em 2012 ingressei no Curso de Doutorado do Programa de P6s-Graduagdo em
Ciéncias Farmacéuticas da Universidade de Brasilia (UNB) com um projeto de pesquisa
de avaliacao da gestdo estadual da assisténcia farmac€utica na Amazonia Brasileira, que
se manteve até a conclusdo da metade dos créditos obrigatorios, quando a minha
orientadora, Prof®. Dr". Silvana Nair Leite, diante do convite para participar como
membro da equipe da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Uso Racional de
Medicamentos (PNAUM), do Ministério da Saude, das recentes transformacdes na
profissdo, especialmente o debate sobre servigos farmacéuticos, da minha experiéncia
académica e a vivéncia profissional em diferentes esferas de governo, da nossa
participacdo em entidades sindicais (por exemplo, Federacdo Nacional dos
Farmacéuticos) e da auséncia de publicagdes sobre o tema, pensadas e escritas por
farmacéuticos, sugeriu a mudanga do projeto original de tese para uma reflexdo
aprofundada sobre o trabalho farmacéutico — e que mais tarde se transformaria em uma
tese sobre a participagdo deste profissional na composi¢do da for¢a de trabalho — no
Sistema Unico de Saude (SUS).

Ao final de quatro anos de doutorado, escrevi esta tese que objetivou analisar a
participagdo do farmacéutico na composicdo da forga de trabalho da atengdo primaria do
SUS, a partir da hermenéutica-dialética, buscando a compreensdao do trabalho
farmacéutico como trabalho em satde e a contribuicdo a sua inser¢do nas equipes de
saude.

Nesse contexto, a tese central ¢ que a participagdo efetiva do farmacéutico na
composi¢ao da for¢a de trabalho em saude da atencdo primaria do SUS depende da
ressignificagdo do seu trabalho, deslocando a centralidade da mercadoria (produto) para
o cuidado (usuario), e a compreensdo que o medicamento e outras tecnologias sdo,
portanto, meios ou ferramentas para a producao do cuidado em saiude e ndo a finalidade
do cuidado.

Os argumentos da tese estao apoiados em cinco afirmagdes: 1) o farmacéutico ¢
um trabalhador de satde, 2) o trabalho farmacéutico estd centrado no produto, 3) o
trabalho farmacéutico deve ser centrado no usuario, 4) o trabalho farmacé€utico deve ser
orientado pelo cuidado e 5) a participacdo efetiva do farmacéutico na for¢a de trabalho

da ateng¢do primdaria depende de mudancas na oferta e demanda profissional.
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O conteudo estd distribuido em cinco capitulos. Logo apos a introduc¢ao, em
que explico as motivagdes, 0s pressupostos teoricos, o objeto e os limites da pesquisa,
segue o capitulo 1 sobre o percurso metodologico adotado na construciao da tese,
descrito em trés momentos, que vao desde a definicdo do objeto e das questdes
norteadoras, a sele¢do dos referenciais teoricos, a escolha das fontes de informagao
sobre a forga de trabalho em saude no Brasil até o desenho da pesquisa empirica.

O capitulo 2 aborda o trabalho, o trabalho em satide ¢ o mercado de trabalho
no setor saude, a partir de autores como Karl Marx, Ricardo Antunes, Ricardo Bruno
Mendes Gongalves, Sabado Nicolau Girardi entre outros, com a finalidade de apresentar
as categorias basilares que sustentam a tese sobre o reconhecimento do farmacéutico
como trabalhador de saude e, especialmente, profissional do cuidado.

No capitulo 3, intitulado a for¢a de trabalho em saude, sio abordados os
aspectos conceituais, a composi¢ao, a distribuicdo, a migracdo e as caracteristicas
mundiais e regionais da for¢a de trabalho em satide no contexto da reestruturagdo
produtiva e da escassez global de trabalhadores em satde.

O capitulo 4, a forca de trabalho na atencdo primaria de satde, trata da
composi¢do, expansdo, diversificacdo e desigualdade na distribuicdo da forga de
trabalho em satide no ambito da aten¢do primaria do SUS.

O ultimo capitulo aborda a forca de trabalho na assisténcia farmacéutica
basica do SUS e tem como objeto discutir o papel do farmacéutico no cuidado em
saude no contexto da assisténcia farmacéutica e, especialmente, na atencao primaria do
sistema de satide brasileiro. A gestdo em saude e a gestdo da assisténcia farmacéutica.
Inicialmente, apresenta-se uma revisdo histérica conceitual da gestdo em saude e da
gestdo da assisténcia farmacéutica. Essa revisao subsidia a discussdo a respeito dos
aspectos a serem considerados para a gestdo da assisténcia farmacéutica no presente

estudo.
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CAPITULO 1 - A CONSTRUCAO DA TESE

“Transportai um punhado de terra todos os dias e fareis uma
montanha” (Conflcio)

Este capitulo apresenta o percurso metodologico adotado na construgdo da tese,
que foi dividido em trés momentos, que se construiram, desconstruiram e reconstruiram
a partir das minhas impressoes e interpretagdes sobre o mundo real.

Para Bourdieu (2001), construir um objeto cientifico €, antes de tudo, romper
com 0 senso comum, ou seja, com representacdes partilhadas por todos. Assim, o pré-
construido estd em toda parte e o socidlogo, ou o pesquisador, tem um objeto a
conhecer, o mundo social, de que ele proprio ¢ produto. Como romper com o senso
comum se o pesquisador faz parte do mundo pesquisado? Nas Ciéncias Sociais, as
rupturas epistemoldgicas sdo muitas vezes rupturas sociais, rupturas com as crencas
fundamentais de um grupo e, por vezes, com as crencas fundamentais de corpos
profissionais.

Do ponto de vista epistemologico, a realidade pode ser abordada, lida, pensada e
relida de varias maneiras. Entre as diversas correntes do pensamento, o objeto desta tese
foi inicialmente elaborado tedrica e metodologicamente a partir do materialismo
dialético de Karl Marx, especialmente por se tratar de um estudo sobre o trabalho
humano e a for¢a de trabalho, e depois analisado por meio da hermenéutica-dialética de
Habermas, que me ofereceu a possibilidade de compreender o trabalho farmacéutico a
partir da associagdo da perspectiva subjetiva a analise objetiva da realidade.

O materialismo dialético pode ser resumido em dois conceitos fundamentais:
modo de producao e formagdo social. O primeiro consiste na estrutura global formada
por estruturas regionais em que sempre existe uma estrutura regional que domina as
demais e que esta dominagdo se déa historicamente. Além disso, na estrutura global o
nivel econdmico determina as outras estruturas. J4 a formacdo social ¢ a unidade
complexa que articula as varias instancias de organizagdo social que podem conter
varios modos de producdo, em que um ¢ dominante e determina os outros, na mesma
realidade historica. Portanto, se refere as forgas produtivas e as relagdes sociais de
producao, as classes sociais, as formas de produgdo, consumo e circulagdo, a populacao
e movimentos populacionais, o desenvolvimento da sociedade, o Estado etc (MINAYO,

2010).
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Nesse sentido, o objeto da tese foi primeiramente pensado sobre o como se da e
esta estruturado o trabalho farmacéutico como trabalho em saude dentro do modo de
produgdo contemporaneo e no contexto de formacao social do Brasil, ou seja, das forgas
produtivas, das relagdes sociais, das formas de produgdo de bens e servicos e da propria
estrutura social brasileira, o que poderia ser explorado e analisado por meio do
materialismo dialético, que consiste em linhas gerais numa tentativa de pensar o mundo
integrando as diferentes partes constituintes e contraditorias do mundo real, ou seja,
busca as relagdes concretas e efetivas por tras dos fenomenos (MINAYO, 2010; ZAGO,
2013).

Embora a realidade concreta do trabalho possa ser compreendida pelo
materialismo histérico dialético, a vida € repleta de subjetividade. Considerando as
limitagdes da dialética marxista e a minha inser¢ao no mundo social, a interpretacao do
texto e do contexto do trabalho farmacéutico se mostrou fundamental para os objetivos
da tese. Assim surgiu a hermenéutica como possibilidade no caminho metodoldgico por
entender que o pesquisador tem opinides e preconceitos sobre objeto, € que estas
dependem do grau inser¢ao no contexto da sua pesquisa.

Para Gadamer (2005), aquele que quer compreender, fazer uma interpretagao
correta, adotar uma postura reflexiva diante do fendmeno, tem que se afastar ao maximo
da arbitrariedade e da estreiteza do pensamento, embora seja fundamental, antes de
tudo, antes de tudo, se apropriar de opinides prévias e preconceitos pessoais, pois €
fundamental se dar conta proprios pressupostos, a fim de confrontar a verdade do texto

com as opinides prévias pessoais do interprete.

A principal tarefa do intérprete é descobrir a pergunta a que o texto
vem dar resposta; compreender um texto ¢ compreender a pergunta.
Simultaneamente, um texto so6 se torna um objeto da interpretagdo se
confrontar o intérprete com uma pergunta. Nesta logica de pergunta e
resposta, um texto acaba por ser um acontecimento ao ser atualizado
na compreensdo, que representa uma possibilidade historica.

(BLEICHER, 2002, p.4).

Diante das limitagdes metodoldgicas e interpretativas do materialismo dialético e
da propria hermenéutica, ¢ julgando que essas limitagdes podiam ser superadas, optei
pela hermenéutica-dialética como metodologia.

A associacdo entre a hermenéutica e a dialética ndo se reduzem ao simples

tratamento de dados e, ao contrario, possibilita uma reflexdo profunda sobre a prdxis,
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permitindo a compreensdo e a andlise critica da realidade social. Enquanto que a
hermenéutica compreende a realidade como entender o outro, e entender-se no outro, a
dialética baseia-se no estranhamento e na critica da realidade, de si e do outro
(MINAYO, 2010).

As categorias centrais da tese foram definidas como “for¢a de trabalho em
saude” e “trabalho farmacéutico”. As categorias foram, por sua vez, analisadas por meio
de um conjunto de varidveis previamente definidas e interpretadas a partir dos dados
primarios e secundarios obtidos durante a execucao da pesquisa empirica, que teve com

objetivo revelar os fendmenos manifestados pela realidade analisada (figura 1).

Figura 1. Esquema geral de analise.
R ————— Ty ;o) YT AL YT 1)) A S ————
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Fonte: Carvalho (2016).

Adotando a hermenéutica-dialética como estratégia metodologica e analitica, o
primeiro momento consistiu na redefinicdo do objeto da tese e revisao do estado da arte,
a partir da busca de referéncias bibliograficas (artigos, dissertacdes, teses e livros) sobre
trabalho humano e forca de trabalho, em bases de dados online, no acervo de bibliotecas
publicas e em livrarias. O segundo na leitura dos principais referenciais tedricos, da
formulacao das hipoteses, na escolha das categorias de analise e sele¢do das variaveis

do estudo e o terceiro na definicdo da pesquisa empirica e do plano de anadlise, a partir
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das categorias e variaveis previamente escolhidas, e continuamente revisitadas, € na

elaboracdo dos argumentos e capitulos da tese.

1.1 PRIMEIRO MOMENTO

O objeto de estudo comegou a ser pensado apds a redefini¢do do assunto de
interesse, por sugestdo da minha orientadora, a professora Silvana Nair Leite, que
percebeu a importancia de uma tese sobre trabalho farmacéutico e suas as inimeras
contribuicdes para o debate atual sobre qualificacao de servigos farmacéuticos.

Diante da mudanga do objeto, uma questdo se colocou imediatamente: existe
alguma tese sobre o trabalho farmacéutico? Assim, o primeiro passou foi realizar busca
de publicacdes em bases de dados online com as palavras “trabalho” e “farmacéutico”.

Como nao ha estudos que tratem especificamente sobre o trabalho farmacéutico,
decidi ampliar a busca para a frase “trabalho em satde”, com o objetivo conhecer o
universo de publica¢des sobre tema no Brasil e, assim, delimitar melhor o objeto da
tese. Até aqui, eu sabia que nao havia nenhuma tese sobre o meu objeto de estudo e que
ha um grande niimero de publicagdes sobre o trabalho de outras categorias profissionais

da area da saude.

1.2 SEGUNDO MOMENTO

A leitura de textos sobre composicao da forga de trabalho em saude, publicados
nos anos 80 — com destaque para os do economista André Cezar Médici e dos médicos
sanitaristas Sdbado Nicolau Girardi e Roberto Passos Nogueira, do Relatério Mundial
da Saude 2006 “Trabalhando juntos pela Satde”, dos artigos “Distribuicao da forca de
trabalho: eqiiidade e negociagdo”, de Vera Miguelote e colaboradores e “Tendéncias no
mercado de trabalho em saude no Brasil”, da sociologa Maria Helena Machado’ e
colaboradores, “Satde: a Cartografia do Trabalho Vivo”, do médico sanitarista Emerson
Elias Merhy, entre outros, me fizeram compreender que hd grande lacuna no
conhecimento acerca da participacdo do farmac€utico na composicdo da forgca de

trabalho em satde no Brasil.

7 Maria Helena Machado ¢ organizadora do livro “Os Médicos do Brasil: um retrato da realidade”,
publicado em 1997.



1.2.1

d)

2

h)

26

Pressupostos teoricos

Sem trabalhador, ndo ha trabalho (ANTUNES, 2014).

Todo trabalho em saude ¢ trabalho vivo em ato (MERHY, 2014);

Sem trabalhador ndo ha servicos de saude. Portanto, os trabalhadores em satde
sdo vitais para os sistemas de satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2007; MERHY, 2014);

Hé uma escassez global de todas as categorias profissionais, 0 que compromete a
manutengdo dos sistemas de satde e, consequentemente, as chances de
sobrevivéncia e bem-estar das pessoas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2007).

Hé profundas iniquidades e distor¢des na distribui¢ao da for¢a de trabalho em
saude entre as diversas regides do mundo. Por exemplo, os sistemas de saude
dos paises africanos, que “concentram 25% da carga de doenc¢as do mundo,
contam apenas com 1,3% dos recursos humanos existentes” (MIGUELOTE et
al, 2008, p. 319-320).

Os desequilibrios da forca de trabalho variam com “as diferencas geograficas
entre areas rurais e urbanas e entre regioes pobres e ricas, a escassez de
médicos e enfermeiras ou de especialistas em determinadas areas, as diferengas
existentes nas instituicoes ou entre servicos e as disparidades entre na
proporg¢do de homens e mulheres na composi¢do da for¢a de trabalho” (ZURN
et al, 2004 apud MIGUELOTE et al, 2008, p. 320).

Nas ultimas décadas houve crescimento da participacao das mulheres na forga de
trabalho em saude, inclusive em profissdes historicamente masculinas, como
medicina, odontologia e farmacia (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011).
“A baixa participa¢do das mulheres em posicoes de gestdo e de lideranca pode
levar a uma menor ateng¢do e compreensdo tanto dos aspectos das condigoes de
trabalho que caracterizam a maioria dos empregos das mulheres quanto dos
cuidados de saude especificos para as mulheres” (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2008, p. 1).

Desde a Conferéncia de Cuidados Primarios em Saude, em Alma-Ata (antiga
Unido Soviética), a atencdo primdria em saude se tornou o termo usual para as
praticas que envolvem um conjunto de a¢des no ambito individual e coletivo,

realizadas por equipes multiprofissionais, que visam a promoc¢do e protecdo da
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saude, a preven¢ao de agravos, ao diagnostico, ao tratamento, a reabilitagdo e a
manuten¢do da saude, ¢ considerada porta preferencial de acesso da populagado
usuaria do sistema (SOUSA e HAMANN, 2009). Apoiada em GIL (2006) e
tomando como base as politicas de satde do Brasil, entre as quais esta a Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB), esta tese adota atengdo basica como

sindnimo de atengdo primaria em saude.

1.2.2 As questdes norteadoras

Considerando os pressupostos tedricos sobre for¢a de trabalho em satde e
atengdo primaria em saude, a implantagdo e consolidacdo do SUS, a publicacdo das
politicas Nacional de Medicamentos (PNM), em 1998, e de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF), em 2004, a criagao de bloco de financiamento da assisténcia farmacéutica, a
crescente descentralizacdo de recursos e responsabilidades dos gestores municipais, a
importancia do farmacéutico na Unidade Bésica de Satide (UBS) e a implantagdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), e a garantia do uso seguro de medicamentos, e
entendendo que o farmacéutico ¢ necessario e indispensavel para o cuidado integral em

saude, esta tese foi elaborada partindo das seguintes questdes norteadoras:

e Como esta composta a for¢a de trabalho em satide na ateng¢do primaria do SUS?

e Qual ¢ a participacdo do farmacéutico na composicdo da forga de trabalho na
atencao primaria do SUS?

e Qual ¢ a composicao da forca de trabalho na assisténcia farmacéutica da atengao
primaria do SUS?

e O cendrio atual apresenta as condi¢des para a mudanga paradigmatica do trabalho

farmacéutico na atencao primaria do SUS?

1.2.3 As categorias e suas variaveis

Para Minayo (2010), os conceitos sdo unidades de significacdo que definem a
forma e o conteudo de uma teoria e as categorias sao conceitos classificatorios
carregados de significagcdo, que auxiliam o pesquisador a pensar a realidade de forma

hierarquizada.



28

As categorias foram operacionalizadas empiricamente por meio de varidveis, tais
como ocupacdo, sexo, idade etc, cujos dados foram obtidos por meio de fontes

primarias e secundarias, conforme demonstrado no quadro a seguir.

Quadro 1. Variaveis e indicadores da pesquisa empirica.

VARIAVEIS INDICADORES FONTES
Numero de farmacéuticos cadastrados nas UBS
Ocupacio Numero de outras categorias profissionais cadastradas CNES
nas UBS
Razao entre homens e mulheres na coordenacao de
assisténcia farmacéutica
Sexo . PNAUM
Razao de homens e mulheres do quadro nas unidades
de dispensagao
Faixa etaria dos trabalhadores da coordenagao
municipal da assisténcia farmacéutica
Idade . ) ) PNAUM
Faixa etéria dos trabalhadores das unidades de
dispensacao
Taxa de trabalhadores concursados
Vinculo de
Taxa de trabalhadores contratados PNAUM
trabalho
Taxa de trabalhadores “terceirizados”
Taxa de trabalhadores com jornada superior 30h
Jornada de semanais
. o PNAUM
trabalho Taxa de trabalhadores com jornada inferior 30h
semanais
‘ _ CNES
Distribuicao Taxa de farmacéuticos nas regides
RAIS
regional Taxa das outros profissionais nas regides
PNAUM
Numero de farmacéuticos na gestdo da assisténcia
Funcoes farmacéutica PNAUM
Numero de farmacéuticos nas unidades de dispensacao
Atividades exercidas pelos farmacéuticos nas unidades
Atividades ) PNAUM
de dispensagao

Fonte: Carvalho (2016)
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1.3 TERCEIRO MOMENTO

Este momento se refere a descricdo da pesquisa empirica, que permitiu obter os

dados necessarios a interpretacao e analise das categorias fundamentais da tese.

1.3 A pesquisa empirica

A coleta de dados empiricos foi realizada em duas etapas:

1.3.1 Etapa 1: Pesquisa em bases de dados secundarios

Esta etapa consistiu em pesquisa exploratoria e descritiva, de abordagem
quantitativa, destinada a obtencao dos dados secundarios referentes as variaveis da
categoria “forca de trabalho”, que sdo estabelecimento de saude, ocupagdo e

distribuicdo de trabalhadores.

a) Populacio e critérios de escolha

A populacao definida foi composta pelas ocupagdes em saude de nivel superior,
cadastradas nos estabelecimentos de satide da ateng¢do primaria (Centros de Apoio a
Satide da Familia - CASF, postos de satide, Unidades Basicas de Saude - UBS e
unidades mistas), nas cinco regides brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste

e Sul).

b) Coleta de dados

De dezembro de 2013 a fevereiro de 2014 foram coletados dados disponiveis no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), via site do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), referentes ao periodo de 2008 a 2013, para
conhecimento preliminar da participagdo do farmacéutico na composi¢ao da forca de
trabalho na atencdo primaria do SUS.

A coleta de dados foi realizada no més de outubro de 2014 no banco de dados
online disponivel no portal do DATASUS, acessado pelo endereco eletronico

www.datasus.gov.br, conforme a figura abaixo.
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Figura 2. Fluxo de acesso ¢ extra¢do de dados do portal do DATASUS.

CMES - Recursos Selegdo
Humanos a partir de . Brasil por Regido Idas IF'EH'D?DSI
agosto de 2007 - — Ocupacoes |— UFeMunicfpinJ linhas, disponiveis
Ocupagbes classificadas colunas e (més/ano)
pela CBO 2002 contelido

Informagbes de Rede | ]
Sade (TABNET) Assistencial

Fonte: Carvalho (2016).

As limitacdes do uso da base de dados do CNES dizem respeito: a) a sua
abrangéncia, ou seja, nao estao inclusos no seu universo os servigos de apoio a gestao,
isto significa a ndo inclusdo de todos os profissionais de nivel administrativo,
vinculados ou ndo ao SUS; e, b) aos estabelecimentos estritamente privados ainda ndo
estdo totalmente cadastrados na base CNES, em especial os ambulatorios de média

complexidade (BRASIL, 2007).

¢) Fonte de dados

As principais fontes de dados secundarios adotadas nesta tese sao o Cadastro de
Estabelecimentos de Saude (CNES), acessado pelo site DATASUS, do Ministério da
Saude e a Relacdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS), do Ministério do Trabalho e
Emprego (MTE)®. Contudo, outras fontes complementares foram utilizadas, tais como
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do Observatorio de Recursos
Humanos em Satde/Estagdo de Pesquisa Sinais de Mercado, do Nucleo de Educacao
em Saude Coletiva/Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
(OBSERVATORIO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE), da Estagdo de
Trabalho do IMS/UERIJ e do Conselho Federal de Farmacia (CFF).

A partir do inicio de 2008, as informac¢des do CNES, tanto no que se refere a
estrutura fisica como ao quadro de profissionais, estdo sendo utilizadas para validar o
faturamento SUS de cada estabelecimento. Para analise dos dados acerca da forga de
trabalho, Sala, Carro e Seixas (2010) recomendam a utilizacdo dos meses a partir do
inicio de 2008, periodos em que a confiabilidade das informag¢des prestadas tem sido

progressivamente maior.

¥ Em 02 de outubro de 2015, o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) passou a ser denominado como
Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (MTPS).
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O CNES disponibiliza informagdes dos postos de trabalho’ (classificados a partir
da CBO), bem como dos trabalhadores, sendo possivel determinar a quantidade de
vinculos de trabalho de cada trabalhador. Estdo incluidos todos os trabalhadores dos
estabelecimentos de saude, ou seja, os de nivel superior, médio e elementar relacionados
diretamente a assisténcia, bem como os de areas administrativas e de gerenciamento do
estabelecimento. Estas informag¢des podem ser analisadas segundo diferentes
caracteristicas dos estabelecimentos de saude cadastrados (SALA; CARRO; SEIXAS,
2010).

O CNES ¢ a tunica fonte em nivel nacional que identifica os profissionais
vinculados a cooperativas e os profissionais estrangeiros que atuam nos servigos de
saide no Brasil. Uma das limitacdes do uso da base CNES diz respeito a sua
abrangéncia, ou seja, nao estdo inclusos no seu universo, por ndo ser obrigatorio e sim
facultativo, os servigos de apoio a gestdo, isto significa a ndo inclusdo de todos os
profissionais de nivel administrativo vinculados ou ndo ao SUS. A outra limitacdo se
refere aos estabelecimentos estritamente privados que ainda ndo estdo totalmente
cadastrados na base CNES, em especial os ambulatorios de média complexidade, a
despeito de todo o esfor¢o da Secretaria de Atengdo a Saude (SAS) e dos gestores para
captagdo dessas informagdes (BRASIL, 2007).

Dimensionar o tamanho do mercado de trabalho na atencdo primaria de saude
nao ¢ tarefa facil, porque as bases de dados ndo permitem identificar se o individuo
ocupado exerce ou nao atividades desse nivel de atengdo. No setor publico, essa tarefa ¢
menos ardua porque € possivel identificar, por meio do CNES, os trabalhadores
ocupados em estabelecimentos publicos destinados exclusivamente a realizacdo de
atendimentos na atengao primaria (VAN DER MASS et al, 2014).

A coleta de dados foi realizada no més de novembro de 2014 no banco de dados
online da Relagdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS), disponivel no Business
Inteligence (BI) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), referentes ao periodo de
2003 a 2013, para conhecimento preliminar do mercado forma de trabalho do

profissional farmacéutico no setor satde.

? “Os postos de trabalho ocupados representam o niimero empregados assalariados. O numero de
ocupados em uma empresa (os empregados) pode ser menor que o numero de postos de trabalho, pois
uma empresa pode estar com postos vagos, logo apos uma demissdo, ou aguardando uma contrata¢do”
(CORSEUIL e SERVO, 2006, p. 17). Nesta tese, os postos de trabalho sdo entendidos como o nimero de
vagas ocupadas na unidade de saude.
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A RAIS ¢ o censo anual do emprego formal no pais, que abrange informacgdes
sobre os estoques do emprego no conjunto dos segmentos institucionais do mercado
regulamentado (CLT, estatutdrio, temporario e avulso). A unidade analitica ¢ o
emprego, ¢ ndo o empregado, se constituindo como a principal fonte sobre oferta e
demanda de forga de trabalho. E possivel encontrar dados sobre natureza juridica, tipo
de atividade, faixa etaria, grau de instrucao, sexo, ocupagdo, remuneragdo média, tipo de
vinculo, tempo de servigo, etc. Além disso, também podem ser analisados os fluxos de
mercado de trabalho por tipo de admissdo e causa de desligamento. Os dados da RAIS

sao limitados por se restringirem ao mercado formal (WAN DER MAAS et al, 2014).

1.3.2 Etapa 2: Pesquisa Nacional sobre Acesso, utilizacio e Uso Racional de

Medicamentos (PNAUM)

Para conhecer o trabalho farmacéutico na gestdo da assisténcia farmacéutica e
nas farmacias dos estabelecimentos de saude foram utilizados dados primarios obtidos
na execucdo do componente “Servigos de Saude” da Pesquisa Nacional sobre Acesso,
utilizacdo e Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), do Departamento de
Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Saade (DAF/MS)."

A metodologia adotada na realizacdo do componente “Servicos de Saude” da
PNAUM ¢ do tipo exploratéria e avaliativa, tendo a regido como unidade de andlise ¢ a

unidade de informagcio, o municipio e o distrito (ALVARES et al, 2016).
a) Sujeitos da pesquisa

Para os fins desta tese, foram considerados apenas os dados coletados durante as
entrevistas com os secretarios de saude, os coordenadores da assisténcia farmacéutica e

os dispensadores, acessados da seguinte maneira:

e Municipios sorteados: uma pessoa em cada municipio;

19 Pesquisa instituida pela Portaria n. 2.077, de 17 de setembro de 2012, executada pelo Ministério da
Saude, por meio da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE/MS), em parceria
com Instituigdes de Ensino Superior (IES) e dividida metodologicamente em dois componentes: inquérito
domiciliar e servigos de saude. A pesquisa de campo ainda ndo foi concluida e, portanto, ainda nao ha
dados disponiveis.
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e Servigos de saude dos municipios sorteados: uma pessoa por servico (supde-se a

existéncia de somente um responsavel pela dispensagao);

b) Processo de amostragem

A amostragem foi estratificada por regido (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,

Sudeste e Sul).

Amostra de secretarios de saude e responsaveis pela assisténcia farmacéutica

Foram sorteados 120 municipios em cada regido, estratificados em: capitais,
municipios maiores (tendo sido tomados os 0,5% maiores municipios da regido) e

municipios menores.

Amostra de dispensadores das unidades de saude dos municipios

A amostra foi sorteada em dois estagios: municipios e servigos de saude. No
primeiro estadgio, foram sorteados 60 municipios, a partir dos 120 municipios
selecionados previamente. No segundo estagio foram sorteados, em cada municipio,
servicos de saude referentes aos estabelecimentos da aten¢do primaria, registrados no
CNES como sendo dos tipos 1 (posto de saude), 2 (centro de satde/unidade bésica de
saude) e 3 (unidade mista), sendo excluidas as unidades moveis fluviais e terrestres, o

que resultou em um total de servicos 360 servicos de saude em cada regiao.

¢) Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por uma equipe coordenada pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), mediante a aplicagdo de roteiros de observagdo
direta e entrevistas (usudrios, responsaveis pela entrega de medicamentos e
prescritores), além de entrevistas telefonicas com gestores municipais por meio de
questionarios semiestruturados.

As entrevistas foram realizadas com a utilizagdo de um questionario estruturado
para cada populacdo de estudo: secretario municipal de satde, responsavel pela

assisténcia farmacéutica no municipio, responsavel pela entrega de medicamentos,



34

médico e usudrio. As entrevistas duraram em média 30 minutos. Contudo, para os
usuarios, este tempo variou de acordo com o nimero de comorbidades apresentadas e de
medicamentos utilizados. Foram coletadas informagdes pessoais de todos os
entrevistados, além das questdes especificas do estudo.

Os questiondrios aplicados aos secretarios municipais de saude e aos
responsaveis pela assisténcia farmacéutica foram aplicados por meio de entrevista
telefonica. Os questionarios destinados aos médicos foram autoaplicdveis e os
questionarios destinados aos dispensadores de medicamentos e usuarios foram aplicados
presencialmente nos servigos de atenc¢ao primaria.

A entrevista com o responsavel pela entrega de medicamentos foi realizada na
unidade de satude, farmacia ou dispensario. E finalmente as entrevistas com os usuarios
foram realizadas nos servicos de atencdo primaria, na maioria das vezes antes da
consulta médica. Todos os questionarios apresentavam questdes de campo aberto para
avaliacdo do desempenho e fatores relacionados ao funcionamento dos servigos de

saude.

¢) Critérios éticos

Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A PNAUM foi aprovada pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa do
Conselho Nacional de Saude, sob parecer n® 398.131/2013 (ALVARES et al, 2016).

d) Analise dos dados

Os dados foram analisados com o auxilio do software SPSS, versido 22,
extraindo-se as freqliéncias das varidveis do estudo. Todas as analises levaram em conta
0s pesos amostrais e a estrutura do plano de andlise para amostras complexas. Para a
analise de associagdo estatistica foi realizado teste de correlagdo Pearson para as
variaveis categoricas. O nivel de significancia adotado foi de p<0,05. Os resultados

apresentaram representatividade para as regioes geograficas do Brasil.
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CAPITULO 2 - O TRABALHO EM SAUDE

“Na manufatura e no artesanato, o trabalhador utiliza a ferramenta,
na fabrica, ele é um servo da maquina” (Karl Marx)

Antes de falar sobre o trabalho em saude e suas caracteristicas, ¢ imprescindivel
abordar o trabalho em si, especialmente sobre o seu significado no contexto do
capitalismo e do cuidado em saude. Nesse sentido, este capitulo aborda os aspectos
conceituais e historicos do trabalho, do trabalho em satide e dos trabalhadores em saude,
a partir do pensamento de autores da sociologia e da satde, entre os quais se destacam
Karl Marx, Maria Cecilia Donnangelo, Ricardo Bruno Mendes Gongalves, Luiz Carlos
de Oliveira Cecilio e Emerson Elias Merhy.

Os sentidos do trabalho ndo sdo fixos ¢ a sua forma de organizagdo varia de
acordo com a sociedade e o periodo historico. Nas sociedades de cagadores e coletores,
o trabalho era propriedade de cada um e o produto pertencia a quem o realizou. Nas
sociedades escravistas, o trabalho do escravo pertencia ao senhor, o dono do escravo. Ja
nas sociedades capitalistas, a for¢a de trabalho ¢ mercadoria e o produto do trabalho nao
pertence ao trabalhador (SOUZA; OLIVEIRA; CASTRO, 2011).

No livro O Capital, Karl Marx diz que a riqueza das sociedades capitalistas ¢
uma “imensa colecdo de mercadorias”, estas satisfazem “necessidades humanas de
qualquer espécie” e o trabalho “é um processo entre o homem e a natureza”. Portanto, o
trabalho ¢ atividade que transforma a natureza em objeto, coisa util, mercadoria, com o
objetivo de satisfazer as necessidades, os desejos e as ambi¢cdes humanas (MARX,
1996, p. 165 e 297).

As coisas uteis, as mercadorias, possuem valor de uso e valor de troca. A
utilidade de uma coisa faz dela um valor de uso, que s6 se realiza no momento do
consumo. O valor de troca aparece, antes de tudo, como a “propor¢do na qual os
valores de uso de uma espécie se trocam por valores de uso de outra espécie uma
relagdo que muda constantemente com o tempo e o lugar”, ou seja, o valor de troca ¢
relacional, se realiza na esfera social (MARX, 1996, p. 166).

No processo produtivo de uma mercadoria, o dispéndio de forca de trabalho para
um fim especifico consiste em trabalho concreto util, que, por sua vez, produz valor de
uso. As mercadorias vém ao mundo como valores de uso produzidos pela diferenca

qualitativa dos trabalhos tteis, executados independentemente uns dos outros, numa
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divisdo social do trabalho. Nessa perspectiva, ao transformar a natureza externa, o
trabalho humano também altera a sua propria natureza, num processo de transformacao
reciproca, que converte o trabalho em condi¢do de existéncia social. Além das
mercadorias produzidas pelo trabalho, o préprio trabalho tem valor de troca (MARX,
1996; DUARTE e POLA, 2009; ANTUNES, 2013).

Embora seja extremamente importante para a produgdo de riquezas em uma
sociedade, o trabalho ¢, sem duivida, um dos meios que os individuos possuem para o
estabelecimento de relagdes com outros individuos, porque todo trabalho ¢ realizado
coletivamente e gera a necessidade de comunicagio entre as pessoas. E esse carater
coletivo que faz com que o trabalho tenha também um cardter social (SOUZA;
OLIVEIRA; CASTRO, 2011).

E na esfera social que as mercadorias e o proprio trabalho se transformam em
algo além da sua utilidade direta. Na verdade, a mercadoria e o trabalho dependem da
sociedade para existir e ter sentido, bem como também influenciam e modificam a
forma como uma sociedade esta organizada ao longo do tempo.

O mundo contemporaneo do trabalho se caracteriza pela flexibilizacdo das
relagdes de trabalho, desconstru¢do do espago produtivo, expansdao do trabalho
precarizado, parcial, temporario, terceirizado e informal, bem como pelo aumento do
trabalho feminino, que ja significa 40% da for¢a de trabalho em diversos paises
economicamente desenvolvidos (ANTUNES, 2003; MARQUES, 2013).

Especificamente em relagdo ao trabalho em satde, os primeiros estudos no
Brasil foram realizados pela médica e intelectual Maria Cecilia Donnangelo, autoria de
varias publicacdes sobre o trabalho profissional, entre as quais se destaca o livro
Medicina e Sociedade, que trata em linhas gerais das modalidades do trabalho médico, a
participacdo no mercado e a sua relacdo com os meios de producao de servigos de saude
(NUNES, 2008).

A pesquisadora Lilia Schraiber ressalta que:

(...)ao examinar a medicina como pratica técnica e social,
Donnangelo abriu oportunidades para a construcdo de um quadro
tedrico especifico — a teoria do trabalho em saude, voltado para o
"processo de trabalho em medicina", constituindo uma verdadeira
escola de pensamento, investigacdo e pratica, com base nesse
referencial tedrico (apud NUNES, 2008, p. 914).
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Maria Cecilia Donnangelo orientou a dissertacdo de mestrado de Emerson Elias
Merhy e a tese de Ricardo Bruno Mendes Gongalves. Enquanto o primeiro se dedicou a
estudar o trabalho em saude como trabalho vivo, em ato, e o uso das tecnologias no
processo de cuidado, o segundo formulou a teoria do processo de trabalho em saude
(NUNES, 2008; MERHY, 2014; AYRES, 2015).

No estudo do processo de trabalho em satde, Ricardo Bruno Mendes Gongalves
aplica a teoria maxista do trabalho ao campo da saiude e analisa o objeto do trabalho, os
instrumentos, a finalidade e os agentes. Em 1979, publicou a dissertagdo intitulada
“Medicina e historia: raizes sociais do trabalho médico” e em 1986, sob orientagdao de
Maria Cecilia Donnangelo, publicou a tese “Tecnologia e organizagdo social das
praticas de satde: caracteristicas tecnologicas do processo de trabalho da rede estadual
de Centros de Saude de Sao Paulo”. Na tese, Ricardo Bruno Mendes Gongalves
identificou a polarizacdo dos saberes nas unidades de saude em torno de duas
modalidades de racionalidade, a clinica e a epidemiologica, ¢ demonstrou como esses
polos estio relacionados a processos de trabalho na organizacdo da atencdo a saude, que
implicam objetos, instrumentos e finalidades estruturalmente interdependentes
(AYRES, 2015).

Igualmente inspirado pela teoria marxista do trabalho, as contribui¢des do estudo
sobre o trabalho vivo em ato de Merhy, especialmente da sua tese de livre docéncia
“Retflexdes sobre as tecnologias ndo materiais em saude e a reestruturagao produtiva do
setor”, defendida em 2000, foram fundamentais para o pensamento acerca do trabalho
como cuidado em saude (MERHY, 2014).

Nas se¢des seguintes abordarei o trabalho como mercadoria, inspirada em Karl
Marx, Ricardo Antunes, Ricardo Bruno Mendes Gongalves e Roberto Passos Nogueira,
e o trabalho como cuidado, que tem Luiz Carlos de Oliveira Cecilio e Emerson Elias

Merhy como referenciais tedricos.

2.1 TRABALHO COMO MERCADORIA

O debate sobre o trabalho em saude parte de duas premissas importantes: a
primeira ¢ que o capitalismo transforma tudo em mercadoria, inclusive o trabalho e a
saude, e a segunda ¢ que o trabalho em satde pertence a esfera dos servigos, o que
confere caracteristicas peculiares a exploracdo da forca de trabalho e ao processo

produtivo.
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Karl Marx escreveu que “a utilizagdo da for¢a de trabalho é o proprio
trabalho” e “o comprador da for¢a de trabalho a consome ao fazer trabalhar o
vendedor dela” (MARX, 1996, p. 297).

Para além do valor de uso e valor de troca, as mercadorias possuem uma forma
comum de valor: o dinheiro. Nesse contexto, o capitalismo transformou o trabalho em
mercadoria, que semelhantemente a outras mercadorias, pode ser vendido e comprado
pelo dinheiro, por meio do assalariamento, e a circulacdo de mercadorias, por sua vez,
transformou o dinheiro em capital e a sua personificacdo, o capitalista, passou a
explorar o trabalhador para a produgao de mais-valia e lucro (MARX, 1996;

ANTUNES, 2013).

Se por um lado, podemos considerar o trabalho como um momento
fundante da vida humana [...], por outro lado, a sociedade capitalista o
transformou em trabalho assalariado, alienado, fetichizado. O que era
uma finalidade central do ser social converte-se em meio de
subsisténcia. A for¢a de trabalho torna-se uma mercadoria, ainda que
especial, cuja finalidade é criar novas mercadorias e valorizar o
capital. Converte-se em meio € nao primeira necessidade de realizagdo
humana (ANTUNES, 2009, p. 48).

O trabalho ¢ mercadoria e circula em um mercado: o mercado de trabalho.
Segundo Bauman (2008), para todos os mercados valem as mesmas regras: o destino
final de toda mercadoria ¢ ser consumida por compradores. Os compradores desejarao
obter mercadorias para consumo, se consumi-las for algo que prometa satisfazer seus
desejos, e o preco que o potencial consumidor estd preparado para pagar pelas
mercadorias dependera da credibilidade da promessa de satisfacdo e da intensidade dos
seus desejos.

Na area da saude, Ricardo Bruno Mendes Gongalves foi um dos primeiros
pesquisadores brasileiros a adotar a categoria trabalho para compreensdo da producdo
de saude e sistematizou o conhecimento sobre trabalho em satde. Apoiado na
concepcdo marxista do trabalho, para este autor o trabalho ¢ um agente mediador que
estabelece conexdo entre objeto (de trabalho), os instrumentos e a atividade do trabalho
- ou forca de trabalho. O trabalho em satide tem compromisso com as necessidades
sociais relacionadas a estrutura produtiva da sociedade (PEDUZZI, 2003; MOTA et al,
2004; FEUERWERKER, 2014).
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O trabalho em saude é essencial a vida humana, se situa no setor de
servigos, consiste na transformagdo de algo para atender necessidades,
pode ter como resultado um produto material ou n3o material,
indissocidavel do processo que o produz, e envolve um objeto a ser
transformado, instrumentos e forga de trabalho (PIRES, 2011, p. 41-
42).

A assisténcia de satde ¢ ofertada na esfera do setor de servigos ou de prestacao
de servigos dentro dos grandes segmentos que compdem a divisdo social do trabalho e,
em geral, ndo produz mercadorias. E um trabalho da esfera da produgéo nio material,
que somente existe durante o processo produtivo, ndo sendo possivel manter estoque
dos produtos obtidos. Portanto, ndo tem como resultado um produto material,
independente do processo de produgdo e comercializavel no mercado. O produto ¢ a
propria realizagdo no momento do trabalho (SOUZA, 2010).

O conceito de servico se refere ao consumo de um dos tipos de valor de uso,
mercadoria ou trabalho, ambos imateriais, com o objetivo de satisfazer alguma
necessidade humana, ou seja, consiste na efetiva realizacao da utilidade das mercadorias
ou do trabalho. Nos sistemas de satde, o trabalho do médico, do dentista, do enfermeiro
e de todos os outros prestadores de servigos deve ser sempre 1Util para os usuarios.
Todavia, diferentemente das empresas do setor satide, o trabalho nos servigos da
administracdo publica ndo produz mais-valia, ou seja, o resultado (o produto) ndo
possui valor maior do que os elementos participantes de prestacdo do servico, ao
contrario da producao capitalista de mercadorias. Contudo, esses servicos de satde
possuem uma dimensdo econdmica (p. ex. assalariamento, procedimentos, consultas,
insumos etc) que justificam o seu enquadramento no setor mercantil da sociedade
(NOGUEIRA e GOMES, 2012).

Embora até possa parecer para alguns trabalhadores, o usuario dos servigos de
saude nunca é mera “matéria-prima” do processo de trabalho. E, na verdade, sujeito
ativo no processo de trabalho de qualquer trabalhador em satde, que presta

informacdes, segue (ou nao) prescricoes médicas ou orientagdes, e assim por diante.

O trabalhador em satide — e em qualquer servico de consumo — néo ¢
explorado pelo fato de produzir diretamente mais-valia, mas porque
possibilita, com seu trabalho, a participacdo do capitalista na mais-
valia social. O médico assalariado, se trabalhasse por conta propria,
com um pequeno capital de profissional liberal, receberia por seus
servigos o correspondente ao valor de sua forga de trabalho, acrescido
de um lucro que ele mesmo embolsaria. Mas, ao trabalhador, numa
empresa como assalariado, durante um mesmo periodo de tempo
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recebe apenas o equivalente de sua forca de trabalho. E através de seu
trabalho que o capital satisfaz a demanda de seus clientes ¢ através
dele é que pode, por conseguinte, auferir lucro (NOGUEIRA e
GOMES, 2012, p. 55).

As forgas produtivas nos servicos de saude sdo coletivas e a divisdo social do
trabalho ocorre entre vérias categorias profissionais. As atividades executadas nesses
servicos usam intensivamente a mao de obra, a despeito mesmo do intenso dinamismo
com que novas tecnologias sdo incorporadas no setor. Ao contrario de outros setores
econOmicos, as novas tecnologias na saude geralmente ndo substituem as preexistentes
e, na maioria das vezes, acrescenta-se a elas, exigindo novas qualificagdes para sua
operagdo, o que, no final das contas, aumenta a demanda por forga de trabalho
(FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012).

Por outro lado, quanto mais se utiliza tecnologia nas intervengdes em saude, tais
como equipamentos e exames sofisticados, com o objetivo estrito de maximizar a
produtividade e a lucratividade, mais desvalorizado fica o trabalho humano, da escuta,
do atendimento personalizado, da interagdo entre quem adoece e quem cuida. Neste
sentido, podemos considerar o uso da ciéncia e da tecnologia, também no setor satde,
“como expressdo do processo de desvalorizagdo da for¢a de trabalho” (SOUZA, 2010,
p. 341).

2.2 TRABALHO COMO CUIDADO

Cuidar ¢ ato e cuidado ¢ um mix de processo e resultado. O cuidar estd contido
no cuidado. Cuidar ¢ ato de reciprocidade, acdo complexa que requer habilidades
humanas especificas, tais como a empatia, a paciéncia, a dedicacao e o esforgo, tanto
fisico quanto psicoldgico. No processo de cuidado, as necessidades sao multiplas e
diversas, mas também as respostas. Todo cuidado ¢ relacional: tem “alguém que da e
alguém que recebe”. O componente relacional do cuidado tem importancia especial
porque as praticas sociais se baseiam, em geral, na interacdo social por meio da
reciprocidade, solidariedade ou troca. Outro componente importante € o emocional que
explica a dedicagdo de quem cuida. Portanto, ndo tem como cuidar sem ter vinculo e
ndo tem como estabelecer vinculo sem se envolver, inclusive emocionalmente (TOBIO
et al, 2010; HERNANDEZ et al, 2011).

De acordo com Cecilio e Lacaz (2012), o conceito de trabalho em satde pode ser

sintetizado em uma Uunica palavra: cuidar. O trabalho em saude produz — ou deveria
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produzir — o cuidado que as pessoas necessitam em algum momento da vida e os
servigos de saude existem, ou deveriam, para atender as necessidades das pessoas, o que
ndo se resume no consumo de produtos: consultas médicas, realizacdo de exames,
medicamentos etc.

Nitidamente influenciado por Marx, Merhy conceitua o trabalho em saude como
trabalho vivo em ato, que “ndo pode ser globalmente capturado pela logica do trabalho
morto, expresso pelos equipamentos e pelo saber tecnologico estruturado” (MERHY,
2014, p. 49).

Na verdade, o trabalho em saude se afirma nos encontros entre subjetividades,
do encontro entre trabalhador de saude e usuarios dos servigos, que utilizam tecnologias
relacionais nesses encontros, o que sera abordado mais detalhadamente na se¢do
seguinte.

Todo processo de trabalho combina trabalho em ato e consumo de produtos
feitos em trabalhos anteriores. Por exemplo, a producao de uma cadeira exige tabuas de
madeira e parafusos, que foram produzidos por outros trabalhadores. Merhy e Franco
(2013) denominam o trabalho feito em ato de “trabalho vivo em ato”, e o trabalho feito
antes — a tabua de madeira e os parafusos, que s6 chega através do seu produto — ¢
denominado “trabalho morto”.

A superagdo do trabalho em saide como mercadoria talvez seja possivel se a
producado cientifica e tecnologica, especialmente de tecnologias duras (p. ex. farmacos,
equipamentos, hospitais etc), romper a logica da producao capitalista, que medicaliza a
vida, e passar para a esfera da producdo do cuidado em satde, que visa atender as
necessidades de satde das pessoas, da familia e da comunidade.

O trabalho em satde acontece majoritariamente na modalidade de trabalho
multiprofissional e em cooperacao, mas geralmente por meio de acdes fragmentadas,
em que cada area técnica se responsabiliza por uma parte da atividade (SCHERER;
PIRES; SCHWARTZ, 2009).

Historicamente, a formacao do modelo assistencial de satide esteve centrada nas
consultas, equipamentos e exames, visto que ¢ resultado de uma pressao do complexo
médico-industrial (empresas médicas, industria farmacéutica etc) e o mercado sobre a
rede de servigos por um processo produtivo do cuidado centrado nos procedimentos
(MERHY, 2014).

O modelo centrado nos procedimentos transformou os servigos de saude em uma

fabrica e o processo de trabalho em uma linha de montagem orientada pela cura ou
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reabilitagdo de uma doenca, na qual o usudrio ¢ fatiado em intimeras unidades de
produgdo e o resultado é obtido pelo somatdrio das agdes individuais e especificas de
cada profissional, que geralmente se relacionam de forma rigida e hierarquizada
(MALTA e MERHY, 2010; MEHRY, 2014).

Diferentemente da logica capitalista de produgao da saude, que transforma tudo
em mercadoria, o usuario deve ser o centro do cuidado nos servigos de saude, ou seja, o
processo de trabalho deve ser orientado para o atendimento das necessidades das
pessoas ¢ da comunidade, o que envolve as tecnologias leves, leve-duras e duras. As
tecnologias duras sao os equipamentos, as maquinas, € que encerram trabalho morto,
resultado de outros momentos de producdo. As tecnologias leve-duras sdo as normas, os
protocolos, o conhecimento produzido em areas especificas do saber, como a clinica, a
epidemiologia, o saber administrativo e outros, e se caracterizam por conterem trabalho
capturado, porém com possibilidade de expressarem trabalho vivo. As tecnologias leves
sdo as produzidas em ato, no trabalho vivo, e se materializam no acolhimento, vinculo,
responsabiliza¢do e autonomia dos usudrios. Geralmente, as pessoas procuram produzir
vinculos no sistema de satde'' e a tecnologia leve ¢ o primeiro tipo de tecnologia
acessada no momento que o usudrio busca cuidado em um servigo de saide (FERRI et
al, 2007; MALTA e MERHY, 2010; CECILIO ¢ LACAZ, 2012).

Vimos até aqui que o cuidado em saude se realiza fora dos servigos de saude, no
individuo, na familia e na comunidade, e se materializa no interior destes por meio do
trabalho em saude. Os servigos de saude atendem a necessidades complexas e varidveis
e ndo podem ser totalmente padronizados. Os profissionais precisam de autonomia para
traduzir normas gerais a casos particulares, decidir como e qual servigo prestar para
atender as necessidades de saude. As organizagdes de saude dependem do trabalho de
profissionais da saude e de outros grupos de trabalhadores que ndo sdo profissionais de
saude, o que resulta numa heterogeneidade que dificulta a construgdo do espirito de
equipe. E um contexto de recursos limitados e necessidades sempre multiplas, ilimitadas

e variaveis. O ambiente ¢ propicio a conflitos entre atores com diversos interesses, nem

"' Segundo a Organizagio Mundial da Satide (OMS), os sistemas de atengio a saude sio um conjunto de
atividades cujo proposito é promover, restaurar ¢ manter a saude de uma populagdo, a fim de atingir os
seguintes objetivos: o alcance de um nivel 6timo de saude, distribuido de forma equitativa; a garantia de
uma prote¢do adequada contra os riscos, para todos os cidadaos; o acolhimento humanizado dos cidadaos;
a provisdo de servigos seguros e efetivos e sua prestacio de modo eficiente. Assim, os sistemas de
atencdo a saude podem ser entendidos como respostas sociais deliberadas as necessidades de saude da
populacado, que se expressam em situacdes demograficas e epidemiologicas singulares (MENDES, 2010).
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sempre convergentes, o que demanda um processo de negociacdo permanente
(SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).

Os profissionais, as equipes € os servigos de saude podem — ou ndo — contribuir
para a producao de maiores graus de autonomia das pessoas, a depender do modo como
atuam, organizam seu processo de trabalho, fazem a escuta das necessidades de saude e
atuam a partir de tais principios, o que tem relacdo direta com as multiplas dimensdes
do cuidado em saunde: individual, familiar, profissional, organizacional, sist€émica e
social. A dimensao mais nuclear, a individual, significa que cada um de nods pode ter ou
tem um modo singular de conduzir a propria vida, fazendo escolhas. A dimensao social
¢ a mais ampla da gestdo do cuidado e refere como cada sociedade produz cidadania,
direito a vida e acesso a toda forma de consumo que contribua para uma vida melhor.
Entre a dimensdo nuclear e a social, se encontra a dimensao profissional do cuidado que
pode ser compreendida como mediadora entre as dimensoes e ¢ aquela que ocorre entre
os profissionais e usuarios e ¢ regida pela competéncia técnica do seu nicleo especifico,
ou seja, sua formacao e experiéncia, postura ética e capacidade de construir vinculo com
quem precisa de cuidados (CECILIO e LACAZ, 2012).

De certa maneira, sempre ha algo desconhecido no trabalho em satde, na
prescricdo do cuidado. Cada projeto vai provocar cooperacdo e conflitos entre os
profissionais, na definicdo dos problemas prioritarios, bem como dos recursos € meios
para resolvé-los. Os saberes adquiridos ao longo do processo de formacdao sao
necessarios para atuar nesse cendrio, mas insuficientes. O contexto organizacional e
profissional coloca a seguinte questdo: como avangar no sentido de um projeto que
exige flexibilidade, humildade e constru¢do de campos de conhecimento? (SCHERER;
PIRES; SCHWARTZ, 2009).

O trabalho em satde envolve sempre uma combinagdo explicita de acdes e
operagdes entre pessoas que acumulam formacgdo, interesses, projetos, culturas e
intencionalidades distintas ou assemelhadas. As posturas e conhecimentos parcelares de
cada uma das profissdes, ao desenvolver o trabalho de modo isolado, sem interacao - a
ndo ser em situagdes ocasionais e com gradagdes diferentes-, comprometem a
composi¢ao cooperativa e fortalece a permanéncia do trabalho fragmentado, oposto a
proposta de aten¢do integral para a consolidacdo do SUS (SOUZA; OLIVEIRA;
CASTRO, 2011; FEUERWERKER, 2014).

O trabalho como cuidado ¢ afetado pela transi¢do tecnoldgica, que altera de

modo significativo a logica de producao do cuidado, e muda o seu nucleo tecnoldgico
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de acordo com as necessidades do usuario dos servigos de saude, ou seja, em vez de
procedimento-centrado, tende a ser relacional-centrado, olhando sempre e se

subordinando ao mundo das necessidades de saude, individuais e coletivas.

2.3 TRABALHADORES DE SAUDE

Nao ha trabalho sem trabalhadores ou ndo ha trabalhadores sem trabalho?
Ontologicamente, essa ¢ uma questao relativamente simples de responder. O homem
surge antes do trabalho e, portanto, ndao hé trabalho sem trabalhadores. Por analogia
imediata, nenhum sistema de saude pode existir se ndo houver trabalhadores de satde.

Conceitualmente, os trabalhadores de saude sdo aqueles que se inserem, direta
ou indiretamente, na prestacdo de servigos de saude, no interior dos estabelecimentos de
saude ou em atividades de saude, podendo deter ou nao formagdo especifica para o setor
(PEREIRA, 2004).

Os trabalhadores de saude compdem um conjunto grande e diverso de
profissionais e técnicos influenciados por diferentes sistemas de formulacao de politicas
com autonomia, direcionalidade e centralizagdes proprias, nao reguladas estritamente
pelas politicas setoriais, pouco sensiveis a regulagdo de mercado, as leis da oferta e da
procura e dos pregos. O processo de trabalho em saude depende de multiplas e
diferenciadas dimensdes e fatores que cercam o financiamento, a organizacdo € o
desempenho dos sistemas de saude. Mais ainda, profissionais com especificidades e
habilidades distintas incorporadas no processo de trabalho e no desenvolvimento de um
trabalho com caracteristicas cada vez mais coletivas em saade (FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2012).

A despeito dos avangos técnicos e cientificos, o trabalho humano continua sendo
imprescindivel para a realizacdo das agdes de saude, um elemento central. A forca de
trabalho na saude assume uma dimensdo particular por ela ter a potencialidade de
direcionar, de forma significativa, a conducdo das a¢des de satde, podendo interferir no
resultado da prestacdo dos servigos (SOUZA, 2010).

A OMS vem alertando ha mais de trés décadas sobre o papel estratégico dos
trabalhadores do setor para o alcance das metas das politicas globais e locais de satde.
Com o objetivo de chamar aten¢do das autoridades sanitérias para a crise global da forca
de trabalho em satde, a Organizacdo langou no dia 7 de abril de 2006 o Relatério

Mundial de Satde intitulado “Trabalhando juntos para a saude”, que deu inicio a
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Década da Forga de Trabalho em Saude 2006-2015 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2007; MIGUELOTE et al, 2008).

Para Nogueira (1983), hd duas formas distintas de tratar os trabalhadores de
saude ou, nas palavras do autor os profissionais empregados do setor saude: como
recursos humanos ou forga de trabalho. Recursos humanos ¢ uma expressao advinda da
administragdo e ¢ utilizada quando o propdsito ¢ administrar a capacidade de trabalho
dos individuos, assim como se administra outros recursos (materiais, financeiros etc). Ja
o termo for¢a de trabalho tem origem na economia politica e remete a produgdo, ao
bindmio emprego-desemprego, renda, divisao do trabalho, assalariamento etc, além de
ter relacdo com as dimensdes demograficas e macroecondmicas do trabalho em saude.

A Alianga Global da Forga de Trabalho em Saiude, da OMS, publicou em 2013
um relatério intitulado “Uma verdade universal: ndo ha saude sem for¢a de trabalho”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2013).

Nesse relatorio, os autores apresentam uma estrutura conceitual para reforgar o
papel central da forca de trabalho em satde, que considera quatro dimensdes criticas
centrais para a efetiva cobertura universal dos sistemas de satde: disponibilidade,
acessibilidade, aceitabilidade e qualidade. No nivel mais simples, sem os trabalhadores
de satde ndo pode haver servigos de saude. A disponibilidade de trabalhadores de saude
é, portanto, o principal determinante para uma cobertura eficaz (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2013, p. 11).

e Disponibilidade - o abastecimento suficiente, estoque adequado de profissionais
de saude, com as competéncias ¢ habilidades relevantes mix que corresponde as
necessidades de satde da populacdo;

e Acessibilidade - a distribuicdo equitativa dos trabalhadores de saude em termos
de tempo de viagem e transporte (espacial), horario de funcionamento e
correspondente forca de trabalho de atendimento (femporal), atributos da
infraestrutura (fisicas - tais como edificios ndo acessiveis) mecanismos,
encaminhamento (organizacionais) e custos diretos e indiretos dos servigos
(financeiro);

e Aceitabilidade - as caracteristicas e capacidade da forca de trabalho para tratar
todos os pacientes com dignidade, criar confianga e permitir ou promover a
procura de servicos; esta pode assumir diferentes formas, tais como um provedor

de pessoas do mesmo sexo ou de um fornecedor que compreende e fala uma



48

lingua de e cujo comportamento ¢ respeitoso de acordo com a idade, religido,
social e valores culturais etc.

e Qualidade - as competéncias, habilidades, conhecimento e comportamento do
profissional de saide como (os padrdes orientadores ou outros) avaliadas de

acordo com as normas profissionais € como sao sentidos pelos usuarios.

Assim como os sistemas de saude, os trabalhadores de saide estdo sujeitos
diariamente as pressdes decorrentes, de um lado, do capitalismo e do complexo
industrial da saude (ou seria complexo industrial da doenca?) e, de outro, do cuidado em
saude, humanizado, centrado na pessoa e baseado no uso equilibrado das tecnologias
leves, leve-duras e duras.

Nesse contexto, o trabalhador de satide anda o tempo todo no fio da navalha no
cotidiano dos servicos de satde porque toma decisdes no seu processo de trabalho
influenciado por fatores macro e micropoliticos, visando possivelmente a mediagao
entre essas duas dimensdes, mesmo inconscientemente.

O professor Henrique Amorim nos chama atengdo para as transformagdes do
capitalismo nas ultimas quatro décadas e as suas implicagdes na subjetividade do

trabalhador no trecho a seguir.

“(...) As técnicas de produgdo taylor-fordista foram somadas novas
formas de persuasdo que, articuladas, informam a ideia de que o
trabalhador é um parceiro e, como tal, deveria incorporar o ‘espirito
da empresa capitalista’. A ‘subjetividade’ do trabalhador é, assim,
reclamada pelo capital e colocada a seu servigo” (AMORIM, 2011, p.
379).

Independente da oscilagdao entre trabalho-mercadoria e trabalho-cuidado, ¢
fundamental que o trabalhador de satide compreenda que, mesmo realizando trabalho
humanizado, centrado na pessoa, baseado na intersubjetividade do trabalhador e do
usuario do servigo de saude, a sua subjetividade serd sempre colocada a servico do

capital.
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CAPITULO 3 — A FORCA DE TRABALHO EM SAUDE

“Leve ¢ a tarefa quando muitos dividem o trabalho”
(Homero)

Neste capitulo sdo abordados os aspectos conceituais, a composi¢do, a
distribuicdo, a migracdo e as caracteristicas mundiais e regionais da forca de trabalho
em saude no contexto da reestruturagdo produtiva e da escassez global de trabalhadores
em saude.

Em 1973, a Conferéncia Pan-Americana sobre Planejamento de Recursos
Humanos em Saude (RHS), realizada em Ottawa (Canadd), identificou uma série de
problemas nos sistemas de saude, entre os quais estdo a centralidade no profissional
médico e o desenvolvimento limitado das outras categorias profissionais, a
concentragcdo de pessoal em centros urbanos e a tendéncia a formacdo especializada,
centrada no hospital e em tecnologias sofisticadas, porém, desvinculada dos problemas
dos servigos de saude (OPAS, 1974 apud CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 2013).

Segundo Nogueira (1983), os termos recursos humanos e for¢a de trabalho nao
sdo sindonimos. O primeiro ¢ uma expressdo originada na ciéncia da administrag¢do e se
relaciona as fungdes gerenciais ou de planejamento, ou seja, ¢ utilizada quando o
proposito ¢ intervir com o objetivo de produzir, aprimorar ou administrar esse recurso
especifico. Esse termo coloca o trabalho humano no mesmo nivel de outros recursos,
tais como materiais e financeiros, que sdo também sujeitos a racionalizagdo. Ja o termo
forca de trabalho tem relacdo com a economia politica e estd intimamente ligada a
producdo, emprego e desemprego, renda, divisdo do trabalho, ramo produtivo,
assalariamento etc.

O termo RHS também vem sendo substituido em muitos paises no mundo, e em
especial na América Latina, por outros diversos e com amplitude variada, tais como
Talento Humano em Satde (Colombia), Gestao de Pessoas (Chile), Capital Humano
(Argentina), Capacidades Humanas (Estados Unidos), Forca de Trabalho em Saude
(Brasil), o que demonstra um possivel esgotamento, ou pelo menos diminui¢do do
espaco, da logica mercantil nos sistemas de satide. Contudo, possivelmente a excecdo da
FTS, alguns desses termos ndo contemplam as tensdes presentes no mundo do trabalho,
entre as quais se destaca a dicotomia formacdo e atuacdo profissional (PEDUZZI,

2013).
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Por definicdo, a for¢a de trabalho em satde consiste na “parcela da populagao
que, tendo alguma formagdo, preparo, ou um conjunto de determinadas destrezas nas
profissoes da saude, encontra-se ocupada ou a procura de ocupag¢do em atividades do
setor” (GIRARDI, 1986, p. 424).

Apesar de alguns esfor¢os anteriores, a ultima década significou o
reconhecimento da centralidade do trabalho humano no desenvolvimento dos sistemas
de saude, especialmente a realizacdo das prioridades nacionais e das metas
internacionais. Entre os exemplos disso estdo o Relatorio Mundial de Saude 2006 e a
Alianca Global da For¢a de Trabalho em Saude, ambos lancados em 2006, ¢ os foruns
globais sobre recursos humanos para a saude'’. Essas ac¢des resultaram em um
movimento global para enfrentar a crise de trabalhadores em saude, especialmente em
relacdo a escassez cronica, os desequilibrios distributivos e as mas condigdes de
trabalho (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Diferentemente de outros setores produtivos, os trabalhadores em saude estdo
para além de meros recursos. Na verdade, como o setor satde estd na esfera dos
servicos, nao ha sistema de saude se nao houver trabalhador de saude, que nao ¢ “peca
de reposicao”. Cada trabalhador carrega consigo um conjunto de ferramentas,
habilidades e conhecimentos Uinicos, o que faz com que cada produto seja igualmente
unico. Portanto, o termo forca de trabalho em satde ¢ o mais adequado para definir
sobre o que estamos tratando nesta tese, pois se refere a parcela da populacdo com
algum preparo ou formagdo nas profissdes de saude e esta ocupada ou a procura de
ocupac¢ao no setor saude e ndo sdo “pecas de reposi¢do” para a manutengdo dos sistemas

de satide (GIRARDI, 1986; MERHY, 2014).

3.1. COMPOSICAO E DISTRIBUICAO DA FORCA DE TRABALHO

A composicao da forca de trabalho em satde se refere a quantidade de pessoas
formadas (numeros), o nivel em que elas refletem as caracteristicas socioculturais e
demograficas da populagdo (diversidade) e que tarefas os trabalhadores de satde, em
diferentes niveis, formados e capazes de desempenhar (habilidades). A figura 3

evidencia que a manutencdo de um equilibrio razoavel em termos de numeros,

2.0 primeiro forum foi realizado em Uganda (2008), o segundo na Tailandia (2011) e o terceiro no Brasil
(2013).
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diversidade e habilidades da forca de trabalho em satide depende do entendimento das
necessidades de saude, da organizacdo e funcionamento dos sistemas de saude e das
caracteristicas do contexto, tais como globalizagao, setor publico, mercado de trabalho e

educagio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

Figura 3. Fatores que influenciam a composicao da forca de trabalho em saude.
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de trabalho o : - de trabalh
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- Credenciamento, licencigiura

Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2007, p. 42).

Ha aproximadamente 59 milhdes de trabalhadores no setor saude; o déficit
global oscila entre 2,4 e 4,3 milhdes de profissionais de saﬁde”; a falta de recursos
humanos ocorre em praticamente todos os paises, sendo os paises africanos e asidticos
os mais afetados pela escassez; o desequilibrio entre géneros ¢ marcante em algumas
categorias profissionais (por exemplo, predominio de homens na medicina e de
mulheres na enfermagem); os profissionais estdo concentrados nas areas urbanas e a
migracao de trabalhadores dos paises pobres para os mais ricos € crescente e acelerada.
Além disso, existem atualmente 57 paises com caréncias criticas equivalentes a um
déficit global de 2,4 milhdes de médicos, profissionais de enfermagem e parteiras, sendo
maior na Africa Subsaariana e no Sudeste Asiatico (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2007; MIGUELOTE et al, 2008).

13 Atualmente, sdo necessarios 2,4 milhdes de médicos, enfermeiros e parteiras adicionais, para atingir as
metas de cobertura universal de intervengdes na satde, especialmente em 57 paises que estdo abaixo do
limiar. Quando estendida para outras categorias (dentistas, farmacéuticos, assistentes de medicina,
técnicos de laboratoério etc), a necessidade global ¢ estimada em 4,3 milhdes a mais de trabalhadores de
saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).
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Em 2013, de acordo com a assistente da OMS em Genebra, Marie-Paule Kieny,
o déficit global da forga de trabalho em saude chegou a 7,2 milhdes de profissionais no
mundo e deve continuar crescendo e chegar a 12,9 milhdes até 2035 (BRASIL, 2014, p
2).

Para ter uma idéia da dimensao dos desequilibrios regionais, as Américas, com
10% da carga global de doencas, tém 37% dos trabalhadores de satde e despende mais
de 50% do financiamento mundial de satide, enquanto a Africa tem 24% da carga, mas
apenas 3% dos trabalhadores de saude e menos de 1% das despesas mundiais com satde

(figura 4) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

Figura 4. Distribuicdo da forga de trabalho em satde nas regides do mundo.
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Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2007, p. 56).

Na Africa do Sul, a propor¢io ¢ de um trabalhador para mil pessoas,
enquanto que na Europa e América do Norte, ¢ de 10 profissionais
para mil pessoas. Nos paises da Africa existem hoje menos
trabalhadores em satide do que ha 30 anos, apesar de a populagdo
atual ter aumentado e, conseqiientemente, suas necessidades
(MIGUELOTE et al, 2008, p. 321).

Quer dizer que o problema esta concentrado na Africa e na Asia? A resposta é
ndo. De um lado, a Africa se mostra no epicentro da crise global da for¢a de trabalho em
funcdo da carga de doengas e da migracdo intensa de trabalhadores, enquanto que, do
outro, os paises ricos enfrentam um futuro de baixa fertilidade e envelhecimento

crescente, o que provocara um aumento da demanda da populagdo idosa por cuidados,
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resultando na necessidade de uma forga de trabalho mais especializada e, muito
provavelmente, intensificard a saida de trabalhadores dos paises pobres para os ricos.

No artigo de revisdo “Distribuicdo da forca de trabalho: equidade e negociagdo”,
publicado em 2008, as autoras destacam que, apesar da reconhecida importancia da
forga de trabalho na dinamica dos servicos de saude, a negligéncia sistemdtica com as
politicas necessarias ao desenvolvimento de recursos humanos conduziu a uma crise
internacional e a andlise da distribui¢do da forca de trabalho em saude esta centralizada
na desigualdade e no desequilibrio permanente entre os sistemas de satde africanos e o
resto do mundo (MIGUELOTE et al, 2008).

O relatorio “Uma verdade universal: ndo ha satide sem forca de trabalho™ atribui
o aumento do déficit a fatores como o envelhecimento ou aposentadoria dos
profissionais de saude, substituigdo por empregos melhor remunerados e uma
quantidade insuficiente de jovens entrando nas universidades, que muitas vezes nao
oferecem um ensino de qualidade. Além disso, a OMS afirma que paises que
conseguem atrair mais profissionais de satide sdo, normalmente, aqueles que oferecem
maior remuneragao, como os EUA. De fato, no continente americano, 70% dos paises
tém quantidade suficiente de trabalhadores de satide para a realizagdo de atividades
basicas, mas ainda enfrentam desafios significativos ligados a distribuicdo dos
profissionais, sua migragdo e formacdo adequada (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

Para a OMS, a principal causa de desequilibrio na distribuicdo mundial da forca
de trabalho em saude ¢ o movimento migratorio internacional de profissionais de seus
paises de origem (em desenvolvimento) para paises economicamente mais estaveis
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007, WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

(...) a partir dos anos 1990, aumentou significativamente a migracdo
internacional de médicos e, especialmente enfermeiros, buscando
oportunidades e seguranga no emprego em mercados de trabalho mais
dindmicos. Além disso, a emergéncia ou a reemergéncia de doengas
de grande impacto na populacdo e a aceleracio da epidemia de
HIV/AIDS, no mesmo periodo, contribui de maneira importante para
aumentar a demanda por mais pessoal de saude. Ainda que o conjunto
de problemas nao seja exatamente novo, esse contexto gerou o que se
convencionou chamar de crise global da FTS (POZ, 2013, p. 1924).
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A migragdo internacional de profissionais ndo ¢ um fato recente e pode ocorrer
em varias direcdes. Enquanto nos anos 60 muitos médicos deixavam seus paises de
origem (em geral, paises desenvolvidos) para trabalhar em paises em desenvolvimento e
até paises pobres, nos anos 90 houve uma inversdo e¢ os profissionais de paises em
desenvolvimento comecaram a buscar outros mercados de trabalho. O envelhecimento
da populagao, a globalizagdo e a crise financeira de muitos paises desenvolvidos, como
¢ o caso recente de Portugal e Espanha, acabaram deslocando as demandas sobre a forca
de trabalho em satde e estimularam os individuos a exercerem a liberdade de
mobilizagdo, inclusive entre paises desenvolvidos, como, por exemplo, Australia,
Austria, Bélgica, Dinamarca, entre outros (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2007; MIGUELOTE et al, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A oferta de trabalhadores para o mercado de trabalho parece influenciar,
juntamente com outros fatores, a distribui¢do regional da for¢a de trabalho. Enquanto o
numero de trabalhadores ¢ maior na maioria na Europa e nas Américas, a Africa
Subsaariana e o Sudeste Asidtico apresentam os maiores indices de escassez de
profissionais de satde. Além disso, existe uma tendéncia da concentracdo de
trabalhadores nos grandes centros urbanos. O mesmo fendmeno acontece com o0s
centros formadores de trabalhadores. A Africa possui o menor niimero de institui¢des de
formagao das profissdes de satide. Em 2006 havia apenas 66 escolas de medicina, 57 de
farmécia e 34 de odontologia, o que demonstra a relagdo entre o input de profissionais
no mercado e a distribui¢io da for¢a de trabalho (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2007).

Por exemplo, a localizacdo, estrutura, métodos e critérios das escolas médicas
tém mostrado influenciar na escolha da especialidade do local de trabalho. Recém-
graduados em escolas médicas localizadas fora dos grandes centros urbanos sao mais
favoraveis a pratica em areas rurais e acabam escolhendo as especialidades relacionadas
a atengdo primaria, como medicina da familia. Portanto, a descentralizacdo da formagao
tem sido proposta, embora raramente implementada. Além disso, ¢ recomendavel que as
reformas curriculares dos cursos de medicina enfatizem a formag¢ao em medicina da
familia e comunidade (DUSSAULT e FRANCESCHINI, 2006).

O Relatorio Mundial de Saude 2006 ¢ certamente o documento mais marcante
dessa década. Segundo esse relatdrio, a for¢a de trabalho de cada sistema de saude ¢é
central para promover o avango da saude de uma comunidade ou pais. Contudo, a

composi¢ao da forga de trabalho ndo ¢ tarefa facil e depende da formagao eficiente e
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dindmica, que propicie um input de trabalhadores qualificados no sistema de satde.
Além disso, tem que ser capaz de responder as mudangas socioculturais, demograficas e
epidemioldgicas das populagdes e compreender para quais tarefas os trabalhadores de
saude sdo formados e capazes de desempenhar. Em suma, requer o entendimento das
forgas motrizes e dos desafios enfrentados pelos sistemas de saude e de educacao, assim
como do mercado de trabalho (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

No contexto da ocorréncia de novos agravos, de reemergéncia de doengas
erradicadas em varios paises, da manutengao de velhos problemas, da expansdao dos
servicos, da migragdo internacional e do déficit dos trabalhadores, a formagao e
qualificagdo da forga de trabalho ¢ um dos desafios mais importantes para os sistemas
de satde em todo o mundo.

A forga de trabalho esta diretamente relacionada com os centros de formacgao em
todos os niveis, da educacdo bdsica ao ensino superior, ¢ o mercado de trabalho,
especialmente da demanda dos estabelecimentos de satde publicos e privados

(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

Figura 5. Relagdo entre educacdo, mercado de trabalho e servi¢os de satide na oferta ¢ demanda
or trabalhadores em saude.
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Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2007, p. 56).

Na figura 5 se verifica exatamente isso: a oferta de forga de trabalho ¢ expressao
da demanda por educagdo, enquanto a demanda de for¢a de trabalho reflete o resultado

da demanda por servigos de satide, mediada pelos empregadores e por mecanismos de
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financiamento. Em teoria, o equilibrio do mercado de trabalho pode ser alcancado

quando a demanda por forg¢a de trabalho se iguala ao fornecimento de trabalhadores.

Tabela 1. Distribui¢do das instituigdes formadoras de profissionais de satde por regido da OMS.

Regido da OMS Medicina Enfermagem Farmacia Odontologia
Africa 66 288 57 34
Américas 441 947 272 252
Sudeste Asiatico 295 1.145 118 133
Europa 412 1.338 219 247
Mediterraneo oriental 137 225 46 35
Pacifico ocidental 340 1.549 202 72
Total 1.691 5.492 914 773

Fonte: Adaptado de ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2007, p. 44).

Semelhantemente a distribui¢do dos postos de trabalho, a distribui¢cao de escolas
de formagao profissional também ¢ desigual entre as profissdes, as regides € os paises.
Na tabela 1 vemos que, em 2006, de modo geral, havia 1.691 e 5.492 instituicdes de
ensino superior, destinadas a formagdo de médicos e enfermeiros, respectivamente, em
contraste com 914 faculdades de farmacia e 773 de odontologia. Regionalmente, a
distribuicdo ¢ extremamente desigual, vide, por exemplo, a diferenca entre a Africa ¢ a

Europa.

3.2 MERCADO DE TRABALHO E FORMACAO EM SAUDE NO BRASIL

A composic¢do interna da forga de trabalho em satide tem se modificado desde a
década de 1970. A participagdo dos trabalhadores com formagdo universitaria cresceu
ao longo do tempo, enquanto que houve reducdo dos niveis médio e elementar,
especialmente atendentes e parteiras. Dentre os profissionais de nivel superior, os
enfermeiros ¢ os médicos foram os que mais cresceram, na medida em que
apresentaram incrementos brutos da ordem de 142,9% e 125,6%, entre 1970 e 1980,
respectivamente. Quanto aos profissionais de nivel médio e elementar, destaca-se o
crescimento do pessoal de enfermagem (124%), capitaneado pelo largo incremento
absoluto do niimero de atendentes. Outra caracteristica marcante das décadas de 1970 e

1980 foi a diversificagdo da forca de trabalho de nivel superior, com a incorporagdo de
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novas categorias como os psicologos, fonoaudidlogos e fisioterapeutas no mercado de
trabalho do setor satude (MEDICI, 1986; NOGUEIRA, 1987).

Segundo Nogueira (1987), o principal problema que se encontra numa analise da
composi¢ao interna da forga de trabalho em saude, no Brasil, ¢ a polarizagdo entre a
categoria de maior qualificagdao, os médicos, ¢ a de menor qualificagdo, os atendentes.
Mais de 60% do emprego, entre 18 categorias, sdo assumidos por médicos e atendentes.
Enquanto isso, os enfermeiros compdem 3,6% do total de empregos em
estabelecimentos de satide e os odontdlogos permanecem num patamar de 4%, o que
bem ilustra a situacdo deploravel de nosso atendimento odontoldgico-institucional.

O processo de participagdo da forca de trabalho no mercado de trabalho em
saide comeca com a formagdo (sistema educacional) e pela definicdo da oferta das
diferentes ocupacdes e profissdes de saude, cada uma com seus proprios mecanismos de
escolhas e organizagdo (figura 6). O outro lado desse processo se refere a demanda por
servigos de saide organizados num sistema de satide. Portanto, a manuten¢ao de um
equilibrio razoavel entre niimeros, diversidade e habilidades da forca de trabalho em
saude depende da compreensdo das for¢as que movem e desafiam os sistemas de saude
— e de educacdo — e os mercados de trabalho (ORGANIZACAO MUNDIAL DA

SAUDE, 2007; FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012).

Figura 6. Dinamica do mercado de trabalho em satde.
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A disponibilizacao oportuna de analises sobre a estrutura e dindmica dos
mercados de trabalho pode subsidiar a acdo de gestores governamentais, das profissoes
de saude, das organizac¢des do trabalho, dos provedores de servigos e dos usudrios do
sistema de satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007; GIRARDI et al,
2012).

A educagdo e a formagao de profissionais de saude e as praticas de saude e o
mercado de trabalho ndo representam momentos distintos e independentes na dindmica
da prestacao de servigos de saude. Ao contrario, a formagdo e o mercado de trabalho
possuem relagdes intimas e reciprocas, em que um influencia o outro (PEDUZZI, 2013).

Nesse contexto, a for¢a de trabalho pode ser analisada sob dois pontos de vista,
combinados ou ndo: a oferta e a demanda. A oferta corresponde ao nimero de pessoas
disponiveis para o trabalho em um determinado setor de atividade ou tipo de ocupagao
em uma determinada regido. Entre as profissdes e ocupacdes fortemente
regulamentadas, como ¢ o caso das profissdes de satde, a dindmica dos mercados de
trabalho ¢ fortemente dependente das potencialidades e tempos do sistema educacional
e da propria regulagdo profissional. Ja a demanda corresponde ao nimero de postos ou
posigdes de trabalho disponiveis (ocupados e vacantes) no setor ¢ o tipo de ocupacao
por areas geograficas em um determinado periodo de tempo (GIRARDI ¢ WAN DER
MASS, 2011).

3.2.1 Graduacoes em satde

Em 1991, a educagdo superior contava com 897 cursos, 78.747 vagas, 73.246
ingressos e 46.060 concluintes (egressos ou recém-graduados) das catorze profissoes de
saude. Quase uma década depois, em 2000, esse nimero tinha aumentado para 1.942
cursos, com 207.361 vagas, 185.713 ingressos e 69.323 concluintes. Em 2013, havia
1.096 institui¢des, publicas e privadas, ofertando mais de seis mil cursos de graduacao,
com um total de 822.404 vagas, 484.392 ingressos ¢ 187.850 egressos (figura 7).

De 1991 a 2013, o nimero de cursos na area de saude aumentou 593%. Entre
1991 e 2001, as taxas de crescimento foram as seguintes: os cursos cresceram 143%, as
vagas 202%, o niimero de ingressos 198% e egressos 81%. Na década seguinte, entre
2001 e 2013, os cursos cresceram 185%, as vagas 246%, os ingressos 122% e os

egressos 125% (SIGRAS, 2015).
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Figura 7. Evolucdo da graduag@o em satide no Brasil (1991 — 2013).
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/ObservaRH — IMS/UERJ (2015).

O crescimento evidente da educagdo superior em satide no periodo analisado foi
possivel pela participagdo do setor privado nesse processo (figura 8). Em vinte anos, a

participagdo do setor privado na composicdo do mercado total passou de 51% (1991)
para 72% (2013).

Figura 8. Numero de cursos de satide no Brasil, por natureza juridica (1991 — 2013).
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Entre 1991 e 2008, todos os cursos cresceram taxas superiores a 100%, com
destaque para Fisioterapia (892%) e Nutricdo (640%), seguidos da Farmacia (566%),
Biologia (562%), Educagdo Fisica (553%) e Enfermagem (536%). Medicina e
Odontologia foram os cursos com as menores taxas de crescimento no periodo (121% e
137%). No periodo seguinte, entre 2008 e 2013, o desempenho ndo foi o mesmo.
Alguns cursos apresentaram taxas de crescimento negativas, como ¢ o caso de
Fonoaudiologia (-14%) e Terapia Ocupacional (-9%). Entre os cursos que mais
cresceram no pais estdo Biologia (42%), Educacdo Fisica (37%) e Servigo Social (34%).
Os cursos de Enfermagem e Farmacia cresceram taxas iguais, 26% cada um (SIGRAS,
2015).

Nos anos de 1991, 2008 e 2013 houve crescimento de todos os cursos superiores

da area da saude no Brasil (figura 9).

Figura 9. Evolugdo da graduagdo em saude no Brasil, por cursos (1991, 2008, 2013).
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/ObservaRH — IMS/UERJ (2015).

Seguindo tendéncia mundial, as mulheres sdo maioria em todos os cursos da area
da Saude, com excecdo da Educacdo Fisica. Historicamente, os homens sempre foram a
maioria dos estudantes de medicina. Contudo, em 2007, as mulheres também passaram
a ser maioria entre os ingressantes (56,3%) e os concluintes (54,7%) dos cursos de
Medicina. Em 2013, as mulheres ja representavam 73% dos ingressantes e 72% dos

egressos. Nos cursos de Fonoaudiologia, Servigo Social, Terapia Ocupacional e
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Nutri¢do, as mulheres representam mais de 90% dos estudantes (FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2012; SIGRAS, 2015).

Em quase nenhum dos cursos [da area da saude] se observa diferenga
estatisticamente significativa entre o género de ingressantes ¢ o de
concluintes, o que indica uma estabilidade do aumento da participagao
feminina nos cursos da area (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012,
p-198).

Em 2013, as 1.096 instituicdes de ensino superior (IES) se distribuiram
geograficamente da seguinte maneira: Norte (418; 8,39%), Nordeste (1.221; 22,45%),
Centro-Oeste (546; 9,49%), Sudeste (2.882; 44,34%) e Sul (1.146; 15,33%), conforme

mapa 1.

Mapa 1. Distribuigdo geografica dos cursos da area de satide no Brasil (2013).
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/ObservaRH — IMS/UERIJ (2015). Elaborado com auxilio do Tabwin®.

Além dos cursos, as vagas também se concentram na regido Sudeste,
especialmente dos cursos de Medicina, Enfermagem e Odontologia, embora as regides
Norte e Centro-Oeste tenham expandido o nimero de vagas na ultima década. De modo

geral, o numero de vagas tem se mantido acima do numero de egressos, o que



65

provavelmente se deve ao preenchimento incompleto € ou um alto percentual de
desisténcia (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012).

A regido Sudeste se caracterizada pelo desenvolvimento econdmico, por ser
constituida pelas as maiores cidades, o que inclui Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo
Horizonte, a maior densidade populacional, o maior mercado de trabalho e,
consequentemente, a que mais oferta cursos para a formagao de profissionais de saude.
Contudo, Pierantoni et al (2012) observa que a desigualdade regional na distribuig¢do
dos cursos de saude tem diminuido na ultima década. Por exemplo, entre 2000 e 2010, o
nimero de cursos de Medicina cresceu 375% no Norte e 216% no Nordeste. Além
disso, a regido Norte apresentou a maior taxa de crescimento de vagas (269%) no
mesmo periodo.

Contudo, a expansdo acentuada do ensino superior em saide e as politicas
federais de apoio a formagdo na 4area nao tém sido suficientes para superar as
desigualdades de oferta do sistema educativo para a formacgao profissional na satde,
tanto quantitativas, exemplificadas por sua concentracdo regional, quanto qualitativas,
que demonstram a proliferacdo desordenada de cursos em determinadas areas de
formacdo e dependéncias administrativas, constituindo, assim, graves problemas no
ambito do SUS (VIEIRA e AMANCIO FILHO, 2006; FUNDACAO OSWALDO
CRUZ, 2012).

3.2.2 Mercado de trabalho no setor saude

A demanda por trabalhadores pode ser medida diretamente pela oferta de
emprego e postos de trabalho ocupados no setor satide, cuja principal caracteristica ¢ o
uso intensivo da forca de trabalho.

O mercado de trabalho em satde ¢ dependente de um contingente expressivo de
trabalhadores sem formag¢do ou habilitacdo especifica para o trabalho a ser desenvolvido
no setor, desempenhando fungdes auxiliares em diversos planos laborais, por exemplo,
administrativas, legais, o que acentua as diferengas no plano da técnica e da
responsabilidade pelo trabalho executado (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012).

Durante as décadas de 70 e 80, a Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
(AMS) do IBGE foi a base de dados mais utilizada nas avaliagdes sobre a evolucdo e a
composi¢do da for¢a de trabalho em satude. A partir da metade da década de 90, essas

avaliagcdes passam a utilizar outras fontes, tais como a Relagdo Anual de Informagdes
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Sociais (RAIS) e o Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (CAGED), do
Ministério do Trabalho e Emprego (GIRARDI e CARVALHO, 2002).

Uma das caracteristicas marcantes da composicao interna da forca de trabalho
em saude, pelo menos até o final dos anos 70, € a polarizagdo entre a categoria de maior
qualificacdo, especialmente os médicos, € a de menor qualificacdo, como, por exemplo,
os atendentes. Os empregos de nivel superior representavam 40% e os de nivel
elementar 41% do setor saide (GIRARDI, 1986; NOGUEIRA, 1987).

Na década de 1980, a forga de trabalho em satde no Brasil significava algo em
torno de um milhdao e 800 mil trabalhadores e metade deste nimero era composto por
profissionais com qualificagdo especifica em saude'®. Entre 1977 e 1983 foram criados
75 mil empregos para médicos, sendo que foram formados apenas 57 mil no mesmo
periodo, o que resultou em uma relagdo de 1,3 empregos/médico. Em 1984, os médicos
ocupavam 200 mil postos de trabalho, de um total de 600 mil empregos de profissionais
de saude no Brasil, ou seja, representavam mais de 30% do total da forca de trabalho em
saude (NOGUEIRA, 1987).

Ao longo dos anos 80, todas as categorias profissionais de nivel superior
experimentaram crescimento no nimero de empregos no setor, embora ndo tenha sido
na mesma proporc¢ao. Enquanto algumas categorias cresceram acima de 100%, como € o
caso dos médicos (125,64%) e enfermeiros (142,94%), outras apresentaram
desempenho inferior a 50%. Os farmacéuticos cresceram apenas 34,37% no mesmo
periodo, possivelmente em fun¢do dos avangos tecnologicos e a industrializagdo, o que
resultou na redugdo percentual da sua participagdo na composi¢cdo da forca de trabalho
em saude (GIRARDI, 1986; MEDICI, 1986).

Outro fendmeno presente no contexto da forca de trabalho em saude ¢ a
feminizacao. Até a década de 1970, a participagdo das mulheres estava reduzida as
categorias profissionais tradicionalmente femininas, tais como as parteiras, auxiliares de
enfermagem e enfermeiras. Diversos fatores contribuiram para esse fendmeno, entre os
quais estdo o aumento da participagdo das mulheres na Populacdo Economicamente
Ativa (PEA) no mundo e no trabalho doméstico, em func¢ao da perda substancial de
poder aquisitivo dos trabalhadores com o arrocho salarial na época, e as mudangas

sociais e culturais em direcdo da aceitacdo da mulher no mercado de trabalho,

' “Entre 1970 e 1980, os profissionais com nivel superior passaram de 28,6 para 36,5% do conjunto dos
ocupados no setor saude” (MEDICI, 1986, p. 65).
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especialmente nos empregos de nivel superior, por causa do incremento do ingresso de
mulheres nas universidades, particularmente em cursos hegemonicamente masculinos,
como medicina e odontologia (MEDICI, 1986; WERMELINGER et al, 2010).

O trecho a seguir deixa evidente o crescimento da participacao das mulheres no

mercado de trabalho em todo o mundo, especialmente Europa e América Latina:

Na Europa, no periodo de 1965 a1991, o nimero de mulheres na forca
de trabalho aumentou de 39,6 para 53,2 milhdes, enquanto o de
homens diminuiu de 83 para 81,8 milhdes. Na América Latina, entre
1960 e 1990, o quantitativo de mulheres economicamente ativas mais
que triplicou, passando de 18 milhdes para 57 milhdes. Em termos de
participagdo no mercado de trabalho, o aumento foi da ordem de 18%
para 27%, enquanto a masculina diminuiu de 77,5% para 70,3%
(WERMELINGER et al, 2010, p. 3).

Entre 1970 e 1980, a participacdo das mulheres nas atividades de satide evoluiu
de 41,5 para 62,9%, com destaque para o crescimento entre os profissionais com
formagdo universitaria, que passou de 18,0 para 35,2%. O niimero de médicas aumentou
de 11,6 para 20,6%. A reforma universitaria, que possibilitou ingresso das mulheres em
diversos cursos da area da saude, especialmente aqueles com predomindncia masculina,
como medicina e odontologia, foi fundamental para a mudanca do cenario (MEDICI,
1986).

A década de 1980 também foi marcada pela inversao na distribuicao de postos
de trabalho no setor saude, passando de predominantemente privado para publico. Em
1982, por exemplo, 59,41% dos empregos em saude estavam localizados em
estabelecimentos conveniados ao INAMPS, enquanto que 30% em estabelecimentos
privados com algum tipo de convénio com a Previdéncia Social e, portanto, algo em
torno de 18% eram empregos mantidos exclusivamente pela iniciativa privada sem
intermediagdo do estado no financiamento direto (GIRARDI, 1986).

Além do predominio de profissionais de nivel superior, com destaque para a
hegemonia médica, ¢ do fenomeno da feminizagdo da forca de trabalho, entre as
décadas de 70 e 80 houve relativa melhoria na distribui¢do regional dos profissionais de
saude. Esta melhoria, contudo, ndo teve peso suficiente para inverter a tendéncia de
concentracdo nos grandes centros urbanos das regides mais desenvolvidas do pais. Em
1982, a regido Sudeste, com 43,61 da populagdo brasileira, detinha 43,55% dos
estabelecimentos de saude do pais e 55,3% dos empregos de saude. Quando observada a

razdo emprego em saude por habitante, a regido Sudeste possuia, em 1982, um emprego
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de profissional de saude para cada 181 habitantes e a regidao Sul um emprego para cada
239 habitantes, enquanto que as regides Norte e Nordeste um para 365 e um para cada
332 habitantes, respectivamente. A regido Sul representava 15,61% da populagdo do
Brasil e a regido Nordeste 29,07%. A ma distribuicdo geografica dos profissionais de
saude ¢ refor¢ada pela concentracdo nas grandes regides metropolitanas do pais
(GIRARDI, 1986; NOGUEIRA, 1987).

A década de 1990 foi marcada por um quadro de retrocesso das conquistas
sociais da década anterior e a reforma do Estado, como consequéncia das imposi¢des
macroecondmicas orientadas por organismos financeiros internacionais, e¢ alcangadas
por meio de processos de privatizacdo, desregulacdo e terceirizagdo, repercutiu no
mundo do trabalho, resultando no aumento do desemprego e na precarizagdo das
relagdes trabalhistas (VARELLA e PIERANTONI, 2008; CARVALHO; SANTOS;
CAMPOS, 2013).

O mercado de trabalho em saude teve uma dindmica muito particular na década
de 90, com crescimento do emprego nos setores publico e privado. Em 2000, havia
cerca de dois milhdes e seiscentos mil vinculos formais de emprego em
estabelecimentos direta ou indiretamente vinculados a economia da satide, dos quais um
milhdo e setecentos mil correspondiam a postos de trabalho assalariados em
estabelecimentos do ntcleo do setor (hospitais, clinicas e servigos diagndsticos e
terapéuticos). Aproximadamente 70% da ocupacdo assalariada estavam lotados em
atividades de servicos de satde. No setor publico de saude, os estabelecimentos
hospitalares eram os maiores empregadores, enquanto que as atividades assistenciais em
estabelecimentos sem internagdo correspondiam a cerca de 10% do emprego formal
(GIRARDI e CARVALHO, 2002; VARELLA e PIERANTONI, 2008).

Além da expansdao do mercado de trabalho no Brasil, especialmente no setor
publico, as décadas de 1990 e 2000 foram marcadas pelo aumento da participacdo
feminina na maioria das profissdes de satde, confirmando a tendéncia de uma maior
ocupacdo de postos de trabalho pelas mulheres (GIRARDI ¢ CARVALHO, 2002;
WERMELINGER et al, 2010).

Segundo o Censo Demografico de 2000, a for¢a de trabalho em satide no Brasil
era eminentemente feminina e urbana, o que inclui os farmacéuticos. As exceg¢des eram
as categorias profissionais dos médicos, em que a for¢a de trabalho masculina e urbana
representava 63% do total, e a dos veterinarios, em que 62% sdo homens de areas

urbanas. Quanto as areas rurais, apenas 4% da forca de trabalho estava nesses locais, € o
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maior contingente de profissionais ¢ o de niveis médio e elementar, correspondendo a

85% do total da forca de trabalho em satde nessas areas, conforme a tabela 2

(WERMELINGER et al, 2010).

Tabela 2. Distribuigdo das categorias profissionais nas areas urbana e rural, segundo sexo. Brasil
(2000).

Urbana Rural
Ocupacio
Homens Mulheres Homens Mulheres

Assistente Social 12.883 67.282 845 2.020
Cirurgidao-Dentista 74.654 77.517 633 609
Enfermeiro 5.056 48.114 141 759
Farmacéutico 16.204 28.515 400 414
Meédico 125.825 70.794 1.109 424
Nutricionista 1.214 25.238 43 246
Psicologo 6.266 55.303 34 474

Fonte: Modificado de Wermelinger et al (2010).

Em meados da década de 1960, o Brasil vivenciou a expansdo das relagdes de
producdo capitalistas no setor satde, com o crescimento dos grupos de medicina
privada, direcionados para tornar o setor rentavel ao capital privado, o que se traduziu
em alteragdes técnicas e fisicas na prestagdo de servicos, bem como no

redirecionamento do perfil e do volume da sua forga de trabalho (SOUZA, 2010 p. 70).

Tabela 3. Taxa de incremento dos empregos de profissionais de satide por esfera administrativa
do setor publico segundo ocupag¢des de saude. Brasil (1995/2000).

Taxa de Crescimento Bruto 1995/2000 (%)

Ocupacio Setor publico Setor publico Setor publico
federal estadual municipal

Assistente Social -83,6 5,1 31,3
Cirurgido-Dentista -84,1 -11,0 26,2
Enfermeiro 91,1 53 39,5
Farmacéutico -80,4 -5,9 141,0
Meédico -88.,9 12,8 36,1
Nutricionista -93,9 11,6 57,5
Psicologo -72.9 26,1 67,1

Fonte: Modificado de Girardi ¢ Carvalho (2002).
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No setor publico, a situacdo foi singular em decorréncia do processo de
descentralizacdo das acdes de satde. Em 1999, a esfera municipal detinha a gestdo de
92% dos estabelecimentos de saude no pais, restando ao nivel estadual 6% e federal
apenas 2%. Entre 1995 e 2000, todas as profissdes de saude apresentaram taxas de
crescimento negativo na esfera federal e altas taxas de crescimento no setor publico
municipal, conforme demonstrado na tabela 3 (GIRARDI ¢ CARVALHO, 2002;
VARELLA ¢ PIERANTONI, 2008).

Em dezembro de 2000, as profissdes de satde somavam 930.189 vinculos de
emprego, representando 3,5% do mercado de trabalho assalariado formal brasileiro.
Entre 1995 e 2000, houve um ganho de 113.351 vinculos de emprego, o que representou
um crescimento bruto de 13,9%. No mesmo periodo, o aumento do emprego assalariado
no conjunto da economia foi menor, de 23,8 para 26,2 milhdes, representando um
incremento de 10,4%. Além disso, observou-se que enquanto o setor privado perdeu
trabalhadores, no setor publico houve incremento de trabalhadores, o que demonstra a
importancia do SUS no mercado de trabalho em satde (GIRARDI e CARVALHO,
2002).

A Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude (SGTES) foi
criada em 2003 com o objetivo de formular politicas orientadoras da gestdo, formagao,
qualificacdo e regulacdo dos trabalhadores da saide no Brasil. A mudanca na
denominacdo da area — de “recursos humanos em saude” para “gestdo do trabalho e da
educagdao em saude” —, no ambito do MS, possivelmente foi um reflexo dos diversos
debates que ocorreram em torno desses conceitos desde a década de 80, e que
conseguiram visibilidade com a elei¢do de outro governo no pais, em 2003, que assumia
o poder defendendo mudangas na 4rea social (ASSUNCAO et al, 2007).

Em 2005, do total de empregos do setor satde, 56,0% eram publicos. Sob uma
analise mais qualitativa, pode-se observar que o segmento publico do setor satde
concentra um grande contingente de profissionais com maior escolaridade e
qualificacdo. Por exemplo, no setor privado hd uma maior propor¢ao de pessoal de
enfermagem que no setor publico, enquanto a propor¢cao de médicos e enfermeiros ¢
maior no publico. Os profissionais com nivel de escolaridade superior representam
44,6% no setor publico enquanto que no privado somam 19,5% (VARELLA e
PIERANTONI, 2008).

O periodo de 2005 a 2014 tem sido marcado pela expansao do SUS, o que

resultou, de um lado, no incremento na participacdo dos municipios e relativa queda da
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Uniao no total de empregos publicos em saude, na “ambulatoriza¢ao” dos empregos, no
aumento do grau de escolaridade e no numero de mulheres no mercado de trabalho em
saude, o que possivelmente se deu em fun¢do do crescimento extraordinario no numero
de enfermeiros entre 2002 e 2005, e, de outro, na expansao dos vinculos precérios de
trabalho, especialmente no ambito da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

(MACHADO et al, 2011).

3.3 FORCA DE TRABALHO FARMACKUTICO

Os farmacéuticos compdem a forga total de trabalho em saiude e esses variam
consideravelmente entre as regides do mundo de acordo, entre outros fatores, com os
indicadores de desenvolvimento econdmico e social do pais, por exemplo, Produto
Interno Bruto (PIB) e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Diante da situagao global da forca de trabalho em satide e da escassez de estudos
especificos sobre o trabalho farmacéutico, especialmente no Brasil, esta secdo traz
contribuigdes para o debate sobre a oferta e a demanda no mercado de trabalho dos
farmacéuticos no Brasil na ultima década, considerando os cursos de graduagdo
(formagao superior) como oferta e os postos de trabalho nos setores publico e privado
como a demanda da forga de trabalho.

Globalmente, a préatica, a ciéncia e a educacdo farmacéutica tém experimentado
transformagdes sem precedentes, entre as quais estdo a expansdao das escolas de
farmacia, o aumento das matriculas de estudantes, o crescimento da oferta de servigos, a
expansao do mercado de trabalho, as mudancas na formacdo em graduacdo e pOs-
graduacdo, tudo isso possivelmente provocado pela mudanca de foco do produto
(medicamento) para o paciente e conseqiiente ampliagdo do escopo de atuagdo do
farmacéutico, especialmente como prestador de cuidados em saude (HAWTHORNE e
ANDERSON, 2009; ANDERSON et al, 2013; COVVEY e COHRON, 2015).

A Federagdo Internacional dos Farmacéuticos, conhecida mundialmente como
FIP, tem publicado relatorios sobre a for¢a de trabalho farmacéutico no mundo, entre os
quais se destacam dos anos de 2006 e 2012. Os farmacéuticos representam o terceiro
maior grupo profissional do mundo. A maioria da pratica farmacéutica ocorre em
farmacias comunitarias, hospitais e outros servigos de saide. Um pequeno niimero de

farmacéuticos esta empregado na industria farmacéutica (FIP, 2006).
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O cenario global apresenta uma grande variacdo no nimero de escolas e cursos
de Farmécia nos continentes e paises, o que tem impacto direto na oferta de
profissionais para o mercado de trabalho e, consequentemente, no tamanho da forga de
trabalho farmacéutico. De um lado, esta a Africa com déficit de escolas e trabalhadores,
com menos de 0,5 farmacéuticos recém-graduados por 10.000 habitantes, e, do outro,
alguns paises da Europa (Itdlia, Portugal ¢ Espanha), da Asia (Japdo) e da Oceania
(Nova Zelandia e Australia) com mais de um farmacéutico recém-graduado para cada
5.000 habitantes (HAWTHORNE e ANDERSON, 2009; FIP, 2013).

Segundo o 2013 FIPEd Global Education Report, o nimero de escolas de
farmacia na Inglaterra cresceu 91%, porque passou de 12 (1999) para 23 (2013), e o
numero de estudantes de farmacia aumentou de 42.001 em 1999/2000 para 109.513 em
2011/2012, o que significa crescimento de 161% no periodo. O nimero de licenciados
em Portugal também aumentou significativamente na ultima década, devido ao
crescimento do nimero de Faculdades de Farmacia, de 03 em 1998 para 09 em 2013
(FIP, 2013).

Os farmacéuticos compdem a forca total de trabalho em satide e, de modo geral,
variam consideravelmente entre paises e regides, de acordo com o nivel dos indicadores
de desenvolvimento econdmico do pais.

Um estudo publicado por Hawthorne e Anderson, em 2009, sobre as
caracteristicas e distribui¢ao da for¢a de trabalho farmacéutico no mundo demonstrou
que o continente africano tem menos farmacéuticos que farmacias por 10.000
habitantes, enquanto que a situagdo na Europa ¢ praticamente o oposto: menos
farmacias e mais farmacéuticos. Além disso, o emprego farmacéutico na Africa, Oriente
Médio e Sudeste Asidtico ¢ predominantemente composto por homens (entre 68 e 61%,
respectivamente). Na Europa e Américas, as mulheres sdo a maioria da forga de
trabalho farmacéutico. No Reino Unido, Irlanda, Canada e EUA a distribui¢do entre os
sexos varia de acordo com a faixa etdria: as mulheres predominam na faixa entre 30 a
45 anos e os homens na situada acima de 50 anos. A distribuicdo também ¢ desigual
entre areas urbana e rural ou locais remotos, principalmente em paises pouco
desenvolvidos, como € o caso do continente Africano.

Nos EUA ¢ do Reino Unido, o incremento do niimero de farmacéuticos no
mercado de trabalho parece ter relacdo com a expansdo das instituicdes de formagao
superior em farmacia. Além disso, como o emprego ¢ predominantemente privado, a

abertura dessas instituigdes deve ser fortemente influenciada pela cadeia produtiva e do
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comercio de medicamentos e pelo sistema local de saude (HAWTHORNE e
ANDERSON, 2009).

O relatério global sobre for¢a de trabalho em Farmaécia, publicado pela FIP em
2012, refere que, nos paises de baixa renda per capita (Republica do Congo e Haiti), a
escassez de farmacéuticos acabou resultando na dependéncia de trabalhadores de nivel
médio. J& nos paises de alta renda per capita (Austrdlia, Reino Unido e Japdo), os
farmacéuticos sdo a maioria na composi¢do da forca de trabalho. A participacdo de
trabalhadores de nivel técnico, em geral profissionais regulamentados e qualificados
para apoiar o farmacéutico, varia de 43,2% na Europa a 28,4% nas Américas, enquanto
que no Sudeste Asiatico representa 67,5% do total da forca de trabalho na area
farmacéutica. Cabe ressaltar que esses resultados se referem ao mercado de trabalho de
modo geral, sem qualquer abordagem especifica em relagdo aos servigos da atencao

primaria de saude nos paises analisados (FIP, 2012).

3.3.1 Formacao de farmacéuticos no Brasil

Os cursos de Farmacia no Brasil foram criados em 1832, passando a funcionar
nas Faculdades de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro. A primeira escola exclusiva
para o ensino da profissdo s¢ surgiu em 1839, em Ouro Preto. A partir da década de
1930, o ensino passou por varias mudangas curriculares, relacionadas principalmente as
transformagdes da pratica farmacéutica (SATURNINO et al, 2012; FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2012).

Segundo dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
Anisio Teixeira (INEP), do Ministério da Educagao (MEC), em 2013 havia 6.213 cursos
de graduagao em saude distribuidos em 1.096 institui¢des de ensino superior, sendo a
maioria localizada na regido Sudeste (46,39%) e de natureza privada (71,19%). Por sua
vez, a formacao de farmacéuticos ocorre em 444 cursos, ofertados em 347 institui¢des,
correspondendo a 7,15% do total de cursos da area da satide (SIGRAS, 2015).

Em 1991 havia 53 cursos de Farmacia no pais, ofertando pouco mais de quatro
mil vagas. No periodo de 1991 a 2003, taxa de crescimento dos cursos foi de 298%. Na
década seguinte, entre 2003 e 2013, o niimero de cursos de farmacia passou de 211 para
444, o que significa uma taxa de crescimento de 110% (figura 10). Contudo, o
crescimento dos cursos ndo foi constante. Na primeira metade do periodo analisado,

entre 2003 e 2008, houve o incremento de 142 cursos, enquanto que a metade seguinte
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foi marcada por oscilagdo do numero de cursos, com retragdo em alguns momentos,

como ¢ o caso de 2009/2010 (- 01 curso) e 2012/2013 (- 08 cursos).

Figura 10. Evolu¢do do niimero de cursos de Farmacia no Brasil (1991 —2013).
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Fonte: SIGRAS/ObservaRH - IMS/UERJ (2015).

Entre 2003 e 2013, o aumento do numero de cursos veio acompanhado da
ampliacdo das vagas e, consequentemente, do crescimento do numero ingressos na
formacao superior em Farmacia. Contudo, dois fenomenos evidenciados na figura 11
merecem destaque: a) o desequilibrio entre vagas e ingressos € b) a queda no nlimero de
concluintes no periodo analisado.

Em 2003 foram ofertadas 22.553 vagas e ingressaram 21.704 estudantes, uma
diferenga de 849 vagas. Em uma década, o nimero de vagas ofertadas aumentou para
146.424 e de ingressos para 31.503 estudantes (figura 11). Enquanto a taxa de
crescimento de vagas foi 171%, o ingresso de estudantes nos cursos superiores de
Farmacia cresceu 45% no periodo, resultando na “sobra” de 29.654 vagas.

Os cursos de Farmacia geraram input de 9.703 concluintes ao mercado de
trabalho em 2003. Em 2008, esse nimero aumentou para 13.394 concluintes, o
representa o incremento de 3.691 concluintes e taxa de crescimento de 38% entre 2003
e 2008. O crescimento do nimero egressos do curso de farmécia no periodo foi

relativamente constante.
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Figura 11. Evolucdo do niimero de vagas, ingressos e concluintes dos cursos de Farmacia (2003
—2013).
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Fonte: SIGRAS/ObservaRH - IMS/UERJ (2015).

Embora a taxa de crescimento tenha sido baixa (4%) no periodo de 2008 a 2013,
em comparagdo ao periodo anterior, o0 numero anual de egressos oscilou bastante. Em
2008/2009, o numero de concluintes passou de 13.394 para 17.617, ou seja, o nimero
de concluintes cresceu 32% em apenas um ano. Em 2010/2011 e 2012/2013, o nimero
de concluintes caiu, cresceu e caiu novamente, chegando ao valor de 13.957

concluintes.

Tabela 4. Distribuigdo regional e taxa de crescimento dos cursos de Farmacia no Brasil (2003 -
2013).

Regioes 2003 2008 2013 Tx. Cresc. (%)
n % n % n %
Norte 08 04 17 05 27 06 238
Nordeste 19 09 42 12 65 15 242
Centro-Oeste 17 08 43 12 55 12 224
Sudeste 117 55 185 52 216 50 85
Sul 50 24 66 19 81 18 62
Brasil 211 100 353 100 444 100 110

Fonte: SIGRAS/ObservaRH - IMS/UERIJ (2015). Tx. Cresc. = Taxa de Crescimento Bruto.

Regionalmente, conforme demonstrado na tabela 4, o Sudeste lidera em niimero

de cursos, seguido pelo Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte. No periodo analisado, o
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calculo da taxa de crescimento demonstra que as regides Norte (271%), Centro-Oeste
(247%) e Nordeste (242%) apresentaram o maior crescimento percentual no numero de
cursos, seguido das regides Sudeste (83%) e Sul (62%).

Houve crescimento no nimero vagas, ingressos e egressos em todas as regioes,
embora se concentrem na regido Sudeste, que, em 2013, contava com 33.985 vagas,
14.475 ingressos e 7.626 concluintes, o que significa trés farmacéuticos recém-

formados por 10.000 habitantes (tabela 5).

Tabela 5. Distribui¢do regional do nimero de vagas, ingressos e¢ concluintes dos cursos de
Farmacia (2003 — 2013).

Regiées 2003 2013 Tx. Cresc. (%)

Vag Ing Conc  Vag Ing Conc  Vag Ing  Conc
Norte 772 745 265 3.155 1.802 862 309 142 225
Nordeste 1875 2278 1118 9258 6422 1733 394 182 55
Centro-Oeste  1.705  1.903 704 7362 5043 1521 332 165 116
Sudeste 13.631 11951 4.689 33.985 14475 7.626 149 21 63
Sul 4570 4827 2927 7397 3761 2215 62 22 24
Brasil 22553 21704 9.703 61.157 31.503 13957 171 45 44

Fonte: SIGRAS/ObservaRH - IMS/UERJ (2015). Vag = Vagas; Ing = Ingressos; Conc =
Concluintes. Tx. Cresc. = Taxa de Crescimento Bruto.

Cabe destacar a regido Nordeste, que passou de 1.875 para 9.258 vagas, 2.278
para 6.422 ingressos ¢ 1.118 para 1.733 recém-graduados no periodo de 2003 a 2013,
com taxas de crescimento de 394%, 182% e 55%, respectivamente (tabela 5). Apesar do
crescimento nas vagas e ingressos, o Nordeste tem uma das piores taxas de densidade
populacional de recém-graduados (0,3/10.000 habitantes).

A ampliacao dos cursos de Farméacia ocorreu de forma desigual entre os setores
publico e privado, sendo a maioria ofertada em institui¢des privadas (78%). Assim, o
setor privado pode ser considerado o principal responsavel pelo crescimento dos cursos
de Farmacia no pais, passando de 163, em 2003, para 345, em 2103, o que representa
uma taxa de crescimento de 112%. Nas regidoes Nordeste e Centro-Oeste, as maiores
taxas foram verificadas no setor privado, e no Sul o fenomeno foi diferente: maior nas

institui¢des publicas (tabela 6).
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Tabela 6. Distribui¢do regional e taxa de crescimento dos cursos de Farmacia no Brasil, segundo
a natureza juridica (2003 - 2013).

Regides 2003 2008 2013 Tx. Cresc. (%)
Piblico Privado  Puablico  Privado  Pablico  Privado  Piblico Privado
Norte 02 05 04 12 07 19 250 280
Nordeste 12 07 15 27 20 45 67 543
Centro-Oeste 05 10 10 31 14 38 180 280
Sudeste 16 104 22 166 30 190 88 83
Sul 13 37 13 53 28 53 115 43
Brasil 48 163 64 289 929 345 106 112

Fonte: SIGRAS/ObservaRH - IMS/UERJ (2015). Tx. Cresc. = Taxa de Crescimento Bruto.

Semelhantemente aos Estados Unidos e alguns paises da Europa, entre 2003 ¢
2013, também se verificou expansdo da oferta de cursos e vagas na graduagdo em
Farmécia no Brasil, cujas taxas de crescimento foram 110% e 171%, respectivamente
(tabelas 4 e 5).

Embora a maioria (77,7%) das escolas de Farmécia pertenca ao setor privado,
que cresceu 112% entre 2003 e 2013, o setor publico também cresceu a uma taxa
superior a 100% no mesmo periodo. Ambos os setores foram fortemente estimulados
pelo governo federal por meio de alguns programas importantes. As institui¢des
privadas receberam dois grandes estimulos para amplia¢do de cursos, vagas e ingressos:
o Fundo de Financiamento Estudantil (FIES) e o Programa Universidade para Todos
(ProUni). O primeiro ¢ um programa de financiamento destinado a estudantes
matriculados em instituigdes privadas de educacdo superior € o segundo, criado em
2004, consiste na concessao de bolsas de estudos integrais e parciais a estudantes de
cursos de graduacdo e de cursos sequenciais de formagdo especifica, em instituigdes
privadas de educagao superior (PIERANTONI et al, 2012).

Regionalmente, as instituicdes publicas cresceram mais que as de natureza
privada nas regides Sudeste e Sul do pais, o que provavelmente se deveu a algumas
acles governamentais, tais como o Programa de Apoio aos Planos de Reestruturacao e
Expansao das Universidades Federais (Reuni), que teve como objetivo ampliar o ensino
superior, cuja meta era dobrar o nimero de alunos nos cursos de graduagdao em dez
anos, a partir de 2008 (PIERANTONI et al, 2012).

Nota-se que o crescimento das escolas de Farmacia veio acompanhado (ou
acompanhou) a expansdo do mercado de trabalho formal, que cresceu 96%, passando de

54.990 para 107.785 farmacéuticos empregados no periodo.
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Apesar da concentracao na regido Sudeste, os resultados apontam uma tendéncia
de crescimento das instituicdes de formagdo superior em locais com possibilidade de
expansdo do mercado de trabalho, que, por sua vez, pode ser afetado pela presenca de
escolas de formagao superior. Por exemplo, na década analisada, o nimero de cursos de
Farmacia cresceu 238%, 242% e 224% nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste
respectivamente, assim como o emprego formal do farmacéutico cresceu 194%, 126% e
106% nessas mesmas regides.

O desempenho da regido Nordeste merece uma analise mais detalhada. Entre
2003 e 2013, o niimero de cursos de Farmacia cresceu 424%, as vagas cresceram 394%
e o numero de ingressos 182%, ou seja, foi a regido que apresentou as maiores taxas de
crescimento de cursos, vagas e ingressos no periodo. Contudo, a taxa de crescimento de
concluintes foi apenas 55%, inferior ao desempenho da regido Sudeste, com 63%.

Apesar da tendéncia de expansdo para outras regides, assim verificado na
distribuicdo dos cursos de graduacdo em Farmacia, os empregos farmacéuticos estdo
concentrados no Brasil. Em 2013, o emprego formal estava distribuido da seguinte
maneira: o Norte com 6%, o Nordeste 21%, o Centro-Oeste 9%, o Sudeste 45% e o Sul
19% do mercado de trabalho formal dos farmacéuticos do pais.

Se compararmos as regides brasileiras em relacdo a situag@o regional mundial, a
regido Sudeste (trés recém-graduados em Farmacia por 10.000 habitantes) supera paises
como, por exemplo, Portugal, Italia e Australia, que possuem 0,5 recém-graduados por
10.000 habitantes, enquanto que o Nordeste tem 0,3 recém-graduados por 10.000
habitantes, se aproximando ao nivel critico de 0,36, apontado no relatério de 2013 (FIP,
2013).

Apesar do cenario de escassez global da for¢a de trabalho em saude, inclusive de
farmacéuticos, que ganhou centralidade no debate internacional com a publicagdao
do Relatério Mundial de Satde 2006, hd uma preocupacdo crescente quanto a oferta
excessiva de farmacéuticos em func¢do do crescimento continuo no setor de educagao
em Farmacia nos EUA. Ha uma previsdo que 21 estados dos EUA aumentardo o
nimero de graduados em 100% ou mais, sem nenhum sinal de uma desaceleragdao ou
diminui¢do da demanda no mercado. A situacdo dos EUA ndo parece ser isolada,
porque outros paises, como o Reino Unido e Canadé, também ha proliferagao de escolas
de farmacia e aumento do nimero de farmacéuticos recém-formados (HAWTHORNE e

ANDERSON, 2009; RENNIE e ANDERSON, 2013).
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3.3.2 Mercado brasileiro de trabalho farmacéutico

Diante da situacdo global e da escassez de estudos especificos sobre a forca de
trabalho farmacéutico no Brasil, esta se¢do traz uma breve analise do mercado de
trabalho formal dos farmacéuticos no Brasil na ultima década, considerando o contexto
das transformacdes do proprio mercado e especialmente do sistema de satide. Embora
tome como ponto de partida a demanda, especialmente os postos de trabalho ocupados
pelos farmacéuticos no mercado formal de trabalho, a formagdo superior (a oferta) sera
considerada como elemento importante de analise dos fendmenos observados na
estrutura e dindmica do emprego farmacéutico no setor saude.

No periodo de 1995 a 2000, caracterizado por retracdo do mercado de trabalho
de algumas profissdes de saude, entre as quais odontologia (-1,3%), enfermagem (-
1,9%) e servico social (-5,4%), o nimero de empregos farmacéuticos passou de 30.447
e 40.040, o que significa taxa de crescimento de 31,5% no periodo. A excegdo dos
médicos, que sempre possuem estoques constantes de profissionais no mercado, o
farmacéutico passou a figurar entre as profissdes que mais cresceram nas ultimas
décadas (GIRARDI e CARVALHO, 2002; WAN DER MASS et al, 2014).

Em 2013, enquanto metade dos empregos estava distribuido entre médicos
(27%) e enfermeiros (24%), os farmacéuticos apareceram como a terceira profissdo de
saide com maior participacdo no mercado formal de trabalho do pais, com 11% dos

vinculos ativos (BRASIL, 2015a).

Figura 12. Evolucdo do emprego formal do farmacéutico no Brasil (2003 — 2013).
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Na figura 12 podemos ver que, entre 2003 e 2013, o nimero de farmacéuticos no
mercado formal passou de 54.990 para 107.785, o que representa uma taxa de
crescimento de 96%. Em consequencia, nota-se o crescimento da razdo populacional do
numero de farmacéuticos, que saiu de 3,1: 10.000, em 2003, para 5,4: 10.000, em 2013.
Além disso, se essa década for divida em duas partes, se percebe que houve incremento
de aproximadamente 20 mil empregos na primeira metade, e pouco mais de 32 mil
empregos e uma taxa de crescimento de 43% somente na segunda metade.

Embora as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste tenham apresentado as
maiores taxas de crescimento regional do emprego farmacéutico do pais no periodo de
2003 a 2013 (194%, 126% e 106%, respectivamente), os postos de trabalho continuam
concentrados no Sudeste, que ocupa 45% do total de empregos formais do pais.
Todavia, o desempenho do Nordeste merece destaque: saiu de 9.936 para 22.417 postos
de trabalho ocupados no periodo de 2003 a 2013, ultrapassando a regido Sul e
assumindo a segunda posi¢do no mercado de trabalho farmacéutico formal, com 21% do

emprego formal do pais em 2013 (tabela 7).

Tabela 7. Distribuicdo regional e taxa de crescimento do emprego formal do farmacéutico no
Brasil (2003, 2008, 2013).

2003 2008 2013 Tx. Cresc.

Regioes

n % n % n % (%)
Norte 2.110 04 3.442 05 6.207 06 194
Nordeste 9.936 18 15.132 20 22.417 21 126
Centro-Oeste 4.591 08 6.238 08 9.472 09 106
Sudeste 27.275 50 34930 46 49.000 45 80
Sul 11.078 20 15.863 21 20.689 19 87
Brasil 54990 100 75.605 100 107.785 100 96

Fonte: MTE — RAIS (BRASIL, 2015a). Tx. Cresc. = Taxa de Crescimento Bruto.

O emprego no setor publico cresceu 107% no periodo analisado, passando de
10.520 para 21.733 farmaceéuticos, enquanto que o privado cresceu 94%, com variagcao
de 44.470. Regionalmente, o Centro-Oeste ampliou postos de trabalho tanto no setor
publico quanto no privado. No Norte, o nimero de empregos no setor publico era maior
que o privado em 2003 e 2008, e, em 2013, a situagdo se inverteu, com predominio do

setor privado. O emprego publico teve cresceu 148% e o privado 120% no Nordeste e as
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regides Sudeste e Sul perderam postos de trabalho ocupados no periodo analisado

(tabela 8)

Tabela 8. Distribui¢do regional e taxa de crescimento do emprego formal farmacéuticos no
Brasil por natureza juridica (2003, 2008, 2013).

Regides 2003 2008 2013 Tx. Cresc, (%)
Piblico  Privado  Pablico  Privado  Pablico  Privado  Pablico  Privado
Norte 1.139 971 1.952 1490 2.502  3.705 120 282
Nordeste 2.055 7.881 3988 11.144 5.095 17.322 148 120
Centro-Oeste 776 3.815 1.136 5.102 8240 40.760 962 968
Sudeste 4.598 22.677 5.843 29.087 4.000 16.689  -13 -26
Sul 1.952  9.126 2.608 13.255 1.896 7.576 -3 -17
Brasil 10.520 44.470 15.527 60.078 21.733 86.052 107 94

Fonte: RAIS - MTE (BRASIL, 2015a). Tx. Cresc = Taxa de Crescimento Bruto.

A feminizagdo da forga de trabalho

Em um artigo publicado em 1986, o economista André Cezar Médici apontou o
rejuvenescimento e a feminizagcdo do emprego em satide como duas grandes tendéncias

do mercado de trabalho no Brasil.

No decénio 1970-80 ocorreu discreto rejuvenescimento dos
profissionais de saude. Aqueles com idade entre 20 e 29 anos
passaram de 29,8 para 35,6% da totalidade desses profissionais. Tal
rejuvenescimento, no entanto, ¢ mais nitido no tocante ao pessoal de
nivel superior, onde os profissionais com menos de 30 anos de idade
passam de 14,4 para 26,1%, ocorrendo, também, expressivo aumento
na participagdo dos profissionais com idade entre 30 ¢ 39 anos no
conjunto desse segmento da forma de trabalho em satde (MEDICI,
1986, p. 64).

A tendéncia observada por Médici se confirmou: todas as profissdes da area da
saude rejuveneceram entre 1991 e 2010 (WERMELINGER et al, 2010).

Segundo dados do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), os farmacéuticos
apresentaram aumento da participagdo da faixa etaria entre 18 e 29 anos, especialmente
entre 2003 e 2013, passando de 30% (n = 17.217) para 40% (n = 51.453) do total de
empregos formais no pais (BRASIL, 2015a).

Embora a faixa etaria compreendida entre 30 e 49 anos ainda seja predominante

no trabalho formal, a participacdo dos jovens cresceu 80% no periodo, se aproximando



82

aos patamares atingidos pela faixa de predominante. Para ilustrar melhor esse cenario,
em 2003, a diferenca entre essas faixas etarias era de 18.115, em 2013, caiu para 7.043
farmacéuticos.

Além de jovem, a forg¢a de trabalho da profissao farmacéutica passou por um
processo de feminizagdo, que se refere, normalmente, ao crescimento do nimero de
mulheres em algumas profissdes que historicamente eram desempenhadas por homens,
como exemplo medicina e odontologia (WERMELINGER et al, 2010; COSTA;
DURAES; ABREU, 2010)

Segundo os Censos 1970 e 2000, a participagdo feminina no trabalho
farmacéutico cresceu de 11,3% para 63,4% no periodo. Enquanto a medicina saiu do
mesmo patamar que a farmécia (11,6%), chegou ao ano 2000 com aproximadamente
35% de mulheres nos empregos médicos. J& a enfermagem, historicamente feminina,
caiu de 95,8% para 90,4% no mesmo periodo (BRASIL, 2007).

Entre 2003 e 2013 houve input de 37.922 mulheres no mercado de trabalho
farmacéutico, o que significa uma taxa de crescimento de 102%. A diferenca entre
homens e mulheres aumentou, passando de 18.850, em 2003, para 41.927, em 2013

(figura 13).

Figura 13. Distribuicdo de farmacé€uticos com vinculo formal ativo, segundo o sexo. Brasil
(2003 - 2013).
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Fonte: RAIS - MTE (BRASIL, 2015a).
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A participacao das mulheres na for¢a de trabalho da profissdo farmacéutica no
Brasil (69%) se aproxima do nivel europeu (70%), em especial de paises como
Alemanha, Franca e Itélia, e estd acima da média das Américas (66%), superando paises
como EUA e Canada (FIP, 2012).

Apesar da feminizacdo do mercado de trabalho, ambos os sexos se distribuem
semelhantemente nas faixas etarias. Embora a tltima década tenha presenciado o
crescimento da participagdo de farmacéuticos com idade inferior aos 30 anos, a faixa
situada entre 30 e 49 anos ainda ¢ predominante. Por exemplo, em 2013, havia 38.920
mulheres (57%) e 18.619 homens (53%) entre 30 e 49 anos, ¢ 28.944 mulheres (39%) e
10.295 homens (33%) entre 18 e 29 anos (BRASIL, 2015a).

O emprego é predominante no setor privado

Apesar da discreta superioridade do setor publico em 1982, o emprego formal
das profissdes de satde se concentrou historicamente no setor privado, especialmente da

assisténcia médico-hospitalar, como podemos ver no trecho a seguir:

Embora tenha ocorrido expressivo aumento da forga de trabalho em
saude, vale destacar o rapido aumento da participagdo do setor
assisténcia médico-hospitalar privada na absor¢cdo do emprego. A
participagdo desse setor aumentou de 22,9 para 34% no decénio
[1970-1980], indicando um incremento bruto real de 196,8%, contra
os 71,7% encontrados para o conjunto da for¢a de trabalho em satde
alocada aos demais setores (MEDICI, 1986, p. 66).

A partir da metade da década de 1980, o nimero de empregos no setor publico
comega a ultrapassar o privado. Em 1980 havia 265.956 empregos no setor publico e
307.679 no privado e em cinco anos esse cendrio se inverteu, com o setor publico
empregando 496.799 trabalhadores e o privado 318.296. Em 2005, o setor publico ja
estava empregando mais de um milhdo de trabalhadores. Além do aumento da
participagdo do setor publico, se observa que o emprego aumentou na esfera municipal.
Entre 1992 e 2005 ocorreu retragdao na oferta de empregos na esfera federal (- 7,3%) e
aumento do emprego no municipio (225,3%). Em 2000, o setor publico representava
51% dos empregos e destes 24,6% eram municipais e apenas 5,9% federais. A mudanca
na oferta de empregos entre os dois setores e 0 aumento do emprego na esfera municipal

se deve, em grande parte, a implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir da
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publicacdo da Lei Organica 8.080 de 1990 (GIRARDI ¢ CARVALHO, 2002;
MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011).

[Entre 1995 e 2000] os maiores indices de participagdo do setor
publico no emprego sio observados entre os cirurgides-dentistas
(72,86%), médicos (66,63%), e assistentes sociais (61,60%). Em
contrapartida, os menores indices de participagdo do setor publico se
dédo entre os farmacéuticos e ortoptistas, profissdes cujos mercados de
trabalho estdo baseados principalmente em estabelecimentos privados
lucrativos do comércio (GIRARDI e CARVALHO, 2002, p. 13).

Ao contrario da maioria das profissdoes de saude, os farmacéuticos estao
predominante e historicamente no setor privado lucrativo em funcdo da industria
farmacéutica e, especialmente, do comércio varejista de medicamentos. De acordo com
a Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE), as farmacias comerciais
privadas sao classificadas na classe “comercio varejista de produtos farmacéuticos para
uso humano e veterindrio” e consistem em um dos ramos mais importantes do mercado
farmacéutico brasileiro, sendo responsaveis por 76% dos medicamentos consumidos
pela populacao (BRASIL, 2007).

A abertura de farmacias e drogarias no Brasil possui legislagao especifica, entre
as quais se destaca a lei 5.991, de 1973, que regulamenta comércio de medicamentos no
pais e exige a presenca do farmacéutico durante todo o periodo de funcionamento da
farmécia. Apesar dessa exigéncia, esses estabelecimentos sempre foram tratados como
simples comércio. Esse cenario comecou a se modificar a partir de 1990, com a
implantagio do Sistema Unico de Satide (SUS), publicagdo da Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) e da “Lei de Genéricos”, e a criagdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA). A idéia central neste momento era ampliar e assegurar
0 acesso da populagdo a medicamentos eficazes, seguros e de qualidade, ao menor preco
possivel (BRASIL, 1973; MIZIARA, 2013; OLIVEIRA FILHO, 2013; NISHIJIMA;
BIASOTO JR; LAGROTERIA, 2014).

Entre 2006 e 2013, o nimero de estabelecimentos farmacéuticos cadastrados na
base de dados RAIS, do MTE cresceu 24% no periodo, passando de 59.378 para 73.895
estabelecimentos no pais (BRASIL, 2015a). Esses valores ndo divergem muito dos
dados do Conselho Federal de Farmécia (CFF), segundo o qual o nimero de farmacias e
drogarias registradas até 31 de dezembro de 2013 era de 75.716 estabelecimentos (CFF,
2014).
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O numero de farmacéuticos no setor privado passou de 44.470, em 2003, para
86.052, em 2013, enquanto que no publico de 10.520 para 21.733 farmacéuticos
empregados no mesmo periodo. Apesar do predominio e aumento do emprego privado,
especialmente no comercio varejista de farmécia, o numero de postos de trabalho
ocupados por farmacéuticos no setor publico cresceu mais que o privado no periodo
(107% e 85%, respectivamente). Em 2013, o setor publico ja representava 20% do total

de postos de trabalho ocupados por farmacéuticos (figura 14).

Figura 14. Distribuicdo dos farmac€uticos com vinculo formal ativo, segundo a natureza
juridica do estabelecimento. Brasil (2003 - 2013).
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Fonte: RAIS - MTE (BRASIL, 2015a).

Embora, desde a década de 1990, o setor privado corresponda a mais de 80%
dos empregos da profissdo farmacéutica (GIRARDI e CARVALHO, 2002), o setor
publico merece destaque, especialmente a partir de 2008. Na primeira metade do
periodo analisado (2003 a 2008) houve aumento de aproximadamente cinco mil
empregos, enquanto que na segunda metade (2008 a 2013), o aumento foi superior a
seis mil novos vinculos formais de trabalho (figura 14).

Entre 2007 e 2013, o nimero de postos de trabalho ocupados por farmacéuticos
em estabelecimentos que atendem exclusivamente o SUS, aumentou de 12.122 para
20.264, o que significa um incremento de 67% (BRASIL, 2015b).

O incremento da for¢a de trabalho dos farmacéuticos deve ser resultado do

crescimento do proprio setor saude, que ampliou a oferta de postos de trabalho na
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ultima década. No setor publico, “o mercado de trabalho se expandiu largamente via
Estratégia de Saude da Familia e atengdo primdaria com prioridade as regioes menos
assistidas (Nordeste, Centro-Oeste e Norte)’ (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012,
p. 160).

O fendmeno observado no Brasil ¢ semelhante ao restante do mundo: o
farmacéutico trabalha predominantemente nas farmécias. Em 2012, 55% dos
farmacéuticos trabalhavam em farmdacias comunitarias, 18% em hospitais, 10% na
industria, 5% na pesquisa e na educagio superior e 5% na regulagio. A Africa é a regido
com menos de 5% da forca de trabalho na industria, em contraste com o Sudeste
Asiatico que mais de 30% esta nesse ramo de atividade (FIP, 2012).

Entre 2008 ¢ 2013, o niimero de farmacéuticos cadastrados nas UBS cresceu
75%. O desempenho do setor publico na ampliacdo dos postos de trabalho formal do
farmacéutico provavelmente se deve a expansao da atencao primaria, especialmente das
equipes de Satde da Familia e do Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF), e
consequente aumento dos postos de trabalho nos estabelecimentos de saude pode ter
impacto direto no crescimento e distribuicdo regional das profissdes de nivel superior.
De modo geral, as categorias profissionais que podem compor as equipes NASF,
apresentaram crescimento muito superior aos enfermeiros e médicos, com taxas acima
de 70%, como ¢ o caso dos farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, profissionais

de educacao fisica e terapeutas ocupacionais (CARVALHO et al, 2016).

A remuneracdo salarial caiu na ultima década

Embora continue nas faixas intermediarias, a remuneracdo média do
farmacéutico no mercado de trabalho formal, expressa em salarios minimos (SM), caiu
na ultima década. Em 2003, quase metade (n = 24.857) dos farmacéuticos com emprego
formal recebia entre 4,01 ¢ 7 SM e, em 2013, mais da metade (n = 51.453) tinha
remuneracdo média até 4 SM. Observa-se na figura 15 que os nimeros de farmacéuticos
com remuneragao média até¢ 4 SM aumentou, especialmente no periodo de 2006 a 2010,
que cresceu 10%, enquanto que a faixa com as maiores rendas médias caiu pouco mais

da metade.



87

Figura 15. Distribui¢do dos farmacéuticos com vinculo formal ativo, segundo a remuneragao
média em Saldrios Minimos (SM). Brasil (2003 - 2013).
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Fonte: RAIS - MTE (BRASIL, 2015a).

De fato, entre 2000 a 2010, a medicina foi a profissdo que, proporcionalmente,
apresentou o maior numero de profissionais recebendo mais de 10 SM. A faixa salarial
que aumentou a propor¢do de profissionais incluidos nela ¢ a de 3 a 5 SM, com
destaque para os farmacéuticos, que passaram de 15,2% para 32,1%. Um importante
deslocamento de rendimentos ficou a cargo dos nutricionistas, que possuiam 73,4% de
seus profissionais recebendo acima de 5 SM, em 2000, e passaram para 56% dos
profissionais recebendo entre 2 ¢ 5 SM, em 2010 (WAN DER MASS et al, 2014).

Embora a remuneragdo média em salarios minimos tenha decrescido na ultima
década, especialmente na faixa de mais de 7 SM, a remuneracdo média em reais ¢ a
média salarial por hora contratada foi superior no setor publico que no privado. Por
exemplo, em 2008, a remuneragdo média no setor publico era R$ 2.614,00 e no privado
R$ 1.835,00, uma diferenga de R$ 779,00. Em 2013, a remuneragdo média no setor
publico havia subido para R$ 4.136 e no privado para R$ 2.682,92 (diferenca de R$
1.453,47), o que possivelmente se deve ao aumento do niumero de farmacéuticos com
vinculo formal no setor publico federal, nas faixas de remuneracao entre 10 e 15 SM e

15 e 20 SM, no periodo definido (BRASIL, 2015; EPSM, 2016).



88

A distribuigdo regional é concentrada

A capital brasileira com o menor niimero de farmacéuticos empregados ¢
Macapa, com 175 profissionais registrados, e Sdo Paulo possui o maior numero de
empregos formais ativos, com 24.212 vinculos ativos, o que representa 49% dos
empregos da regido Sudeste (BRASIL, 2015a).

Os empregos formais dos farmacéuticos estdo regionalmente concentrados no
Brasil. Em 2013, as regides brasileiras participaram da seguinte maneira: o Norte com
6%, o Nordeste 21%, o Centro-Oeste 9%, o Sudeste 45% e o Sul 19% do mercado de

trabalho formal dos farmacéuticos do pais (mapa 2).

Mapa 2. Distribui¢ao dos farmacéuticos no mercado formal nas regides brasileiras em dezembro
de 2013.
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Fonte: RAIS — MTE (BRASIL, 2015a). Elaborado com auxilio do TABWIN®.

Em todas as regides, a participagdo ¢ predominantemente feminina, variando de
61% na regido Nordeste a 76% no Sul do pais, e o setor privado ¢ o maior empregador,
com variagdo de 60% no Norte e 83% na regido Sudeste. Para termos a dimensdo da

participacdo dessa regido nos empregos privados, somente a cidade de Sdo Paulo
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emprega 18.932 farmacéuticos, o que representa 46% do total de vinculos formais
ativos de trabalho de toda a regido (BRASIL, 2015a).

No final da década de 1980, André Cezar Médici e Roberto Passos Nogueira
escreveram sobre a distribui¢do regional dos profissionais de saide no pais, com
concentracdo na regido Sudeste, e especialmente na cidade de Sao Paulo. Em 1982, a
regido Sudeste concentrava 55,4% dos empregos de saude, com 43,6% da populacao,
enquanto o Nordeste apenas 20% dos empregos e 29,1% da populagdo brasileira. As
demais regides também apresentavam desniveis na propor¢ao emprego/populacao.
Além disso, nas regides Sudeste e Sul prevaleciam os empregos privados € nas outras
regides, 0 emprego no setor satde era predominantemente publico (GIRARDI, 1986;

NOGUEIRA, 1987).

Ha, nitidamente, no Brasil uma concentragio geografica e
institucional que conspira contra os principios de universalidade e
descentralizacdo do sistema de satde. Em 1980, a regido sudeste, que
apresentava 43% da populacdo, acumulava nada menos que 55% dos
médicos. Por sua vez, a regido nordeste, com 29% da populagio,
dispunha de 19% dos médicos. Quanto ao emprego total, em 1983,
45% dos profissionais trabalhando em estabelecimentos de saude
estavam situados nos estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, enquanto
o Nordeste detinha apenas 20% do conjunto de 800 mil empregos
existentes nesse ano (NOGUEIRA, 1987, p. 335).

De fato, a regido Sudeste tem a maior oferta de emprego formal de trabalho e o
maior numero de escolas, com aproximadamente 45% os postos de trabalho
farmacéutico e 50% dos cursos de graduagdao em Farméacia do pais.

A semelhanca dos EUA e do Reino Unido, o incremento do ntmero de
farmacéuticos no Brasil parece ter relagdo com a expansdo das instituigdes de formagao
superior em farmacia em todo o pais. Como o emprego no Brasil ¢ também
predominantemente privado, a abertura dessas instituicdes deve ser fortemente
influenciada pela conformagdo da cadeia produtiva e do comercio de medicamentos e
pelo sistema de satde (HAWTHORNE e ANDERSON, 2009).

Ha uma tendéncia de ter mais institui¢des de formagao superior em locais com
maior possibilidade de expansdao do mercado de trabalho, o que, por sua vez, ¢ afetado
pela presenca dessas instituigdes. Essa tendéncia possivelmente explica o fendmeno
observado no Brasil, em que a regido com o maior numero de farmacéuticos tem o
maior nimero de escola. Afinal, o Sudeste possui aproximadamente 50% dos cursos de

Farmacia e concentra o maior nimero de trabalhadores farmacéuticos do pais.
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CAPITULO 4 - A FORCA DE TRABALHO NA ATENCAO
PRIMARIA DE SAUDE

“No coragdo de cada um dos sistemas de saude, a for¢a de
trabalho ¢ central para promover o avango da saude”
(Organizagdo Mundial da Saude).

Este capitulo trata da composi¢ao, expansao, diversificacdo e desigualdade na
distribuicdo da forga de trabalho em satide no ambito da atengdo primaria do SUS.

No Brasil, o relatério “A questdo dos recursos humanos e a reforma sanitdria”,
de 1987, realgou alguns dos obstaculos para a consolidacdo da universalizagdo da
cobertura e da garantia de equidade das a¢des de satde no processo da construgcdo do
SUS: a distribuicdo geografico-social e institucional dos recursos humanos, que
concentrava 56% dos empregos na regido Sudeste e apenas 20% na regido Nordeste; a
desigualdade das condigdes de inser¢do no mercado de trabalho (segmentagdo); a
formacao e a preparacao dos recursos humanos; a composicao das equipes em que 60 a
70% do pessoal ocupado nos estabelecimentos de satide eram médicos e atendentes; e a
valorizagao do profissional (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 2013).

Desde o inicio dos anos 90, o SUS ¢ o componente publico do sistema de saude
brasileiro, oferece mais de quarenta mil unidades basica de saude e quase seis mil
hospitais, além de centros de atencdo psicossocial, academias da saude, e outros
equipamentos distribuidos em todo Pais, e absorve em torno de 80% da forca de
trabalho do setor satde, o que representa quase dois milhdes de empregos. A rede de
servigos ¢ o principal empregador de enfermeiros (52%), médicos (44%) e cirurgides-
dentistas (27%), especialmente da aten¢do primaria de satide e do setor privado
complementar. Entre as profissdes com menor participagdo no setor publico estdo os
farmacéuticos (11%), provavelmente por ser uma profissio com postos de trabalho
hegemonicamente localizados em estabelecimentos privados do comércio varejista
farmacéutico (PAIM et al, 2011; MENDES, 2013).

Como no Brasil ndo existem fontes de informacgdo especificas, produzidas de
forma periddica, os dados sobre a forga de trabalho em satide podem ser encontrados no
basicamente em fontes estatisticas e de registros administrativos. Em 2000, o Ministério
da Saude (MS) implantou uma abrangente e detalhada base de dados acerca dos
estabelecimentos de satde, prestadores ou ndo do SUS, incluindo a for¢a de trabalho

que atua em cada estabelecimento: o0 CNES. O CNES tem como objetivo a coleta de
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dados sobre infraestrutura, recursos humanos, equipamentos e tipos de servigos. Quanto
aos recursos humanos em satde, ¢ possivel extrair diversos dados, entre os quais a
ocupagdo, o tipo de vinculo e a carga horaria (SALA; CARRO; SEIXAS, 2010; WAN
DER MASS et al, 2014).

Para Ligia Giovanella e colaboradores, existe consenso entre os gestores sobre a
oferta insuficiente quantitativa e qualitativamente em diversos paises, especialmente na
América do Sul, e uma estratégia para supera¢do desse cenario tem sido a cooperacdo
entre os paises, sobretudo aqueles que possuem trabalhadores com formagao em atengao
primaria, como ¢ o caso de Cuba. Além da disponibilidade numérica, a disponibilidade
para atuar na saude da familia ¢ outro problema relevante para a aten¢ao primaria (apud
CAVACANTI; NETO; SOUSA, 2015).

Na tentativa de modificar o cenario de escassez e distribuicdo desigual de
trabalhadores nos servigos de saude no Brasil, apontado por inimeros relatorios e
pesquisas, nacionais e internacionais, o governo federal tem implementado estratégias,
programas e projetos dirigidos a reestruturag@o da aten¢@o primaria, como, por exemplo,
a Estratégia de Saude da Familia (ESF), o Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF),
o Programa Nacional para Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), o Programa de Valorizagdo do Profissional de Atencdo Bésica
(PROVAB) e, mais recentemente, o “Mais Médicos” (LOPES, 2013; RIZZOTO et al,
2014).

4.1 ATENCAO PRIMARIA DO SUS

A década de 1990 foi marcada pela criagdo do SUS e expansdao do mercado de
trabalho no setor saide no Brasil, sobretudo na esfera municipal. Em 1999, os
municipios detinham 92% dos estabelecimentos publicos do pais, enquanto os niveis
federal e estadual apenas 2% e 6%, respectivamente. O emprego publico no nivel
municipal cresceu 700% entre 1992 e 2005 (VARELLA e PIARENTONI, 2008).

Logo apo6s a criagdo do SUS, a atencdo primaria ganhou centralidade no modelo
de atencao a saude com a implantacdo do Programa Satude da Familia (PSF). De fato, o
PSF foi iniciado em 1991 com o Programa de Agentes Comunitéarios de Saude (PACS).
Em janeiro de 1994 foram formadas as primeiras equipes de Saude da Familia, que
posteriormente passaram a ter o Agente Comunitario de Saude (ACS) como membro.

Anos mais tarde, esse programa passou a ESF, prioritaria para a reorganizagao do SUS,
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centralizada na saude do individuo, da familia e da comunidade, tendo a Unidade Basica
de Satude (UBS) como o estabelecimento de referéncia para as equipes de saude (GIL,
2006; ABRAHAO, 2007; SUMAR e FAUSTO, 2014).

Embora tenha se inspirado em outros modelos orientados pela familia, alguns
autores o consideram original, especialmente por considerar o trabalho em equipe
multiprofissional como base de estruturacdo e organizagcdo, como refere Francisco

Eduardo Campos e colaboradores no trecho a seguir:

(...) o PSF no Brasil, mesmo baseado nas idéias de atencdo primaria,
prevengdo de doencas e promocdo da saude aceitas
internacionalmente, ¢ original e inédito em sua concepcdo, ndo
havendo registro de modelos semelhantes em outros paises.
Diferentemente da medicina familiar vigente em varios paises da
Europa, no Canadd e na Oceania, o PSF pressupde o trabalho
multiprofissional € em equipe como processo basico para a
integralidade do cuidado na atengdo primaria a satde (apud SOUSA ¢
HAMANN, 2009, p. 1328).

A implantacdo da ESF exigiu dos municipios a contratagdo de um grande
numero de profissionais para a estruturagdo das equipes, que sdo responsaveis pelo
acompanhamento de um ntimero de familias em um determinado territorio por meio de
acoes de promogdo, prevencdo, recuperacao e reabilitacdo de doengas e agravos mais
frequentes e na manutencdo da saude da comunidade (BRASIL, 1997; BRASIL,
2012a).

As UBS sao estabelecimentos do SUS destinados ao atendimento da atencado
basica e integral de uma populagdo adstrita, de forma programada ou ndo, que podem
oferecer assisténcia odontologica e de outros profissionais de nivel superior. As UBS
podem ou nao ter equipe de Saude da Familia (eqSF) e sdo indispensaveis a realizagao
das agoes de atencdo basica nos municipios € no Distrito Federal. Cada UBS sem eqSF
deve abranger, no maximo, 18 mil habitantes, enquanto que as com eqSF devem
atender, no méximo, 12 mil habitantes, o que significa que cada equipe deve se
responsabilizar por, no maximo, 4 mil pessoas, podendo chegar a 3 mil ou menos de
acordo com o grau de vulnerabilidade (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a).

Entre 1981 e 2008, o nimero de pessoas que buscou atendimento na atencao
basica aumentou cerca de 450%, fato que se deve a criagdo do SUS, ao crescimento do
numero de UBS e na ampliagdo da for¢a de trabalho em satide (PAIM et al, 2011). Em
2008, o MS implantou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) composto por
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profissionais de diferentes areas de conhecimento, que devem atuar em parceria com as
eqSF, com o objetivo de ampliar e diversificar as acdes da atengdo basica (BRASIL,
2008; BRASIL, 2012a).

A ESF significou a expansdo da for¢a de trabalho de nivel superior na atengao
basica. Além de ordenadora do modelo de sistema de saude, essa estratégia incrementou
o numero de profissionais de satde nos estabelecimentos de saude e, consequentemente,
ampliou a cobertura populacional do sistema de satide no pais. Em 1994 foram
implantadas 328 equipes para a cobertura de um milhdo de pessoas. Em 2012 havia
quase 40 mil eqSF implantadas — e mais de 3 mil NASF — em todas as regides do pais, o
que representa a cobertura de aproximadamente 120 milhdes de pessoas (BRASIL,
2012a).

De fato, entre 2008 a 2013, enquanto a populagdo brasileira passou de
189.614.814 para 201.062.789 habitantes e cresceu a uma taxa de 6% no periodo, as
UBS passaram de 30.157 para 34.009 unidades, com taxa de crescimento de 13%, e as
eqSF cresceram 18%, com um incremento aproximado de cinco mil equipes no sistema
de saude. Além disso, foram implantadas quase trés mil equipes NASF (eqNASF) no
pais no periodo (tabela 10).

Tabela 9. Evolugao da rede assistencial e equipes da atengdo basica do SUS.

Rede Assistencial Dez/2008 Dez/2013  Variagao (n) Tx. Cresc. (%)
UBS (unidades) 30.157 34.009 3.852 13
eqSF implantadas 29.346 34.715 5.369 18
eqNASF implantadas - 2.767 2.767 -

Fonte: Adaptado de Carvalho et al (2016). eqSF = Equipe de Saude da Familia; eqNASF =
Equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Tx. Cresc. = Taxa de Crescimento Bruto.

Segundo a PNAB, cada eqSF deve ser responsavel por, no maximo, 4.000
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, respeitando critérios de equidade para
essa defini¢ao. O cadastramento de cada profissional de satde deve ser feito em apenas
uma eqSF, excecdo somente para o profissional médico, que podera atuar em, no
maximo, duas eqSF e com carga horéria total de 40 horas semanais (BRASIL, 2012a).

As eqSF contemplam a inser¢do de médicos generalistas ou de familia e
comunidade, enfermeiros, auxiliares e técnicos em enfermagem e ACS. Em menor
numero, as equipes de Saude Bucal tipo I e II, compostas pelos cirurgides dentistas,

auxiliares e técnicos em saude bucal. Por fim, as equipes NASF tipo I, II e IIL, cuja
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composi¢ao varia de acordo com a carga horaria e composicdo das equipes nas
diferentes realidades locais. O MS recomenda que, nos grandes centros urbanos, as UBS
sem ESF atendam no maximo 18 mil habitantes ¢ com a ESF, até 12 mil habitantes
(BRASIL, 2012a).

Em 2012, o MS criou a terceira modalidade, o NASF 3, permitindo que qualquer
municipio implante eqNASF desde que tenha, pelo menos, uma eqSF e redefiniu os
parametros de composicao das modalidades de NASF — por exemplo, a carga horaria de
20 horas foi estendida para todas as profissdes (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b;
SANTOS e BENEDETTI, 2012).

A cobertura da ESF ultrapassou 60% da populagdo em 2015, com mais de 40 mil
eqSF implantadas e atendimento de aproximadamente 130 milhdes de brasileiros

(CARVALHO et al, 2016).

4.2 REDES DE ATENCAO A SAUDE

Os sistemas de atengdo a saide no mundo sdo dominados por sistemas
fragmentados, que conceitualmente sdo aqueles que se organizam através de um
conjunto de pontos de atengdo isolados e sem ou quase nenhuma comunicagao entre si,
que dificilmente conseguem prestar atencao integral a populagao (MENDES, 2010).

Nesse sentido, um dos principios doutrinarios mais desafiadores do SUS ¢, sem
davida, a integralidade, que significa grosso modo atender as necessidades de saude das
pessoas de forma integral, compreendendo que ela estd inserida em um contexto social
e, portanto, possivelmente precisam de um conjunto de acdes e servicos com
caracteristicas variadas, diferentes niveis de densidade tecnoldgica, desde a promocao
da saude e prevencdo de agravos até cura e reabilitagdo. Mas como garantir a
integralidade num sistema de saide em um pais tdo grande e regionalmente diverso?

Entre os principios organizativos do SUS estd a descentralizagdo, orientada em
dire¢do aos municipios, em funcdo da necessidade de garantir a implanta¢do da aten¢do
basica, especialmente volta aos cuidados primarios de saude de uma determinada
comunidade.

Nesse contexto, o SUS foi inicialmente organizado em niveis de atencao (basica,
secundaria e terciaria), nos quais foram estruturadas redes de estabelecimentos e
servicos de saude, que deveriam se comunicar entre si no mesmo nivel de atencao e

entre niveis diferentes. Em linhas gerais, por exemplo, os municipios deveriam
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organizar suas redes de servigos da atencao basica/primdria, enquanto que os estados € o
governo federal estruturariam redes de servicos especializados e de hospitais.

A partir da publicacio da Norma Operacional Basica (NOB) em 1996, os
gestores municipais passaram a receber recursos financeiros para assumir a rede de
servicos basicos de saude e até a rede hospitalar publica e privada conveniada, caso
atendesse as exigéncias estabelecidas pela norma, e a municipaliza¢do do SUS comegou
a se efetivar no pais (BODSTEIN, 2002).

Apesar do numero expressivo de estabelecimentos e servigos de saude,
distribuidos em todas as regides brasileiras — mais de 40 mil UBS, quase seis mil
hospitais, 60 mil ambulatorios contratados e 2.500 Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS), a organizagdo por niveis de atengdo promoveu a configuracdo de um sistema
de saude fragmentado, composto por redes paralelas e pouco conectadas entre si,
administradas por esferas diferentes de gestao que, apesar dos instrumentos e espacos de
negociacdo, estabelecem arranjos e pactuacdo que nem sempre garantem a oferta da
aten¢do integral aos usuarios (BRASIL, 2014).

Quase quinze anos depois da NOB 96, o MS publicou a portaria 4.279 que
estabelece a Rede de Atengao a Satde (RAS) como uma estratégia de reestruturacao do

sistema de saude e a define como:

Arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado. Fundamenta-se na compreensdo da APS como primeiro nivel
de atencdo, enfatizando a fun¢do resolutiva dos cuidados primarios
sobre os problemas mais comuns de satide e a partir do qual se realiza
¢ coordena o cuidado em todos os pontos de atengdo. Os pontos de
atengdo a saide sdo entendidos como espagos onde se ofertam
determinados servigos de satde, por meio de uma produgdo singular
(BRASIL, 2014, p. 18).

A nova PNAB, publicada 2012, refor¢ou que a atencdo bésica deve ser a
principal porta de entrada do SUS e o centro de comunica¢do com toda a RAS,
ordenando fluxos e contra fluxos de pessoas, de produtos e de informacdes entre os
diferentes componentes das redes, sendo coordenadora do cuidado. Além disso, a
estrutura operacional da RAS ¢ composta por pontos de atengdo, pontos de apoio
terapéutico e diagndstico, sistemas de apoio e sistemas logisticos. Os pontos de atencao
sdo os locais em que se ofertam agdes e servigos de satide e sao igualmente importantes

para que se cumpram os objetivos da rede de atencdo a satide e se diferenciam, apenas,
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pela densidade tecnologica empregada no cuidado em satde (por exemplo, domicilio e
UBS), enquanto que os sistemas de apoio sdo os lugares institucionais da rede em que
se prestam servicos comuns a todos os pontos de atencdo a satide, entre os quais estdo o
sistema de assisténcia farmacéutica que envolve a organizagdo dessa assisténcia em
todas as suas etapas (selecdo, programacao, aquisi¢do, armazenamento, distribuicao,
prescricao, dispensacdo e promog¢do do uso racional de medicamentos) e os sistemas de
informacao em saude (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014).

Para Mendes (2010), as RAS devem basicamente ter missao e objetivos comuns,
operar de forma cooperativa e interdependente, promover trocas constantes dos seus
recursos € garantir atengdo integral com intervencdes promotoras da satde, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas, gerando valor para a sua populacdo, o
que ¢ depende do estabelecimento de relagdao entre os diferentes componentes da rede
sem qualquer hierarquia, porque todos os pontos de atencdo a saude sdo igualmente
importantes e se relacionam horizontalmente.

As RAS ainda estdo em estruturagdo no pais e as equipes de saude da atencao
basica (por exemplo, eqSF e eqNASF) devem desenvolver suas atividades com a
perspectiva de integragcdo horizontal e vertical do SUS, concebendo assim uma rede de

cuidado integral a satide das pessoas, das familias e da comunidade.

4.3 EXPANSAO E DIVERSIFICACAO DA FORCA DE TRABALHO

O periodo de 2005 a 2010 foi marcado pela expansao do SUS, o que resultou, de
um lado, no incremento na participagdo dos municipios e relativa queda da Unido no
total de empregos publicos em saude, com destaque para o crescimento dos empregos
na atengdo primaria ¢ o aumento da escolaridade dos trabalhadores (MACHADO et al,
2011).

Nesse contexto, esta se¢do tem como objetivo descrever a forca de trabalho de
nivel superior cadastrada nas UBS, nos ultimos cinco anos, visando a contribui¢do para
o debate sobre o planejamento e dimensionamento da for¢a de trabalho em satide no

SUS.

4.3.1 A forca de trabalho global
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Além do processo de descentralizacdo da gestdo, o mercado de trabalho em
saude foi diretamente impactado pela reestruturagdo do modelo de atengdo a satide, com
a criacdo dos programas PACS, em 1991, e PSF, em 1994, pelo MS (BRASIL, 2006a),
o que possivelmente explica os resultados sobre a forga global de trabalho nas UBS em

2008 e 2013 demonstrados na tabela a seguir.

Tabela 10. Numero absoluto, percentual e taxa de crescimento bruto dos trabalhadores
cadastrados nas UBS (Brasil, 2008/2013).

2008 2013
Ocupacao Tx. Cresc. (%)
n % n %
Nivel superior
Assistente Social 5.193 2,6 6.754 2.9 30,1
Cirurgido-Dentista 39.392 19,6 42.634 18,4 8,2
Enfermeiro 44.723 223 55.468 23,9 24,0
Farmacéuticox 2.771 1,4 4.860 2,1 75,4
Fisioterapeuta 5.188 2,6 9.248 4,0 78,3
Fonoaudidlogo 2.179 1,1 3.377 1,5 55,0
Médico 89.609 44,7 92.290 39,7 3,0
Nutricionista 3.306 1,6 6.055 2,6 83,2
Psicologo 6.516 3,2 9.303 4,0 42,8
Outros 5.324 0,8 2.486 0,9 -53,3
Total 204.201 100,0 232.475 100,0 13,8
Nivel médio
Auxiliar de Enfermagem 45.144 42.8 35.514 48,8 -21,3
Técnico em Enfermagem 24.068 22,8 22.711 31,2 -5,6
Técnico em Farmacia 586 0,6 1.618 2,2 176,1
Técnico em Higiene Dental 1.509 1,4 1.555 2,1 3,0
Outros 13.440 12,7 11.331 15,6 -15,7
Total 105.461 100,0 72.729 100,0 -31,0
Nivel elementar
ACS 218.265 93,5 250.157 93,6 14,6
Parteira 216 0,1 76 - -64,8
Outros 14.909 6,4 17.149 6,4 15,0
Total 233.390 100,0 267.382 100,0 14,6

Fonte: DATASUS (2014). +Excluidos os farmac€uticos-bioquimicos. Tx. Cresc. = Taxa de
Crescimento Bruto.
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Em 2008, a forca global de trabalho nos estabelecimentos de satide da atencao
primaria do pais estava composta majoritariamente por trabalhadores de nivel elementar
(43%), seguidos por profissionais de nivel superior (37%) e de nivel médio (19%). Em
2013, se observa o crescimento da participacao dos trabalhadores dos niveis elementar
(47%) e superior (40%), e queda do percentual de técnicos e auxiliares (13%), como
demonstrado na tabela 10.

Entre os trabalhadores de nivel superior, enfermeiros, médicos e cirurgides-
dentistas sdo as trés categorias profissionais hegemonicas na ateng¢ao primaria do SUS.
Contudo, nutricionistas e fisioterapeutas apresentaram as maiores taxas de crescimento
entre 2008 e 2013 (148% e 108%, respectivamente), embora representem apenas 3% e
5% do total da forca de trabalho com formagao superior. Os técnicos em farmécia estao
entre os trabalhadores de nivel médio que mais cresceram no periodo analisado
(176,1%), embora representem aproximadamente 2% da for¢a de trabalho de nivel
médio, que, por sua vez, ¢ predominantemente composta por auxiliares (48,8%) e
técnicos de enfermagem (31,2%). J& no nivel elementar, os ACS representam mais de
90% da forca de trabalho desse nivel de escolaridade, e cresceram a uma taxa de 14,6%

no periodo analisado (tabela 10).

4.3.2 A diversificacio da forca de trabalho de nivel superior

A composi¢ao interna da for¢a de trabalho em satde nas décadas de 90 e 2000 se
diversificou e novas categorias de profissionais de nivel superior foram incluidas, como,
por exemplo, fonoaudidlogos e fisioterapeutas (GIRARDI e CARVALHO, 2002).

Entre 2008 e 2013, a populacdo do pais cresceu a uma taxa de 6%, as UBS
cadastradas no CNES de 12% e o niimero de profissionais de nivel superior cadastrados
nesses estabelecimentos de 24%, o que significa expansdo da capacidade instalada,
aumento do numero de postos de trabalho e possibilidade de ampliagdo da forga de
trabalho de todas as categorias de profissionais de nivel superior nesse tipo de
estabelecimento de satide no &mbito do SUS.

Com a finalidade de ampliar das agdes da atengdo primaria, o MS criou os
NASF por meio da portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008, que sdo equipes
compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, com atuacdo em
parceria com os profissionais eqSF, nas modalidades NASF 1 ¢ NASF 2 (BRASIL,
2008).
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Quatro anos depois, com a publicagdo da portaria 3.124 de dezembro de 2012, o
MS estabeleceu uma terceira modalidade de equipe — o NASF 3, permitindo que
qualquer municipio do Brasil implante equipes NASF, desde que tenha ao menos uma
eSF (BRASIL, 2012b).

A composi¢cdo de cada um dos NASF ¢ definida pelos gestores municipais,
segundo critérios de prioridade identificados a partir dos dados epidemiolédgicos e das
necessidades locais e das equipes de saude que serdo apoiadas. Podem compor equipes
NASF, as seguintes ocupagdes: assistente social, profissional/professor de educacao
fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, médico (acupunturista,
ginecologista/obstetra, homeopata, pediatra, psiquiatra, geriatra, internista/clinica
médica), nutricionista, psicologo, terapeuta ocupacional, médico do trabalho, médico
veterinario, profissional com formagao em arte e educacao (arte educador) e profissional
de saude sanitarista (BRASIL, 2008; BRASIL, 2012b; BRASIL, 2015), conforme

resumido no quadro a seguir.

Quadro 2. Modalidades do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

N° DE EQUIPES SOMATORIO DAS CARGAS
MODALIDADES ,
VINCULADAS HORARIAS PROFISSIONAIS
e Minimo 200 horas semanais;
5 a 9eqSF ou eAB para
Cada ocupacao deve ter no minimo 20h
NASF 1 populagdes especificas
e no maximo 80hde carga horaria
(eqCR, eqSFR e eqSFF)
semanal;
e Minimo 120 horas semanais;
3 a 4¢qSF e/ou ¢AB para
Cada ocupacao deve ter no minimo 20h
NASF 2 populacdes especificas
e no maximo 40hde carga horaria
(eqCR, eqSFR e eqSFF)
semanal;
e Minimo 80 horas semanais;
1 a 2 eqSF e/ou eqAB para
Cada ocupacao deve ter no minimo 20h
NASF 3 populagdes especificas
e no maximo 40hde carga horaria
(eqCR, eqSFR e eqSFF)
semanal;

Fonte: Departamento de Aten¢do Basica do Ministério da Satde. Extraido de
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php (BRASIL, 2016). eqSF = equipe de Satude da
Familia; eqAB = equipe de Atencgdo primaria; eqCR = equipes de Consultorio de Rua; eqSFR =
equipe de Saude da Familia Rural; eqSFF = equipe de Satude da Familia Fluvial.
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As ocupacdes de nivel superior cadastradas nas UBS tiveram incremento de
31.524 trabalhadores e cresceram em torno de 16% no periodo estudado. Embora
médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas sejam as profissdes hegemonicas nesses
servicos de saude, ocupando respectivamente 39,7%, 23,9% e 18,4% dos postos de

trabalho, tiveram as menos taxas de crescimento no periodo de 2008 a 2013 (tabela 11).

Tabela 11. Ocupagdes de nivel superior cadastradas nas UBS. Brasil (2008/2013).

Dez/08 Dez/13
Ocupacio Variacao Tx. Cresc.
n % n %
eqSF
Cirurgido-Dentista ~ 39.392 19,6 42.634 18,4 3.242 8,2%
Enfermeiro 44.723 223 55.468 23,9 10.745 24,0%
Médico 89.609 44,7 92.290 39,7 2.681 3,0%
eqNASF
Assistente Social 5.193 2,6 6.754 2.9 1.561 30,1%
Farmacéutico* 2.771 1,4 4.860 2,1 2.089 75,4%
Fisioterapeuta 5.188 2,6 9.248 4,0 4.060 78,3%
Fonoaudi6logo 2.179 1,1 3.377 1,5 1.198 55,0%
M. Veterinario 565 0,3 273 0,1 292 -51,7%
Nutricionista 3.306 1,6 6.055 2,6 2.749 83,2%
Prof. Ed. Fisicat 98 - 240 0,1 142 144,9%
Psicélogo 6.516 3,2 9.303 4,0 2.787 42,8%
T. Ocupacional 695 0,3 1.244 0,5 549 79,0%
Outros
Biélogo 433 0,2 187 0,1 -246 -56,8%
Biomédico - - 259 0,1 259 -
Brasil 200.668 100,0 232.192 100,0 31.524 15,7%

Fonte: DATASUS (2014). M. Veterinario = Médico Veterinario; T. Ocupacional = Terapeuta
Ocupacional. Tx. Cresc. = Taxa de Crescimento Bruto.

Ja as categorias profissionais de menor participagdo na composi¢ao da forga de
trabalho nas UBS, com percentuais em torno de 0,1 a 3%, tiveram taxas de crescimento
de aproximadamente 50% a 150%, como ¢ o caso de fonoaudidlogos (55%),
farmacéuticos (75%), fisioterapeutas (78%), terapeutas ocupacionais (79%),

nutricionistas (83%) e profissionais/professores de educacdo fisica (145%). Algumas
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profissdes experimentaram crescimento negativo, como, por exemplo, a medicina
veterindria (tabela 11).

O estudo de Nunes et al (2015), realizado em municipios de pequeno porte no
estado do Parana, também identificou a presen¢a marcante de equipes multiprofissionais
nas UBS. Além dos profissionais das equipes minimas da ESF, havia fisioterapeutas,

médicos veterinarios, psicélogos, nutricionistas, fonoaudidlogos, assistentes sociais, etc.

Esses profissionais tém potencial para exercer e apoiar agdes de
promogao, protecdo e vigildncia a saude. Assim, a diversidade de
categorias profissionais sugere, ainda que incipientemente, a
perspectiva de ampliar a abrangéncia ¢ o escopo das agdes da AB,
bem como o aumento de sua resolutividade (NUNES et al, 2015, p.
38).

Entendendo a PNAB como referéncia e considerando a equipe minima composta
por médico, enfermeiro e cirurgides-dentistas, entre 2008 e 2013 foi observado o
seguinte fenomeno: no Brasil, enfermeiros e médicos cadastrados nas UBS cresceram a
taxas de 42% e 17%, enquanto que cirurgides-dentistas apresentaram crescimento
negativo. De modo geral, as categorias profissionais que podem compor equipes de
NASF 1 ou 2, apresentaram crescimento superior aos enfermeiros € médicos. Algumas
categorias cresceram taxas acima de 90%, como ¢ o caso de biomédicos,
profissionais/professores de educacdo fisica, fisioterapeutas, nutricionistas e terapeutas
ocupacionais. Fonoaudiologos e psicologos cresceram em torno de 50%. Estes tltimos
provavelmente pela criagdo dos consultdrios de rua, que desenvolvem agdes na rua, em
instalagdes especificas, na unidade moével e também nas instalacdes das Unidades
Basicas de Saude do territorio onde esta atuando, sempre articuladas e desenvolvendo
acdes em parceria com as demais equipes de atengdo basica do territério (UBS e
NASF), e dos CAPS, da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias e dos servigos e

institui¢des componentes do Sistema Unico de Assisténcia Social (BRASIL, 2012a).

4.3.3 Dinamica regional da for¢a de trabalho de nivel superior

A expansdo da atencdo primaria € o aumento dos postos de trabalho nos
estabelecimentos de saude tiveram impacto direto no crescimento e distribui¢ao regional
das profissdes de nivel superior no sistema de satde. De fato, um dos principios da

atengdo primaria ¢ a descentralizagdo e, assim, as eqSF devem estar o mais perto
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possivel dos usudrios dos servicos e as UBS consistem no tipo de estabelecimento de
saude predominante nesse nivel de aten¢do. Nesse contexto, esta se¢do trata da andlise
da densidade regional das ocupagdes de nivel superior, que podem compor equipes da
ESF, cadastradas no CNES nas UBS, visando a identificagdo de possiveis iniquidades
intra e inter-regionais.

Entre 2008 e 2013, a populacdo brasileira passou de 189.612.814 para
201.062.789 habitantes, o que resultou no incremento de 11.449.975 de habitantes e,
portanto, uma taxa de crescimento de 6% no periodo. Por sua vez, as UBS cadastradas
no CNES passaram de 30.157 para 34.009 unidades, o que significa um crescimento de
13% no mesmo periodo.

Enquanto as regides Norte e Centro-Oeste tiveram incremento populacional de
12% e 9% respectivamente, e Nordeste, Sudeste e Sul cresceram apenas a taxa de 5%
cada. Em contraposicdo, as UBS cadastradas no CNES apresentaram dinamica
diferente. As maiores taxas foram observadas no Nordeste ¢ Norte (17% e 15%
respectivamente), enquanto as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul tiveram incremento
de 7%, 10% e 11%, respectivamente. Todavia, ha coeréncia entre o crescimento das
UBS e de profissionais de nivel superior cadastrados nestes estabelecimentos nas

regides Nordeste (17% e 15%) e Norte (15% e 13%) (figura 16).

Figura 16. Taxa de crescimento da populacdo brasileira, das unidades basicas de satide e de
ocupagoes de nivel superior por regido. Brasil (dez/2008 e dez/2013).

— Populagio

UBS

SE co

--------- Ocupacdes deNivel Superior

Fonte: DATASUS (2014). N = Norte; NE = Nordeste; CO = Centro-Oeste; SE = Sudeste; S =
Sul.

O primeiro fendmeno observado na figura 16 ¢ a distor¢do entre o crescimento

populacional e o crescimento no numero UBS cadastradas no CNES no periodo.
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Enquanto as regides Norte e Centro-Oeste apresentaram o maior crescimento
populacional, o Nordeste e Sudeste tiveram ampliacdo no cadastrado de UBS trés
pontos percentuais acima da taxa nacional. O mesmo fendomeno pode ser observado se
comparados crescimento da populagdo e de profissionais de nivel superior cadastrados
nas UBS.

O setor satide no Brasil é dinamico, com alta rotatividade de trabalhadores e
absorve com rapidez as mudangas do mercado de trabalho. Segundo Machado (2007), a
classificagdo de estabelecimentos tem-se mostrado uma tarefa dificil pela falta de
consenso, nacional e internacional, sobre definicdes e pontos de clivagem das atividades
exercidas pelas diferentes categorias profissionais e pela propria natureza das mudangas
tecnoldgicas nos servicos de satde. Esses fatores modificam rapidamente o perfil
profissional, caracterizado pela polivaléncia e pela ampliacio de competéncias
especificas e, as novas modalidades de tratamento, como os cuidados domiciliares (os
chamados home care) e o PSF, contribuem para a variedade de formas de
empregabilidade, como contratos de trabalho tempordrios e outras modalidades de

vinculos precarios de trabalho.

Tabela 12. Equipes de Saude da Familia (eqSF) e do Nucleo de Apoio a Saide da Familia
(eqNASF) implantadas, por regido do Brasil (Dez/2013).

Regido eqSF Cobertura® das eqNASF
implantadas eqSF (%) implantadas

Norte 2.647 50,7 230
Nordeste 13.588 73,2 1.357
Centro-Oeste 2.483 53,6 191
Sudeste 11.077 42,8 685

Sul 4.920 54,4 304
Brasil 34.715 54,4 2.767

Fonte: DATASUS (2014). Cobertura calculada com base na estimativa de populagdo — IBGE
(2013).

Até dezembro de 2013, mais de 30 mil equipes de saude da familia — cobertura
superior a 50% da populagdo — e quase trés mil equipes NASF foram implantadas em
todo o pais. A regido Nordeste se destaca com a melhor oferta de eqSF e de eqNASF

por 10 mil habitantes e cobertura acima de 70% da populagdo, enquanto que o Sudeste
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apresentou o pior desempenho, com menos da metade da populacao coberta pela ESF
(tabela 12).

Entre as categorias profissionais cadastrados nas UBS, que podem compor eqSF
e ou eqNASF, a tabela 13 evidencia o crescimento dos postos de trabalho ocupados por
todas as categorias profissionais, a exce¢ao dos médicos veterinarios, que tiveram
redu¢do do numero de trabalhadores. As ocupacdes cirurgido-dentista, enfermeiro e

médico representam os maiores contingentes de trabalhadores nas UBS, seguidos dos

psicologos, fisioterapeutas, assistentes sociais € nutricionistas.

Tabela 13. Numero de trabalhadores de nivel superior cadastrados nas UBS, segundo regido do
Brasil (dez/2008 e dez/2013).

N NE CcoO SE S Brasil
Ocupacio

2008 2013 2008 2013 2008 2013 2008 2013 2008 2013 2008 2013

Assistente Social 332 512 1.038 1.641 286 476 2625 3.110 912 1015 5.193 6.754

Cirurgido-Dentista 2240 2.633 11345 12475 2955 3.168 16.039 17.309 6.813 7.049 39.392 42.634

Enfermeiro 3507 4225 14363 16593 3322 4156 16744 21958 6.787 8536 44723 55.468
Farmacéutico* 147 227 468 677 231 412 1336 2609 589 935 2771 4.860
Fisioterapeuta§ 185 455 945 2532 329 594 2750 4256 979 1411 5.188 9.248
Fonoauditlogo 60 115 234 634 122 173 1418 1951 345 504 2179 3377
Médico 4804 4.878 19294 19.745 5.887 5.819 43.996 46.019 15.628 15.829 89.609 92.290

Meédico Veterinario 25 11 157 93 157 11 181 102 180 56 565 273

Nutricionista 183 313 813 1.529 213 397 1351 2608 746 1208 3.306 6.055
Prof. Ed. Fisica® 04 06 13 35 111 59 108 11 80 98 240
Psicologo 209 347 767  1.628 355 533 3.655 4985 1530 1810 6516 9.303
T. Ocupacional 39 34 109 262 38 60 462 812 47 76 695 1244

Fonte: DATASUS (2014). N = Norte; NE = Nordeste; CO = Centro-Oeste; SE = Sudeste; S =
Sul. Prof. Ed. Fisica = Professor/Profissional de Educagdo Fisica. T. Ocupacional = Terapeuta
Ocupacional. =+ Professor de Educagdo Fisica Ensino Fund, Professor de Educacdo Fisica
Ensino Superior, Professor de Educagdo Fisica Ensino Médio. *Excluido o farmacéutico-
bioquimico.

Estudo realizado no periodo de 1991 a 2010 aponta que o maior aumento de
postos de trabalho se deu na categoria Enfermeiro, com crescimento de 14,6% ao ano,
passando de 91.211 para 355.383 profissionais. Na seqiiéncia, cresceram 0s
Nutricionistas e Farmacéuticos com aumentos significativos, de 11,5% e 9,5%,
respectivamente; os Veterinarios (8%), Fisioterapeutas (7,6%), Assistentes Sociais

(6,7%), Psicologos (6,1%) e Biodlogos (5,2%). Entre os profissionais que menos
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cresceram no periodo estudado foram os Médicos e Dentistas, com 3% cada (WAN
DER MASS et al, 2014).

Entre as categorias profissionais cadastrados nas UBS que apresentaram as
maiores taxas de crescimento nacional (acima de 70%) estdo os profissionais de
educagao fisica, nutricionistas, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e farmacéuticos

(tabela 14).

Tabela 14. Taxa de crescimento das ocupagoes de nivel superior cadastradas em UBS no CNES,
segundo regido do Brasil (dez/2008 e dez/2013).

Ocupacio N NE CcO SE S Brasil
Assistente Social 103% 58% 66% 18% 11% 30%
Cirurgido-Dentista 18% 10% 7% 8% 3% 8%
Enfermeiro 20% 16% 25% 31% 26% 24%
Farmacéutico* 54% 45% 78% 95% 59% 75%
Fisioterapeuta 146% 168% 81% 55% 44% 78%
Fonoaudiologo 92% 171% 42% 38% 46% 55%
Meédico 2% 2% -1% 5% 1% 3%
Médico Veterinario -56% -41% -93% -44% -69% -52%
Nutricionista 71% 88% 86% 93% 62% 83%
Prof. Ed. Fisica” 50% 169% - 83% 627% 145%
Psicologo 66% 112% 50% 36% 18% 43%
T. Ocupacional -13% 140% 58% 76% 62% 79%

Fonte: DATASUS (2014). N = Norte; NE = Nordeste; CO = Centro-Oeste; SE = Sudeste; S =
Sul. Prof. Ed. Fisica = Professor/Profissional de Educagdo Fisica. T. Ocupacional = Terapeuta
Ocupacional. =+ Professor de Educagdo Fisica Ensino Fund, Professor de Educacdo Fisica
Ensino Superior, Professor de Educacdo Fisica Ensino Médio. *Excluido o farmacéutico-
bioquimico.

Na regido Norte, a fisioterapia, o servigo social e a fonoaudiologia se destacaram
com as maiores taxa de crescimento (146%, 103% e 92%, respectivamente); no
Nordeste, a educacdo fisica, a fisioterapia e a terapia ocupacional cresceram a taxas
maiores de 100%. Na regido Centro-Oeste, os destaques sdo a nutri¢do e a fisioterapia;
no Sudeste nutricdo e farmacia e, no Sul, a educagdo fisica apresentou crescimento
bastante proeminente. Em relagdo ao crescimento negativo, as maiores perdas
ocorreram nas profissdes bidlogo e médico veterinario, em todas as regides, mas com

destaque na regido Centro-Oeste, com -89 % e -93%, respectivamente (tabela 14).
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A analise das taxas de crescimento de cada uma das catorze profissdes, a partir
dos valores que expressam o Brasil, sugere ter relagdo direta com a organizagdo e a
dindmica da ateng¢do primaria do SUS, especialmente da ESF e do NASF.

Quando comparadas as regides que polarizaram as taxas de crescimento dos
estabelecimentos de saude analisados e apresentaram as maiores taxas de crescimento
das ocupacdes de nivel superior, se observa que fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
profissionais de educacao fisica, psiclogos e terapeutas ocupacionais cresceram acima
de 100% na regido Nordeste, enquanto que farmacéuticos se destacaram na regido
Sudeste (95%). Os nutricionistas cresceram a taxas semelhantes em ambas as regides,
entre 88 € 93%.

As taxas de crescimento das ocupacdes de nivel superior nem sempre
acompanham o crescimento populacional, o que se reflete na razao populacional de

trabalhadores, como demonstra a tabela 15.

Tabela 15. Razdo populacional das ocupagdes de nivel superior cadastradas em UBS por 1.000
habitantes (Dez/2013).

Ocupacio N NE CO SE S Brasil
Assistente Social 0,03 0,03 0,03 0,04 0,03 0,03
Cirurgido-Dentista 0,15 0,22 0,21 0,20 0,24 0,21
Enfermeiro 0,25 0,30 0,28 0,26 0,30 0,28
Farmacéutico* 0,01 0,01 0,03 0,03 0,03 0,02
Fisioterapeuta 0,03 0,04 0,04 0,05 0,05 0,05
Fonoauditlogo 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,02
Meédico 0,29 0,35 0,39 0,54 0,55 0,46
Médico Veterinario - - - - - -
Nutricionista 0,02 0,03 0,03 0,03 0,04 0,03
Prof. Ed. Fisica® - - - - - -
Psicologo 0,02 0,03 0,04 0,06 0,06 0,05

T. Ocupacional - - - - - -

Fonte: Dados populacionais: IBGE - Estimativas de populagdao (2013). Dados das ocupagdes:
Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES
(DATASUS). N = Norte; NE = Nordeste; CO = Centro-Oeste; SE = Sudeste; S = Sul. Prof. Ed.
Fisica = Profissional/Professor de Educac¢do Fisica; M. Veterinario = Médico Veterinario; T.
Ocupacional = Terapeuta Ocupacional. *Incluidas todas as ocupacdes cadastradas nas UBS.

Entre as profissdes que compdem a ESF, os médicos apresentaram a maior

densidade populacional, com 0,46 profissionais para cada mil habitantes, o que se deve,
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pelo menos, a trés fatores: podem compor duas eqSF, também podem compor eqNASF
e o registro no CNES tem inumeros problemas por causa da alta rotatividade dessa
categoria profissional. Depois dos médicos, os profissionais de enfermagem e os
cirurgioes-dentistas estdo entre as ocupacdes com maior densidade populacional no
pais, com 0,28 e 0,21 profissionais para cada dez mil habitantes respectivamente (tabela
15).

Regionalmente, os médicos estdo mais concentrados nas regides Sudeste e Sul,
enquanto que cirurgioes-dentistas e enfermeiros Nordeste e Sul. Assim, a regido Sul se
destaca na densidade populacional das trés profissdes nucleares das eqSF (tabela 15).

Quanto as categorias profissionais que podem compor equipes NASF, se observa
que os assistentes sociais e fisioterapeutas possuem a maior densidade nacional e estdo
distribuidos proporcionalmene entre as regides, os farmacéuticos e os nutricionistas
concentrados no Sul, os fonoaudidlogos e psicologos no Sudeste e Sul.
Intrarregionalmente, os destaques sdo: servigo social, fisioterapia e psicologia na regiao
Norte, fisioterapia no Nordeste e Centro-Oeste e psicologia no Sudeste e Sul (tabela 15).

Segundo dados do Global Health Observatory da OMS, a densidade de médicos
por 1.000 habitantes no Brasil foi de 1,89, inferior a alguns paises da América do Sul,
como Argentina, Venezuela e Uruguai, em 2013. A densidade de cirurgidoes-dentistas
foi de 1,22 profissionais por 1.000 habitantes, superior a paises como Colémbia e Cuba
e inferior apenas ao Canada e EUA em 2010. Ja os dados da enfermagem sdo expressos
por meio da equipe (enfermeiro e auxiliares), cuja densidade foi de 7,6 profissionais por
1.000 habitantes, sendo superior a Costa Rica e Panamd, em 2013 (WHO, 2015).

Embora médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas sejam categorias
numericamente expressivas, nacional e regionalmente, a densidade populacional varia
de acordo com a categoria profissional e com as regides do pais. Enquanto cirurgioes-
dentistas e médicos se concentraram nas regides Sudeste e Sul, os profissionais de
enfermagem apresentam maior densidade populacional no Nordeste.

No periodo de dezembro de 2010 a margo de 2014, os estoques de médicos e
enfermeiros aumentaram porque o mercado de cada profissdo recebeu algo em torno de
50 mil trabalhadores no periodo (WAN DER MASS et al, 2014).

Por ser a categoria com maior densidade populacional entre as profissdes que
exercem atividades em UBS e, ao mesmo tempo, a profissdo que atualmente ¢ foco de
politicas de provimento e formagao no Brasil, como ¢ o caso do recente Projeto “Mais

M¢édicos”, vamos discutir mais detalhadamente a situagdo dos médicos.
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De fato, conforme A Demografia Médica no Brasil, publicada pelo Conselho
Federal de Medicina: “os médicos nunca foram tdo numerosos, ao mesmo tempo em
que persistem acentuadas desigualdades na distribui¢cdo dos profissionais entre as
regioes, estados e municipios” (CFM, 2013, p. 12).

Regionalmente, as regides Sudeste e Sul apresentaram razdes populacionais de
médicos cadastrados em UBS superiores a 0,46 (razdo nacional), o que provavelmente
se deve a influéncia dos fatores economicos nas escolhas dessa categoria profissional.
Povoa e Andrade (2006) realizaram uma pesquisa sobre a distribuicdo geografica dos
médicos no Brasil e concluiram que o PIB per capita e a oferta de programas de
residéncia sdo dois fatores que exercem influéncia na escolha locacional do profissional
por uma cidade e ou regido.

Segundo Chaves et al (2013), ha grande concentragdo no niumero de vagas de
residéncia médica na Regido Sudeste e apenas 5,9% se destinam a formar médicos para
as equipes de Saude da Familia. Apesar dos esforgos atuais para ampliar o nimero de
médicos para a Estratégia de Satde da Familia, ainda sdo muito poucas as vagas de
residéncia médica, destinadas a formar especialistas para essa area no Brasil.

A regido Sudeste ainda ¢ centro formador de especialistas no pais, concentrando
63,5% das vagas de residéncias médicas, o que possivelmente se deve a existéncia de
um grande numero de hospitais, escolas médicas e centros de pesquisa na regido,
especialmente no estado de Sao Paulo (CFM, 2013).

Apesar do incremento de médicos na ESF nos ultimos anos, especialmente em
fun¢do dos programas federais de provimento, por exemplo, PROVAB e Mais Médicos,
a baixa densidade populacional de médicos no pais talvez ainda se deva a imagem
desfavoravel da atencdo basica, a carga horaria excessiva, a precariedade do vinculo de
trabalho, a dificuldade de trabalho em equipe multiprofissional entre outros (SANTOS e
BENEDETTI, 2012; WAN DER MASS et al, 2014).

Como vimos anteriormente, as equipes multiprofissionais da atencdo basica
podem contar com outras categorias profissionais de nivel superior. Em 2008 foram
criadas duas modalidades de NASF, que podiam ser implantadas pelos municipios. O
NASF 1 deve realizar suas atividades vinculado a, no minimo, 8 € a no maximo, a 20
eqSF, exceto nos municipios da regido Norte com menos de 100.000 habitantes, em que
o minimo preconizado sdo 5 eqSF e o NASF 2 habilitado para municipios com
densidade populacional inferior a 10 habitantes por km’, cujas equipes devem

acompanhar, no minimo, 3 eqSF. Os médicos também podem compor o NASF e ser
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registrados dois profissionais por equipe, contanto que nao sejam do mesmo grupo do
CBO. Ja4 fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais podem ser registrados dois
profissionais que cumpram, no minimo, 20 horas cada, enquanto que os demais
profissionais devem cumprir, no minimo, 40 horas semanais cada (BRASIL, 2008;
SANTOS e BENEDETTI, 2012).

Quanto as ocupagdes que podem compor o NASF, os fisioterapeutas e os
psicologos se destacam com aproximandamente 0,46 profissionais por 10 mil
habitantes, sendo, portanto, as categorias profissionais com maior densidade
populacional (tabela 15).

A fisioterapia foi a profissdo mais recrutada para o NASF. A regido Sudeste
apresenta uma média de profissionais maior que as demais regides, principalmente em
relacdo ao Norte. Para as categorias profissionais de Nutricdo, Educacao Fisica,
Psicologia e Servico Social, esta diferenga foi significante, sendo a media de
profissionais na regido Sudeste, respectivamente, mais de seis, oito, sete e cinco vezes
superiores a regido Norte (SANTOS e BENEDETTI, 2012)

Embora as politicas indutoras da expansao da atencao basica, como o Projeto de
Expansao e Consolidacao da Satide da Familia (PROESF), Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atengdo Bésica (PMAQ), entre outros, tenham incrementado
e diversificado a for¢a de trabalho na atencdo primaria, a distribui¢do ainda ¢ desigual
entre as profissdes e as regioes do pais.

O aumento da oferta de cursos de graduacao parece ter relagdo direta com a
distribuicdo desigual da forca de trabalho de nivel superior nas UBS nas cinco regides
do pais. Segundo os dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
Anisio Teixeira (INEP), a distribuicdo dos cursos de graduacdo no Brasil ainda ¢
desigual, sendo “as menores propor¢oes nas regioes Norte (n=2.004) e Centro-Oeste
(n=2.504) e as maiores nas regioes Sudeste (n=13.278), Sul (n=5.386) e Nordeste
(n=4.655)”, o que possivelmente explica o desempenho das regides Sudeste e Sul na
densidade populacional da maioria das profissdes estudadas (SANTOS e BENDETTI,
2012, p. 192).
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CAPITULO 5 - A FORCA DE TRABALHO NA ASSISTENCIA
FARMACREUTICA BASICA DO SUS

“Mas na profissdo, aléem de amar, tem de saber. E o saber leva tempo
pra crescer” (Rubem Alves)

Este capitulo tem como objetivo discutir a participagdo do farmacéutico na
composicdo da for¢a de trabalho na aten¢do primaria do SUS, especialmente no
subsistema que compete ao abastecimento, acesso e utilizagdo de medicamentos: a
assisténcia farmacéutica.

Historicamente, a assisténcia farmacéutica foi compreendida de diversas
maneiras. Entre os profissionais ndo farmacéuticos, especialmente médicos e
enfermeiros, o termo significava cuidado direto ao paciente, a semelhanca de
“assisténcia médica” e de “assisténcia de enfermagem”. Para os farmacéuticos, que
cunharam o termo, este inicialmente se referia a uma série de etapas meramente
administrativas e gerenciais voltadas a garantia do abastecimento e qualidade do
produto (o medicamento). Atualmente, ¢ entendida como um conjunto de agdes
articuladas e interdependentes, cujo foco central € o usuério e ndo o medicamento.

O acesso aos medicamentos depende do acesso aos servicos de saude, que ¢
entendido como a relagdo entre a disponibilidade, a acessibilidade, a capacidade de
pagamento e a aceitabilidade. A disponibilidade (availability) ¢ definida como uma
relagdo entre o tipo e a quantidade do produto ou servigo ofertado e o efetivamente
utilizado. A acessibilidade (accessibility) refere-se a localizagdo geografica dos
produtos e servicos e a do usudrio. A capacidade de pagamento (affordability) ¢ a
relacdo entre o preco dos produtos ou servigos e a capacidade do usudrio de pagar. A
aceitabilidade (acceptability) considera as atitudes e, especialmente, as expectativas dos
usudrios sobre os produtos e servigos (MSH, 2012; LEITE et al, 2015).

Nesse sentido, a garantia do acesso € o uso correto e seguro dos medicamentos, a
otimiza¢do dos recursos financeiros, a ampliacdo da participacdo e a integracdo do
farmacéutico na rede de servigos de satude e a articulagdo da assisténcia farmacéutica as
demais politicas de saude sdo alguns desafios atuais e futuros para a categoria
farmacéutica e para o Estado brasileiro.

Como a assisténcia farmacéutica ¢ complexa e multidisciplinar, outro grande

desafio ¢ a formagdo dos profissionais para atuag¢ao na area. O trabalho desenvolvido na
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assisténcia farmacéutica requer conhecimentos e habilidades das ciéncias exatas e
naturais, ciéncias biologicas e das ciéncias farmacéuticas, mas também das ciéncias
sociais € humanas e das ciéncias da satde, especialmente da area de saude coletiva,
como veremos adiante.

Ao longo do tempo, a gestdo da assisténcia farmacéutica foi entendida como um
conjunto de agdes técnico-operacionais delimitadas ao produto, quando muito ao
fornecimento e abastecimento das unidades de saude, com forte viés burocratico e

centrado na logistica dos medicamentos (MARIN et al., 2003; LEITE et al, 2015).

5.1 ASSISTENCIA FARMACKEUTICA NO SISTEMA DE SAUDE

No Brasil, a distingdo entre geréncia e gestdo esta presente no cotidiano dos
servicos de saude. A geréncia ¢ conceituada como a administragdo de uma unidade ou
orgdo de saude, tais como unidade basica de satide e hospital, enquanto que a gestao ¢
usualmente entendida como atividade exercida pelo gestor de um sistema de saude,
dentro de uma esfera de governo (municipal, estadual ou federal), por meio da execugdo
das fungdes de coordenagdo, articulagao, negociagdo, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliacao e auditoria. Por exemplo, segundo a Norma Operacional Bésica do
SUS (NOB/SUS) de 1996, os Secretarios Municipais e Estaduais de Satde e o Ministro
da Saude, que representam, respectivamente, os governos municipais, estaduais, distrito
federal e Unido sao os gestores do SUS (SANTOS; NASCIMENTO, 2015; LEITE et al,
2015).

Apesar do SUS reconhecer dois grupos de fungdes gerenciais, um exercido nas
instancias de comando e coordenagdo e outro nos servigos de saude, na pratica a gestao
e a geréncia se confundem porque, além das fungdes técnicas e administrativas, a
dimensdo politica esta fortemente presente nas atividades de um gerente de
estabelecimento de satide, que toma decisdes e negocia o tempo todo durante o processo
trabalho e produg¢do do cuidado em saude (MACHADO; LIMA; BATISTA, 2011;
LEITE et al 2015).

No bojo da implantagao e organizacao do SUS também ocorreram mudangas no
financiamento e acesso aos medicamentos essenciais, entre as quais se destacam a
Politica Nacional de Medicamentos (PNM), em 1999, a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF), em 2004, publicada por meio da resolug¢do n°® 338 do Conselho

Nacional de Saude (CNS), a criagdo do bloco de financiamento especifico voltado a
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garantia da execucdo da politica no pais e o reconhecimento do necessario
desenvolvimento de recursos humanos para a assisténcia farmacéutica (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2004; ARAUJO et al, 2008).

De carater sistémico e multiprofissional, a assisténcia farmacéutica ¢ definida na

PNM como:

Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a
apoiar as agoes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o
abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas
etapas constitutivas, a conservacdo ¢ o controle de qualidade, a
seguranca ¢ a eficacia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliacdo da utilizagdo, a obtengdo e a difusdao
de informag@o sobre medicamentos ¢ a educa¢do permanente dos
profissionais de saude, do paciente ¢ da comunidade para assegurar o
uso racional de medicamentos (BRASIL, 2001, p. 34),

Em conformidade com a PNM, ¢ possivel dizer que a reorientacdo da assisténcia
farmacéutica estd fundamentada na descentralizagdo da gestdo, na otimizacao e eficacia
do sistema de aquisi¢ao e distribui¢do, na promog¢ao do uso racional de medicamentos e
no desenvolvimento de sistemas que garantam a qualidade e possibilitem a redugdo dos
precos dos produtos (BRASIL, 2001; OPAS, 2005).

A PNAF define assisténcia farmacéutica como:

Um conjunto de agdes voltadas a promogao, prote¢do e recuperagio
da saude, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como
insumo essencial e visando ao acesso e ao uso racional, conjunto este,
que envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produgdo de
medicamentos ¢ insumos, bem como sua sele¢do, programagéo,
aquisi¢do, distribuicdo, dispensacdo, garantia de qualidade dos
produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo da sua utilizagdo,
na perspectiva da obteng@o de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populag¢do (OPAS, 2005, p. 57).

Apesar de tardiamente, a descentralizacao da gestdo da assisténcia farmacéutica
teve inicio em 1999 com a criacao do incentivo a Assisténcia Farmacéutica na Atengao
Basica e vem sendo conduzida de modo articulado com municipios, estados ¢ Unido e
pactuada nas instancias de gestdo do SUS: a Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e
Tripartite (CIT) (CARVALHO; CASTRO; COUTO, 2007; VIEIRA, 2010; LEITE et al,
2015).

Com o IAFAB, os municipios se tornaram responsaveis pela execugdo da

assisténcia farmacéutica na aten¢do primdria, desde a selecdo de medicamentos a
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qualificacdo da dispensagdo nas unidades de saude. Ao Ministério da Saude coube o
gerenciamento, a aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos considerados estratégicos
(para o tratamento de tuberculose, hanseniase, diabetes, hipertensdo entre outros) e o
financiamento do custeio para medicamentos chamados a época de excepcionais (de
alto custo), cabendo aos estados uma contrapartida, regulamentada por uma série de
portarias (CARVALHO; CASTRO; COUTO, 2007).

Em 2007, o governo federal regulamentou o financiamento e a transferéncia dos
recursos para as agoes € os servigos de saude, na forma de trés componentes do bloco de
financiamento: basico, estratégico e especializado (VIEIRA, 2010; LIMA-
DELLAMORA et al, 2012).

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) ¢ financiado pela
Unido, estados, Distrito Federal e municipios, com aplicagao de valores minimos per
capita pactuados na CIT. Cada estado tem autonomia para pactuar com 0s seus
municipios a melhor estratégia de execugdo dos recursos destinados a aquisi¢do de
medicamentos basicos (MACHADO-DOS-SANTOS e NASCIMENTO, 2015).

Desde a publicacao da portaria n° 2.982, em 2009, parte dos recursos pactuados
no componente basico pode ser utilizada para atividades destinadas a adequacdo de
espago fisico das Farmécias do SUS, a aquisi¢do de equipamentos e mobiliario para o
suporte as acdes na rede de servigos de saude, assim como a realizacdo de atividades de
qualificacdo da for¢a de trabalho da assisténcia farmac€utica na aten¢do primaria.
Todavia, cabe ao gestor definir como e onde utilizar o recurso financeiro: se aquisi¢ao
dos medicamentos ou organizagdo e qualificagcdo da assisténcia farmacéutica (BRASIL,
2009).

Diante da necessidade de apoiar a ampliar e consolidar a assisténcia
farmacéutica, o Ministério da Satde instituiu, em 2012, o Programa Nacional de
Qualificagdo da Assisténcia Farmac€utica no ambito do SUS (QUALIFAR- SUS). A
estruturacdo dos servicos farmacéuticos no SUS, como estratégia de qualificagdo do
acesso aos medicamentos e da gestdo do cuidado, ¢ uma diretriz do programa,
organizado nos eixos estrutura, educagdo, informagao e cuidado (BRASIL, 2012).

Embora seja uma iniciativa importante, 0 QUALIFAR- SUS ¢ um programa e,
portanto, ndo tem sustentabilidade em longo prazo. Assim, o componente basico foi
reavaliado e, em 2013, o Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF) do MS
publicou nova portaria com as normas de financiamento do CBAF, permitindo que as

Secretarias Municipais de Satde (SMS) utilizem anualmente até 15% da soma dos
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valores dos recursos financeiros estaduais, municipais ¢ do Distrito Federal para
atividades destinadas a adequacdo de espaco fisico das farmacias do SUS nos
municipios, aquisicdo de equipamentos e mobilidrio destinados ao suporte das a¢des de
assisténcia farmacéutica e realizacdo de atividades vinculadas a educa¢dao continuada
voltada a qualificacdao da forga de trabalho da assisténcia farmacéutica na atengdo basica
(BRASIL, 2013a).

De modo geral, a gestdo da assisténcia farmacéutica no SUS tem inimeros
desafios, entre os quais se destacam a relagdo direta com a organizacao e funcionamento
dos servicos de saude, a complexidade das demandas e necessidades em saude, as
limitagdes burocraticas, legais e economicas da administracdo publica e, especialmente,
a fragmentacdo na coordenacdo e operacionalizagdo das atividades do ciclo da
assisténcia farmacéutica nas trés esferas de governo. Além disso, ¢ preciso romper com
a visdo simplificada da maioria dos farmacéuticos sobre assisténcia farmacéutica,
frequentemente sindnimo da mera gestao logistica dos medicamentos, tendo como Unica
meta o abastecimento regular dos servigos de saude.

Apesar dos desafios, a estruturacdo da assisténcia farmacéutica no SUS vem
sendo considerada uma estratégia fundamental para a ampliagdo e a qualificagdo do
acesso da populacdo aos medicamentos e para a consolidagdo do proprio sistema de
saude. Hoje se pode notar a existéncia de um lugar institucional destinado a gestao da
assisténcia farmacéutica nas esferas de governo, geralmente presente no organograma
das secretarias de saide como uma coordenacdo. Todavia, ainda tem muito por fazer se
considerar a participa¢do ainda incipiente do farmacéutico no cotidiano do cuidado nos
servicos de saude, na dispensacdo ou na oferta de outros servigos farmacéuticos
(MACHADO-DOS-SANTOS e NASCIMENTO, 2015; LEITE et al, 2015).

Nesse processo, as concepcoes sobre a gestdo da assisténcia farmacéutica se
modificaram, passando do gerenciamento de um ciclo logistico e operativo centrado no
medicamento para um conjunto articulado de ac¢des e racionalidades orientadas pelo

cuidado ao usuario.

5.2 GERENCIAMENTO DO MEDICAMENTO NO SUS

O gerenciamento do medicamento se confunde com os ciclos operativos
propostos para a racionalizag¢do da assisténcia farmacéutica. Um dos primeiros ciclos foi

publicado pelo Management Science for Health (MSH) e era basicamente composto de
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quatro etapas fundamentais para a garantia do acesso aos medicamentos essenciais. Esse
ciclo foi denominado Ciclo Gerencial da Assisténcia Farmaceéutica (figura 17) e estava
centrado no abastecimento de medicamentos nos sistemas de saude (CONSELHO

FEDERAL DE FARMACIA, 2002).

Figura 17. Ciclo Gerencial da Assisténcia Farmacéutica.
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Com a implantacdo do SUS, as atividades de programacdo e armazenamento
foram incluidas no Ciclo Gerencial da Assisténcia Farmacéutica. Assim, as atividades
de selegdo, programagdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo e utilizacdo —
contemplando a prescricdo, dispensagdo e uso, passaram a compor o que ficou
conhecido como ciclo da assisténcia farmacéutica (MARIN et al, 2003).

E importante destacar que o ciclo esté apoiado em um arcabougo legal e politico,
que contempla aspectos relativos ao gerenciamento, financiamento, recursos humanos,
sistema de informagdo, de controle e avaliagao.

Com o objetivo de aproximar o ciclo do SUS, compreendendo a dimensdo
politica da assisténcia farmacéutica, Oliveira, Bermudez e Osoério-de-Castro (2007)
propuseram um modelo que incorpora o processo de pesquisa € desenvolvimento,
produgdo e registro de medicamentos e os aspectos politicos e normativos representados

pela Vigilancia Sanitaria (figura 18).
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Figura 18. Ciclo da Assisténcia Farmacéutica no SUS.
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Fonte: OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO (2007, p.15).

O ciclo se inicia pela selegdo, que ¢ o processo de escolha de medicamentos
eficazes e seguros, para o atendimento das necessidades prioritarias da populacao, com
a finalidade de garantir uma terapéutica medicamentosa de qualidade nos diversos
niveis de atencdo a saude, realizada por Comissdes de Farmacia e Terapéutica (CFT) ou
congéneres, ¢ tem como referéncia a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME). Depois de elaborada a relagao de medicamentos essenciais do municipio,
estado, distrito ou Unido, as coordenagdes de assisténcia farmacéutica procedem a
programacdo, que consiste em estimar as quantidades a serem adquiridas pelo sistema
ou servico de saude para atender as necessidades da populagdo, definidas na selecdo de
medicamentos. Para que a programacao seja o mais proxima da quantidade necessaria
para o periodo e para que nao haja perdas, ¢ importante o adequado registro do consumo
de medicamentos nas unidades de saide (MARIN et al, 2003; OLIVEIRA;
BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007; OSORIO-DE-CASTRO et al, 2014).

Com base na legislagao vigente, e especialmente nos principios estabelecidos na
Lei 8.666/93, os gestores realizam um conjunto de procedimentos para a compra dos
medicamentos estabelecidos na programacdo, com o objetivo de abastecer a rede de
servicos de saude em quantidade, qualidade e melhor relagdo custo/efetividade
possiveis. Para o efetivo abastecimento da rede de servigos, os medicamentos devem ser

armazenados em locais apropriados, atendendo os requisitos técnicos e legais
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especificos referentes as Centrais de Abastecimento Farmacéutico (CAF), nas quais sao
realizadas atividades que envolvem a recepgao/recebimento, estocagem, conservagao, €
controle de estoque de medicamentos, e distribuidos em tempo oportuno e com rapidez,
por sistema de transporte adequado que garanta a qualidade e seguranca dos
medicamentos. Os servigos de saude devidamente abastecidos devem ter condi¢des
estruturais, técnicas e operacionais para a efetivacao da utilizagdo de medicamentos, que
¢ o uso propriamente dito de medicamentos pelo usudrio, bem como ¢ um momento
importante no ciclo, diretamente relacionado aos resultados terapéuticos que se deseja
(MARIN et al 2003; OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007;
OSORIO-DE-CASTRO et al, 2014).

Semelhantemente aos anteriores, nesse ciclo cada etapa depende da anterior e
contribui diretamente para a viabilidade da seguinte. Portanto, a ndo execug¢dao ou
execugdo inadequada de uma atividade prejudica todas as outras, comprometendo os
objetivos e os resultados de todo o processo (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-
CASTRO, 2007).

Embora compreendam os aspectos que envolvem a utilizagdo dos medicamentos,
os ciclos logisticos e operativos da assisténcia farmacé€utica apresentados até o momento
foram concebidos no contexto do gerenciamento orientado pelo produto, especialmente
a garantia do abastecimento e do acesso a medicamentos seguros e de qualidade nos

servigos de saude.

5.3 SERVICOS FARMACEUTICOS NA ATENCAO PRIMARIA

Retomando conceitos apresentados no capitulo 4, a atencdo primdria se
caracteriza por agdes de promogdao e protecdo da saude, prevencao de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos e manuten¢do da saude, que
garantam o cuidado integral das pessoas, da familia e da comunidade. E estratégica e
central no modelo brasileiro de atencdo a satde e estd organizada pela Estratégia de
Satide da Familia (ESF), cujas agdes sdo realizadas por equipes multiprofissionais.
Além da ESF, a aten¢ao primaria conta o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
que ampliou e diversificou a forga de trabalho ao incluir outras categorias profissionais
(farmacéuticos, fonoaudiologos, profissionais de educacdo fisica, fisioterapeutas etc) no
cuidado prestado aos usuarios do sistema de saude (GIL, 2006; BRASIL, 2014;
SUMAR e FAUSTO, 2014; CARVALHO et al, 2016a).
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Os servigos de satide existem para atender as necessidades de saude das pessoas,
que sdo social e historicamente construidas e s6 podem ser captadas na dimensdo
individual. O cuidado ¢ resultado da combinagao do atendimento de todas as
necessidades de saude, que podem ser agrupadas em quatro conjuntos: boas condigdes
de vida, acesso as tecnologias (leves, leve-duras e duras), criacdo de vinculos e
autonomia das pessoas. Contudo, se deve considerar que os usudrios sdo produtores
sentidos para o cuidado que recebem, ou seja, a mais dura tecnologia pode ser sentida
como cuidadora. Por exemplo, depois de vencer todas as barreiras de acesso, ao ser
submetido a uma tomografia ou ressonancia magnética, ambas tecnologias duras, o
usuario pode experimentar e traduzir o momento como altamente cuidador. Embora o
cuidado seja multidimensional, vale chamar atengdo para a dimensdo profissional do
cuidado que se da no encontro entre profissionais de satude e os usuarios (NOGUEIRA e
GOMES, 2012; LACAZ e CECILIO, 2012).

Nesse contexto, a assisténcia farmacéutica tem passado por inumeras
transformagdes, entre as quais se destaca o deslocamento da centralidade no
gerenciamento do produto para a gestdo orientada pelo cuidado da satde das pessoas, da
familia e da comunidade. Portanto, a disponibilidade de medicamentos na atengao
primaria deve atender as necessidades em saude, por meio do abastecimento suficiente,
regular e oportuno, de forma integrada ao cuidado (care) orientado ao uso correto e
seguro de medicamentos, realizado nos servigos de satide do territério (MARIN et al,
2003; BRASIL, 2014).

A concepc¢do de “profissional do medicamento”, tem origem historica e ainda
estd fortemente enraizada nos farmacéuticos, ¢ um dos desafios para a efetiva mudanca
do escopo do trabalho farmacéutico nos sistemas de satide. Possivelmente em fungao
dessa concepgao do farmacéutico sobre o seu trabalho, as outras categorias profissionais
e a propria sociedade acabem também associando o trabalho farmacéutico ao produto e
tudo que se refere ao seu provimento. Médicos e enfermeiros geralmente associam o
trabalho farmacéutico as atividades relacionadas estritamente ao produto, tais como
conhecimento sobre a composi¢do, mecanismo de acgao e interagdes, controle de estoque
e fornecimento ou dispensacdao dos medicamentos, relato de reagdes adversas etc
(LOCH-NECKEL e CREPALDI, 2009; UPOTEY VARELA et al, 2011; MANZINI et
al, 2015).

Em funcdo do constante desabastecimento de medicamentos nos servigos de

saude, que enchiam os jornais na época da Central de Medicamentos (CEME), extinta
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em 1997, as funcdes logisticas da assisténcia farmacéutica, especialmente aquisicao,
armazenamento e distribui¢do, ganharam cada vez mais centralidade no trabalho
farmacéutico, enquanto que as atividades referentes ao cuidado foram deslocadas a
periferia, tais como dispensag¢do, acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico e
aten¢ao farmacéutica.

O termo pharmaceutical care foi empregado pela primeira vez em 1984, mas
teve ampla notoriedade na década de 1990, quando definido pela farmacéutica norte-
americana Linda Strand como a pratica em que o farmacéutico se responsabiliza pelas
necessidades do paciente relacionadas a medicamentos e responde por esse
compromisso (PEREIRA e NASCIMENTO, 2011).

Com base na proposicdo de Strand, a OMS preconizou a atengdo farmacéutica
como modelo de pratica farmacéutica nos servigos de satde para o atendimento das
necessidades da populagdo (MARIN et al, 2003). Na publicacdo “How to Investigate
Drug use in Health Care Facilities: selectec drug use indicators”, de 1993, a OMS
definiu pharmaceutical care como “um conjunto de atitudes, comportamentos,
compromissos, inquietagdes, valores éticos, fungdes, conhecimentos, responsabilidades
e destrezas do farmacéutico na prestacdo da farmacoterapia”, com o objetivo de
alcancar resultados terapéuticos (WHO, 1993, p. 4). Nesse momento, o farmacéutico
assumiu que as suas atividades também envolvem o cuidado direto ao usuario de
medicamentos € que ndao basta entregar e orientar, mas € preciso se comprometer
efetivamente com os resultados terapéuticos.

Esse termo se espalhou pelo mundo e nos paises de origem latina, especialmente
na Espanha, foi traduzido como atencion farmacéutica. No Brasil, em 2002, foi
publicado o Consenso Brasileiro sobre Aten¢do Farmacéutica, que diz que atengdo

farmacéutica ¢ modelo de pratica farmacéutica que:

Compreende atitudes, valores éticos comportamentos, habilidades,
compromissos ¢ corresponsabilidades na prevengdo de doengas,
promogdo e recuperagdo da satde, de forma integrada a equipe de
satde. E a interacdo direta do farmacéutico com o usuario, visando
uma farmacoterapia racional e a obtengdo de resultados definidos
mensuraveis voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta
interagdo também deve envolver as concepgdes dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades biopsicossociais sob a otica da
integralidade das a¢des de satde (OPAS, 2002, p. 16-17).
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Segundo Hernandez et al (2011), cuidar ¢ antes de tudo um ato que representa
uma variedade de atividades dirigidas a manter e conservar a vida, permitindo que esta
continue e se reproduza. E um ato de reciprocidade que se tende a dar, de modo
temporal ou definitivo, a qualquer pessoa que precise de ajuda no atendimento as suas
necessidades essenciais.

No processo de recomposi¢cdo do cuidado no trabalho farmacéutico, outros
termos também foram cunhados na década de 1990, como é o caso de servigos
farmacéuticos (servicios farmacéuticos).

Para Marin (1999), os servigos farmacéuticos sao ofertados no processo de
atengdo a saude e, além do fornecimento de medicamentos de qualidade, tem como
objetivos a contribui¢do para a promocao de hébitos de vida saudaveis para a populacao,
a garantia do uso racional de medicamentos, e, por fim, a dispensacdo e os cuidados
farmacéuticos de qualidade nos servigos de saude.

No documento “Diretrizes para estruturacdo de farmécias no ambito do Sistema
Unico de Satde”, publicado em 2009, o Ministério da Satde refere que os servigos
farmacéuticos t€m a “finalidade de propiciar o acesso qualificado aos medicamentos
essenciais disponibilizados pela rede publica a seus usudrios”, “sdo integrados aos
servigos de saude e compreendem atividades administrativas” e envolvem atividades
técnico-gerenciais, que exigem “comhecimentos e informagoes epidemiologicas,
administrativas e gerenciais para o planejamento e execu¢do das agoes”, € técnico-
assistenciais, que, por sua vez, demandam “conhecimentos sobre os medicamentos, a
terapéutica, as habilidades e as competéncias para estabelecer a relagdo com os
usuarios dos servigos e a equipe de profissionais de saude” (BRASIL, 2009, p. 16 e
22).

Essa concepcdo de servicos farmacéuticos estd fortemente fundamentada na
logistica do medicamento, especialmente no gerenciamento e na técnica, ao dar énfase
ao acesso como finalidade. Contudo, traz avangos importantes ao tratar a relagao entre o
farmacéutico ¢ o usuario e a comunicacao como elementos estruturantes das atividades
técnico-assistenciais, ou seja, aquelas realizadas entre o acesso € o uso do medicamento.

A participacao do farmacéutico no SUS, portanto, ndo envolve apenas a logistica
de abastecimento de medicamentos, que se refere a execugdo de atividades técnico-
gerenciais em forma de etapas dentro de um ciclo operativo, como vimos na se¢do
anterior. Atualmente se pode dizer que o papel do farmacéutico no sistema de satde

envolve a gestao, a tecnologia e o cuidado das pessoas, da familia e da comunidade por
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meio da oferta de servigos farmacéuticos orientados para o acesso € o uso correto e
seguro de medicamentos essenciais e de outras tecnologias utilizadas no processo de
cuidado, tais como diagndstico laboratorial, alimentos funcionais, cosméticos etc
(BRASIL, 2009; BRASIL, 2014; MANZINI et al, 2015).

Segundo a Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), um dos objetivos da
prestacdo de servigos farmacéuticos ¢ alcancar os melhores resultados possiveis de
saude e melhorar a qualidade de vida dos individuos, familias e comunidades. Por

definicdo, os servigos farmacéuticos consistem em um:

Conjunto de agdes no sistema de saude destinadas a garantir o
atendimento integral, integrada e continua com as necessidades e
problemas da satde tanto individual e populacional e coletivamente,
de tomar o medicamento como um dos elementos essenciais, €
contribuindo para o seu acesso equitativo e seu uso racional. Essas
acoes, realizadas pelo farmacéutico, ou sob a sua coordenagdo -
incorporado a uma equipe de saude e com a participagdo comunitaria,
tem como objetivos a obtengdo de resultados concretos na arca da
saude, com vista a melhora da qualidade de vida da populagao (OPAS,
2013, p. 3).

Os servigos farmacéuticos devem contribuir para o cuidado da saude individual e
coletiva da populagdo por meio da participagdo ativa do farmacéutico na equipe de
saude e na comunidade, e implicam atividades de promog¢do da saude, dispensagao,
acompanhamento/seguimento  farmacoterapéutico, farmacovigilancia, apoio a
automedicacdo responsavel, entre outros (OPAS, 2013).

Além disso, esses servigos fazem parte do ciclo da assisténcia farmacéutica.
Enquanto a assisténcia farmacéutica ¢ multiprofissional, preferencialmente coordenada
pelo farmacéutico, e visa garantir o acesso aos medicamentos pela populagdo, os
servicos farmacéuticos consistem em atividades realizadas exclusivamente pelo
farmacéutico, envolvendo o usuario direta ou indiretamente.

Nessa perspectiva, recentemente, o MS publicou uma série de cadernos
intitulados “Cuidado farmacéutico na atencdo basica”, nos quais 0S Servigos
farmacéuticos na aten¢do primdaria podem ser vistos sob dois pontos de vista, um da
logistica, que inclui o planejamento e o abastecimento, ¢ o outro do cuidado
farmacéutico, que envolve as dimensdes clinico-assistencial e técnico-pedagbdgica

descritas no trecho a seguir.
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A primeira refere-se ao cuidado farmacéutico e as agdes clinicas
diretas aos usuarios, de forma individual ou compartilhada. Ja a
segunda se refere as acdes que atendam, mais diretamente, as
necessidades das equipes envolvidas no cuidado, por meio de
educacdo permanente e de outras agdes compartilhadas. A aposta,
entdo, ¢ que o farmac€utico possa qualificar a atencdo integral aos
usuarios a partir da sua pratica clinica, e também potencializar agdes
realizadas pelos demais profissionais no que se refere ao uso racional
de medicamentos, seja no ambito da promogdo, da prevencdo ou da
reabilitacdo em satide (BRASIL, 2014, p. 58).

Tomando como base a teoria do trabalho em saude e as tecnologias de produgao
do cuidado de Emerson Elias Merhy, discutida no capitulo 2, o servico farmacéutico
ofertado nos sistemas de saude se transforma em cuidado farmacéutico no encontro
entre o farmacéutico e o usudrio, e pode se materializar em inimeras atividades, que vao
desde a dispensagdo de medicamentos as a¢des nas equipes de saude, o que inclui as
visitas domiciliares, até os servicos clinico-farmacéuticos estruturados.

Nesse sentido, a assisténcia farmacéutica, um dos elementos constitutivos das
Redes de Atengao a Saude (RAS) como sistema de apoio a estrutura operacional, deve
ser compreendida para além das suas fungdes logisticas de abastecimento do sistema de
saude. De fato, os servicos farmacéuticos realizados no seu ambito devem ser
compreendidos como sistema de apoio, ao compreenderem um conjunto de agdes
orientadas ao suprimento de medicamentos e disponibilizagdo de produtos de modo
oportuno, regular, suficiente e com qualidade, e pontos de atencdo da RAS, ao se
configurarem como servigos clinico-assistenciais ofertados nas diversas unidades da
rede, cuja finalidade ¢ promover o uso correto e seguro de medicamentos para o
individuo, a familia e a comunidade (BRASIL, 2011; BRASIL, 2014).

Ao considerar a assisténcia farmacéutica na RAS como ponto de atengdo, para
além dos aspectos legais, 0 momento da dispensacdo deve ser valorizado, pois envolve
o conhecimento técnico, habilidades de comunicagdo e atitudes éticas, de respeito ao
usudrio e de valorizagdo de seu direito a informacao. Para Pepe e Castro (2000), ¢ uma
das tultimas oportunidades de, ainda no servico de saude, avaliar os medicamentos
prescritos, identificar, corrigir ou reduzir eventuais riscos associados a terapéutica.

Segundo Sartor e Freitas (2014), a dispensacdo ¢ um servigo que possui cinco
dimensdes: acolhimento ao paciente; avaliagdo da prescri¢do, separacdo € preparagao
dos medicamentos, orientacdo durante o fornecimento/entrega de medicamentos e

registro de dados e informacdes geradas (figura 19).
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Figura 19. Servico de dispensa¢do de medicamentos.
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Fonte: Sartor e Freitas (2014, p. 830).

Durante a dispensacdo e o acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico, a
comunicagdo com o usuario sobre o uso correto de medicamentos ¢ importante porque
facilita a identificagdo de problemas de saude e relacionados ao uso de medicamentos
(POSSAMAI e DACOREGGIO, 2008).

Ao contrario do gerenciamento orientado pelo produto, na gestao orientada pelo
usuario, a producdo de cuidado deve nortear todas as atividades da assisténcia
farmacéutica, que interagem de forma sist€émica e concomitante, ao contrario do
gerenciamento do medicamento, em que as agdes ocorrem em etapas fragmentadas e
seqiienciais com o objetivo de garantir o abastecimento e fornecimento de
medicamentos nos servigos de saude.

Em suma, todas as atividades devem conduzir ao uso correto e seguro de
medicamentos. O usudrio deve receber o medicamento apropriado para as suas
necessidades, em doses adequadas, por um periodo de tempo adequado, ao menor custo
para si e sua comunidade, a partir do trabalho realizado pelo farmacéutico no contexto
dos servigos de saude, individualmente e ou numa equipe multiprofissional, seja em
uma UBS ou em hospital. Portanto, a comunica¢do entre farmacéutico ¢ usuario e
farmacéutico e equipe de saude ¢ extremamente importante porque facilita a
identificacdo de PRM, tanto individual como coletivamente (WHO, 1987; POSSAMAI
e DACOREGGIO, 2008).
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5.4 TRABALHADORES E TRABALHO NA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
BASICA

No mundo, ¢ também no Brasil, o debate sobre o trabalho em saude em todos os
setores, inclusive na farmacia, ganhou destaque com a publicacdo do Relatorio Mundial
da Saude 2006, que aponta a escassez de trabalhadores e a distribui¢do desigual da forca
de trabalho no setor satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007; FIP,
2012).

A maioria dos estudos brasileiros desenvolvidos sobre for¢a de trabalho em
saude se refere a enfermagem em seus diversos cendrios de trabalho. Em relacdo as
outras categorias de trabalhadores de nivel superior ainda hé poucos estudos,
especialmente na AB. Esses estudos, em geral, consistem em analises sobre o
dimensionamento da forca de trabalho (MACHADO e POZ, 2015).

Em 1988, um grupo consultivo da OMS se reuniu em nova Delhi para discutir o
papel do farmaceéutico no sistema de satde. O relatério dessa reunido ¢ considerado um
marco para a reorientacdo da atuacdo do farmacéutico nos sistemas de saude,
deslocando a centralidade das a¢des no medicamento e voltando-as ao usuario. Houve,
entdo, o reconhecimento de que o farmacéutico ¢ o profissional com melhor capacitagao
para conduzir as a¢des destinadas & melhoria do acesso e promog¢ado do uso racional dos
medicamentos, sendo ele indispensavel para organizar os servigos necessarios para o
desenvolvimento pleno da assisténcia farmacéutica (OPAS, 1993; ARAUJO et al,
2008).

A discussdo sobre for¢a de trabalho na assisténcia farmacéutica no SUS ¢
peculiar e merece destaque. Entre 2008 e 2013, o numero de farmacéuticos cadastrados
nas UBS cresceu 75% no pais. A excecdo do Nordeste (45%), as taxas de crescimento
foram superiores a 50% nas demais regides: Norte (54%), Centro-Oeste (78%), Sudeste
(95%) e Sul (59%), o que possivelmente foi possivel por dois fatores: implantagdo do
NASF e crescimento da assisténcia farmacéutica no pais. Além disso, o Brasil ¢ um dos
poucos paises que tem um modelo publico de assisténcia farmacéutica em que o
farmacéutico coordena todas as atividades relacionadas a cadeia do medicamento nas
esferas governamentais, desde a selecao até¢ o uso (ARAUIJO et al, 2008; CARVALHO
et al, 2016a).

Estudos mostram que, apesar do crescimento da categoria farmacéutica como

forga de trabalho, profissionais de nivel técnico e outras categorias profissionais atuam
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nos servigcos de dispensacao de medicamentos publicos e privados (VEBER et al, 2011;
ARRAIS et al, 2007). Nesse contexto, conhecer a for¢a de trabalho da assisténcia
farmacéutica na atencdo primaria ¢ imprescindivel para a avaliagdo das conquistas e
desafios relativos a gestao da disponibilidade, acesso e utilizacdo de medicamentos no
pais, permitindo a elaboracdo e acompanhamento de politicas publicas correspondentes
com as reais necessidades relativas a formagdo e qualificagdo de trabalhadores para o
desenvolvimento da assisténcia farmacéutica e obtencdo dos melhores resultados de
saude com os servigos de assisténcia farmacéutica.

Esta se¢do apresenta resultados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacao e
Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), cujo objetivo foi caracterizar a organizacao
dos servicos de assisténcia farmacé€utica na atencao primaria do SUS, visando o acesso e
a promogao do uso racional de medicamentos, bem como identificar e discutir os fatores
que interferem na consolidagdo da assisténcia farmacéutica no ambito municipal.

A PNAUM ¢ um estudo transversal, exploratério, de natureza avaliativa,
composto por um levantamento de informagdes numa amostra representativa de
servicos de atencao primaria, em municipios das regides do Brasil. Ao final da pesquisa
foram realizadas entrevistas com 507 coordenadores da assisténcia farmacéutica e com
1.139 responsaveis pela entrega de medicamentos nas unidades de dispensagao
(ALVARES et al, 2016).

Os dados da PNAUM mostram que a forga de trabalho da assisténcia
farmacéutica na atengdo primaria ¢ predominantemente composta por mulheres, de 18 a
39 anos, com vinculo empregaticio efetivo, hd mais de um ano no cargo ou atividade e
jornada de trabalho semanal superior a 30 horas. A escolaridade, por sua vez, varia de
acordo com a atividade: nivel superior na coordenagao e nivel técnico e ou auxiliar nas

unidades de saude, como veremos detalhadamente adiante.

5.4.1 Perfil dos trabalhadores

As mulheres sdo a maioria dos trabalhadores na func¢ao de coordenagao da
assisténcia farmacéutica em quase todas as regides, porque no Nordeste os homens
ocupam 50,1% (IC95% 39,2% — 61,0%; p = 0,008) dos cargos de coordenagdo nos
municipios, e também maioria dos trabalhadores das unidades de dispensacdo de

medicamentos dos servigos de satde da atencdo primdria em todas as regides, com
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destaque para o Nordeste e o Sul, com participagdo em mais 80% dos municipios

(figura 20).

Figura 20. Distribuigdo dos trabalhadores da coordenagdo ¢ das unidades de dispensagdo, por
sexo (Brasil e regides, 2015).
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Fonte: PNAUM / MS (2015). p valor (coordenagdo) = 0,008; p valor (dispensacao) = 0,087.

A participagdo das mulheres nessas funcdes € possivelmente motivada por
razoes diferentes. Enquanto a coordenacao ¢ hegemonicamente constituida por mulheres
com formagdo superior, especialmente por graduacdo em Farméacia, a entrega de
medicamentos ao usudrio € realizada por mulheres com nivel médio de escolaridade,
fundamentalmente técnicas ou auxiliares de enfermagem. A literatura aponta que a
inser¢ao da mulher no mercado de trabalho da satude ¢ um fendmeno crescente no setor
saude, que conta mais de 70% de mulheres na forga de trabalho. Em vérios cursos de
graduacdo da area da satde, inclusive no curso de Farmécia, as mulheres ja ocupam
mais da metade das vagas oferecidas. Entre os profissionais de nivel médio, a tendéncia
a feminizagdo ¢ mais forte, representando 86,9% dos técnicos e auxiliares de
enfermagem (MATOS; TOASSI; OLIVEIRA, 2013).

Contudo, alguns autores sao cautelosos e ndo interpretam a hegemonia feminina
em vdrias profissdes como indicador de modernizacdo, desenvolvimento ou evolugao.
Pelo contrario, percebem o lado perverso da intensificagdo da participagao das mulheres

no mercado de trabalho: as mulheres sdo mao de obra mais barata e aceitam trabalhar
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em condi¢des mais precarias que os homens (GUEDES, 2010; WERMELINGER et al,
2010; BARBOSA et al, 2012).

Figura 21. Distribuicdo dos trabalhadores da coordenacdo e das unidades de dispensagdo, por
faixa etaria (Brasil e Regioes, 2015).
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Fonte: PNAUM / MS (2015). p valor (coordenacdo) = 0,022; p valor (dispensagdo) = 0,139.

A figura 21 demonstra que a maioria da for¢a de trabalho da assisténcia
farmacéutica, tanto na coordenacdo quanto nas unidades de dispensacdo, ¢ jovem,
situada na faixa etéria de 18 a 39 anos.

Nota-se que regido Sudeste se destaca porque as faixas de 18 a 39 anos e 40 e 59
anos praticamente se equivalem, ou seja, a for¢a de trabalho estd quase que
equitativamente distribuida nessas idades.

A coordenacdo da assisténcia farmacéutica municipal ¢ composta
predominantemente por trabalhadores com formacao superior (75,5%; IC 95% 70,8% —
79,6%), seguidos de profissionais com pos-graduacao /ato sensu (21,1%; IC 95% 12,7%
—25,7%) ou stricto sensu (2,2%; IC 95% 1,1% — 4,5%) e ensino médio (1,2%; IC 95%
0,6% — 2,1%). Regionalmente, o Nordeste se destaca por trés aspectos importantes:
22.2% (IC95% 14,4% — 32,8%) dos municipios tém coordenadores com especializa¢ao
e 3,8% (IC95% 1,2% — 11,4%) com mestrado ou doutorado em alguma area do

conhecimento.



138

Entre os trabalhadores de nivel superior, os farmac€uticos sdo a maioria
(90,7%), seguidos de outros profissionais de nivel superior, que representam apenas
6,9%. Regionalmente, os farmacéuticos sdo hegemonicos em todas as regides, com

variagdo entre 84,5% no Norte e 95% no Sul (figura 22).

Figura 22. Distribui¢do do trabalhador da coordenagdo da assisténcia farmacéutica municipal,
por escolaridade e formacédo (Brasil e regides, 2015).
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Fonte: PNAUM / MS (2015). p valor 0,023.

A participacdo massiva dos farmacéuticos na fung¢do de coordenagdo
provavelmente se deve a inimeros fatores, que vao desde a existéncia de politicas
norteadoras do setor, tais como a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF), as iniciativas da reorientacdo da assisténcia farmacéutica no SUS e a
estruturacao da assisténcia farmacéutica no nivel municipal (LEITE et al, 2015).

Ao contrario do observado na coordenagdo, nas unidades de dispensagdo de
medicamentos dos servigos de saude da atencdo primaria do SUS, a for¢a de trabalho ¢
majoritariamente composta por técnicos ou auxiliares de enfermagem (43,0%; IC95%
36,0 — 50,4), seguidos dos trabalhadores com formagdo superior, especialmente o
farmacéutico (33,3%; IC 95% 26,4% — 40,9%) e o enfermeiro (10,8%; IC 95% 7,2% -
15,7%).

A escolaridade e a formagdo do trabalhador da unidade de dispensagdo de
medicamentos variam de acordo com a regido. Nas regides Norte, Sul e Nordeste, o

trabalhador de nivel médio (em geral, técnico ou auxiliar de enfermagem) ¢
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predominante. No Centro-Oeste ¢ Sudeste os farmacé€uticos estdo em maior nimero
(57,1%, IC95% 41,0% — 71,9%; 64,1%, 1C95% 45,9% — 78,9%; p valor 0,000
respectivamente) e no Nordeste, 21,5% (IC95% 12,6% — 34,0%) dos municipios conta
com enfermeiro como profissional que realiza a entrega de medicamentos nas unidades

de satde da aten¢do primaria (figura 23).

Figura 23. Distribuicdo dos trabalhadores das unidades de dispensagdo, por escolaridade e
formacao (Brasil e regioes, 2015).
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Fonte: PNAUM / MS (2015). p valor 0,000.

Apesar da baixa ocorréncia do farmacéutico na atengdo primaria, em um estudo
realizado por Loch-Neckel e Crepaldi (2009), médicos, enfermeiros e cirurgides-
dentistas (odontdlogos) de equipes da Estratégia em Saude da Familia (ESF)
reconhecem a importancia do farmacéutico para a ESF e relatam como principais
atribuicdes desse profissional nas unidades de saude: a) o conhecimento sobre
medicamentos, especialmente composicao e interagcdes farmacologicas, b) o controle de
estoque e organizacdo da farmadcia e c¢) a dispensacdo de medicamentos.

Semelhantemente aos achados do estudo brasileiro, um estudo realizado em
Cuba identificou que as fungdes farmacéuticas mais reconhecidas pelos médicos e
enfermeiros da atencdo primaria e dos hospitais se referem ao fornecimento de
medicamentos e ao relato de reacdes adversas. Além disso, consideram a integracdo do
farmacéutico com a equipe de saude foi considerada regular (UPOTEY VARELA et al,
2011).
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5.4.2 Caracterizacao do trabalho

A maioria dos trabalhadores na gestdo e na assisténcia ingressou no trabalho por
concurso publico (56% e 57%, respectivamente). Diferentemente do resultado nacional,
as regioes Norte e Nordeste apresentaram distribui¢do proporcional entre concursados e
comissionados na coordenagdo municipal da assisténcia farmacéutica e predominio de
servidores contratados nas unidades de dispensacao (53,4% e 48,5%, respectivamente),

conforme a figura a seguir.

Figura 24. Distribuigdo dos trabalhadores da coordenagdo ¢ das unidades de dispensagdo, por
tipo de vinculo de trabalho (Brasil e Regides, 2015).
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Fonte: PNAUM / MS (2015). Concursado = Servidor concursado/cedido. p valor (coordenagao) = 0,000;
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No Centro-Oeste, Sudeste e Sul mais de 60% dos municipios possuem
trabalhadores concursados, enquanto que nas regides Norte ¢ Nordeste o percentual de
concursados e contratados ¢ proporcional. Vale destacar a presenga de trabalhadores
terceirizados nas unidades de dispensacao de medicamentos, variando de 0,5% (1C95%
0,1% — 3,5%) no Norte a 7,6% (IC95% 3,5% — 15,6%) no Sudeste, ou seja,
aproximadamente 35% dos trabalhadores das unidades de dispensac¢do sdo contratados
ou terceirizados, o que pode indicar uma tendéncia de flexibilizagdo e até precarizagdo

das relagoes de trabalho.
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Enquanto os servidores concursados sdo a maioria nas regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul, as regides Norte e Nordeste se destacam pelo predominio de servidores
contratados. A terceirizagdo representa 7,6% do vinculo de trabalho na regido Sudeste, o
que provavelmente se deve a muitos fatores, entre os quais estdo as limitagdes impostas
pela Lei de Responsabilidade Fiscal.

A terceirizagdo, uma das principais expressoes de flexibilizagdo, ¢ uma forma
especial de privatiza¢do que a administra¢ao publica utiliza para transferir parcialmente
a responsabilidade da producao de alguns servigos, por meio da contratagdo de terceiros.
Embora seja uma forma eficaz de garantir o cumprimento da Lei de Responsabilidade
Fiscal, a flexibilizacdo apresenta duas tendéncias: a desregulamentacdo da protecdo do
emprego e a precariedade das relagdes de trabalho (ALVES et al, 2010; MARQUES,
2013).

Figura 25. Distribuicdo dos trabalhadores da coordenacdo e das unidades de dispensagdo, por
carga horaria semanal (Brasil e Regides, 2015).
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Fonte: PNAUM (2015). P valor (coordenagao) = 0,000; P valor (dispensagio) = 0,803

Diferentemente das demais regides, a maioria dos gestores da assisténcia
farmacéutica do Nordeste possui jornada semanal inferior a 30 horas (figura 25), o que
provavelmente se deve ao acumulo de fungdes e atividades na assisténcia farmacéutica

local ou outros vinculos de trabalho dentro ou fora do setor publico de satde.
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Figura 26. Distribuigdo dos trabalhadores da coordenagdo ¢ das unidades de dispensagdo, por
tempo como gestor (Brasil e Regides, 2015).
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Fonte: PNAUM (2015). P valor (coordenagdo) = 0,167. = 0,803; P valor (dispensacdo) = 0,886.

Embora a maioria esteja ha mais de 12 meses no cargo ou fungdo, o percentual
de trabalhadores no exercicio do cargo de coordenador da assisténcia farmacéutica
municipal ¢ inferior ao de trabalhadores que exercem func¢des nas unidades de
dispensagdo, o que provavelmente se deve a natureza do trabalho, pois geralmente a
indicacdo dos trabalhadores para as funcdes de gestdo depende mais de fatores politicos

(e até politico-partidarios) que técnicos (figura 26).

5.4.3 O farmacéutico na atenciio primaria

No Brasil, o cenario ¢ aparentemente favoravel quanto ao numero de
farmacéuticos. Em 2013, segundo o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), havia
107.785 farmacéuticos no mercado formal de trabalho, o que representa 5.4
farmacéuticos por 10.000 habitantes, que é superior a paises como México, India,
Tailandia e todos os paises Africanos, mas inferior a muitos paises europeus, tais como
Espanha e Portugal, e aos EUA (FIP, 2012; BRASIL, 2015).

Em todas as regides brasileiras, a maioria dos municipios (acima de 80%) possui
farmacéuticos na coordenagdo da assisténcia farmacéutica, com destaque para o Sudeste

e o Sul, com aproximadamente 95% de municipios (mapa 3).
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Mapa 3. Municipios com farmacéuticos na coordenagdo da assisténcia farmacéutica municipal
nas diferentes regides do pais.
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Fonte: PNAUM / MS (2015). Elaborado com o auxilio do Tabwin®.

Apesar das altas taxas de crescimento, entre 50% a 150%, como ¢ o caso de
fonoaudiologos (55%), farmacéuticos (75%), fisioterapeutas (78%), terapeutas
ocupacionais (79%), nutricionistas (83%) e professores de educacdo fisica (145%),
essas categorias profissionais ainda possuem baixa participacdo percentual na
composicdo da forca de trabalho nas UBS, variando entre 0,1 a 3%. Em 2008, os
farmaceéuticos, por exemplo, 2,9% de todos os trabalhadores cadastrados em unidades
basicas de satde (CARVALHO et al, 2016b).

Segundo o relatério global sobre forga de trabalho em Farmacia (FIP, 2012), nos
paises de baixa renda per capita (p. ex. Republica do Congo e Haiti), a escassez de
farmacéuticos acabou resultando na dependéncia de trabalhadores de nivel médio. Ja
nos paises de alta renda per capita (p. ex. Australia, Reino Unido e Japao), os
farmacéuticos sdo a maioria na composi¢do da forca de trabalho. A participacdo de
trabalhadores de nivel técnico, em geral profissionais regulamentados e qualificados
para apoiar o farmacéutico, varia de 43,2% na Europa a 28,4% nas Américas, enquanto
que no Sudeste Asiatico representa 67,5% do total da forca de trabalho na area

farmacéutica. Cabe ressaltar que esses resultados se referem ao mercado de trabalho de
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modo geral, sem qualquer abordagem especifica em relagdo aos servigos da atencao
primaria de saude nos paises analisados (FIP, 2012).

Nas unidades de dispensacao, o cendrio difere bastante daquele apresentado para
a coordenacdao da assisténcia farmacéutica, em que o farmacéutico ¢ hegemonico,

conforme o mapa abaixo.

Mapa 4. Municipios com farmacéuticos nas unidades de dispensacdo de medicamentos nas
diferentes regides do pais.
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Fonte: PNAUM / MS (2015). Elaborado com o auxilio do Tabwin®.

Apenas aproximadamente 33% (IC 95% 26,34 — 40,9) dos municipios do pais
contam com o farmacéutico. Nas regides Nordeste e Norte, a situacdo ¢ bastante grave:
8,1% (IC 95% 3,2 — 19,0) e 17,2% (IC 95% 12,3 — 23,5) possui farmacéutico. Ja as
regides Centro-Oeste e Sudeste possuem pelo menos um farmacéutico em mais de 50%
dos municipios (mapa 4).

Semelhantemente ao comportamento dos paises de baixa e alta renda, a
alternancia da hegemonia entre farmacéuticos e trabalhadores de nivel médio nas
unidades de dispensagdo também se verifica entre as regides brasileiras. A participacao
dos farmacéuticos varia entre 8,1% no Nordeste a 64,1% no Sudeste, enquanto que os
técnicos e auxiliares predominam no Norte, ocupando 66,6% dos postos de trabalho, e

representam 19,0% da forca de trabalho no Sudeste, o que provavelmente se deve aos
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mesmos fatores identificados nas regides do mundo, entre os quais se destacam a oferta
de cursos (formagdo superior e técnico), Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
dentre outros fatores (HAWTHORNE ¢ ANDERSON, 2009; FIP, 2012).

De fato, a regido Sudeste concentra a formagao farmacéutica do pais: em 2013,
havia 216 cursos de Farmacia (50% do total), com 33.985 vagas, 14.475 ingressos e
7.626 egressos, enquanto que a regido Norte tinha 27 cursos, com oferta de 3.155 vagas,
1.802 ingressos e apenas 862 egressos. Além disso, as regides Sudeste e Sul possuem os
melhores IDH, que ¢ um indicador usado pela Organizacao das Nagdes Unidas (ONU)
para avaliar a qualidade de vida de uma populagdo. Nesse sentido, parece que o
predominio de profissionais de nivel superior (especialmente farmacéuticos) ou de
trabalhadores de nivel técnico ou auxiliar depende da oferta de cursos de formagado
superior ¢ das condi¢des de fixacdo dos profissionais de saude, que geralmente
dependem do nivel de riqueza e desenvolvimento regional (SIGRAS, 2015; IPEA,
2013; CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009).

Entre as fun¢des desempenhas pelos farmacéuticos nas unidades de dispensagao
da atencdo primaria de saude do SUS, a maioria dos entrevistados (90,4%; 1C95%
66,9% - 97,7%) realiza dispensacdo de medicamentos, seguida de supervisdo (86,8%;
IC95% 77,2% - 92,7%) e atividades com a equipe de saude da unidade (52,7,4%;
1C95% 41,1% - 64,15), e menos de 30% dos entrevistados realiza outras fungdes (tabela

16).

Tabela 16. Fung¢bes do farmacéutico nas unidades de dispensagao (Brasil e Regides, 2015).

. N NE CcO SE S Brasil
Funcoes
(I1C95%) (I1C95%) (IC95%) (IC95%) (1C95%) (1C95%)
. . 98,9% 99,1 % 86,1% 87,4% 96,7% 90,3%
Dispensagado
(92,9-99,8)  (93,4-99,9) (451-979) (50,9-979) (87,9-99,2) (66,9 -97,7)
. 76,6% 55,5% 87,8% 92,9% 82,8% 86,8%
Supervisao
(63,9-858) (11,5-923) (68,6—96,0) (86,1-96,5) (683-91,5) (77,2—92,7)
Atividades com a 67.5% 16,9% 44,3% 56,0% 69,9% 52,7%
equipe da unidade (50,4-810) (40-496) (21,7-69,5) (389-71,7) (38,0-81,1) (41,1-64,1)
Atividades com 42,9% 3,9% 12,1% 29,4% 19,2% 24,4%
NASF (30,0 —-56,9) (1,7-8,9) (4,3-294) (18,7-43,0) (8,4-38,2) (17,4-33,2)

34,4% 3,9% 3,8% 14,2% 17,5% 13,7%
(21,9-494)  (1,7-8,9)  (12-114)  (84-23,0) (73-365)  (9,3—19,6)

Visita domiciliar

Coordenagdo de 35,4% 19,3% 18,5% 20,6% 19,7% 20,8%
grupos operativos (22,6 -50,6)  (3,8-594) 44-527) (11,9-33,1) (9,0-37,8) (14,0-29,6)

Fonte: PNAUM / MS (2015).
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Regionalmente, o Norte se destaca por apresentar o maior percentual de
farmacéuticos envolvidos em atividades que ndo usuais do cotidiano do trabalho
farmacéutico (NASF, visitas domiciliares e grupos operativos), enquanto que, diferente
do esperado, o Nordeste apresentou os menor percentuais de farmacéuticos nessas
mesmas fungdes (tabela 16).

Quanto as atividades exercidas pelos farmacéuticos, ou pelo menos reconhecidas
como atividades, a orienta¢do farmacéutica (37,8%; IC 95% 22,0% — 56,8%) e atengao
farmacéutica (36,3%; IC 95% 21,5% — 54,3%) foram as mais destacadas entre os
entrevistados. Na regido Nordeste, mais de 90% dos farmacéuticos referiu realizar
orientacdo farmacéutica nas unidades de saude, enquanto que no Centro-Oeste apenas
4,6% dos entrevistados relatou exercer essa atividade. A exce¢do do Nordeste, entre
29,4% (Centro-Oeste) e 62,3% (Norte) dos entrevistados referiram exercer a aten¢ao

farmacéutica nas unidades de dispensacao da atencao primaria do SUS (tabela 17).

Tabela 17. Atividades dos farmacé€uticos nas unidades de dispensacgdo (Brasil e Regioes, 2015).

. N NE CcO SE S Brasil
Atividades
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Orientagdo 23,8% 91,3% 4,6% 25,6% 64,6% 37.8%
farmacéutica (12,0-41,8)  (852-95,0) (04-36,00 (7,9-57,7) (64,6 -64,6)  (22,0-56,8)
Segmento 3,3% 4,7% 3.1
farmacoterapeutico (2,7-4,0) (1,2-16,9) 0,7-11,7)
Atengdo 62,3% 2,0% 29,4% 45,8% 35,4% 36,3%
farmacéutica (34,6-83,7)  (03-13,6) (3,6-82,5) (222-71,5) (354-354) (21,5-543)
s 4,8% 1,4% 1,75%
Farmacia cllnlca - - -
(4,6 —5,0) 0,3-35,7) (0,9 -3,6)
66,0%
Consulta 10,6% 2,0% (146 16,0% 17,1%
farmacéutica (1,2-53,1) (0,3-13,6) 9 5’7) (4,7-42,5) (6,5-37,9)
Cuidado 6,5% 4,0%
farmacéutico (2,0-19,1) (1,3-11,5)

Fonte: PNAUM / MS (2015).

Entre outros fatores, como a PNAF, o QualifarSUS e a implanta¢ao do sistema

de informagdes HORUS', os resultados possivelmente apontam que o NASF tem se

150 Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica, denominado HORUS, foi desenvolvido
pelo Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF) do Ministério da Satide (MS) e tem como
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mostrado em uma estratégia interessante para o provimento do farmacéutico no setor
publico e possivelmente ¢ responsavel pelo nimero expressivo de farmacéuticos na
dispensagdo de medicamentos, mas ndo promoveu a diversificagio dos servicos
ofertados por esse profissional na rede assistencial, especialmente a realizagao de visitas
domiciliares.

A dispensagdo e o acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico estdo entre
as atribui¢des do farmacéutico na atencao primaria do SUS, especialmente nas eqNASF.
Outras atividades de assisténcia a saude também sao consideradas atribui¢des do
farmacéutico do NASF, tais como as visitas domiciliares, o uso de protocolos e linhas
de cuidado, discussdes de caso e constru¢dao do projeto terapéutico singular (BRASIL,
2010).

Mesmo apds a implementacdo do NASF, os farmacéuticos nas unidades de
saude acabam realizando, na maioria das vezes, atividades técnico-gerenciais
diretamente relacionadas ao abastecimento de medicamentos, ao invés trabalhar em
equipe na logica do matriciamento, como afirma o trecho extraido da dissertagdo de

mestrado de Carina Nakamura sobre o farmacéutico no NASF:

As atividades gerenciais apresentam indicadores mais facilmente
mensuraveis, quando comparados aos das atividades assistenciais. A
falta de medicamentos ou o excesso em estoque sdo facilmente
observados (...). Assim, as atividades gerenciais acabam se tornando
um trabalho mais concreto ¢ visivel pela equipe de SF e pelos
usuarios, gerando entdo mais demanda e expectativa do farmacéutico
para estas fungdes e ndo para outras. Durante uma oficina do NASF
foi citado pela equipe de SF diversas vezes o interesse em ter o
farmacéutico no CS [centro de satde], mais precisamente na farmacia,
todos os dias, demonstrando que esta ¢ atividade esperada para este
profissional, mais que a fun¢do de matriciamento (NAKAMURA,
2013, p. 102).

A assisténcia farmacéutica estd em franco processo de mudanga paradigmatica,
com a perspectiva de deslocar a centralidade das ag¢des do farmacéutico do
medicamento para o usudrio. Contudo, os resultados podem ter alguma relagdo com
confusdes conceituais encontradas na literatura nacional e nos documentos oficiais, que
misturam assisténcia e aten¢do farmacéutica, assim como servigos farmacéuticos,

cuidados farmacéuticos, clinica farmacéutica e assisténcia farmacéutica clinica. E

objetivos a elaborag¢do de indicadores e informagdes, por meio de uma base de dados nacional, e, com
isso, a qualificacdo da gestdao da assisténcia farmacéutica nas trés esferas do SUS (BRASIL, 2014).
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possivel que os farmacéuticos tenham referido realizar funcdes e atividades mais
conhecidas e ou consolidadas como trabalho farmacéutico, tais como a dispensagdo e a
atencao farmacéutica.

De modo geral, os farmacéuticos tém expandido suas fungdes e
responsabilidades na atengdo primaria em satde em todo o mundo, com foco claro nos
cuidados diretos aos pacientes. Estudos sobre a forga de trabalho farmacéutico
realizados nos EUA em 2009 e 2014 identificaram que a prestacdo de servigos e
assisténcia aos pacientes por farmacéuticos aumentou. O segmento de farmacéuticos
fornecedores de medicamentos que também cuidam dos pacientes passou de 17%
(2009) para 48% (2014). Contudo, a manuten¢do em niveis estaveis dos fornecedores de
medicamentos sugere a necessidade de manter os farmacéuticos também envolvidos no
fornecimento de medicamentos, ou seja, na dispensagdo, como atividade fundamental

para o bom desempenho dos servigos de saide (SCHOMMER et al, 2015).
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CONSIDERACOES FINAIS

O aumento da participagcdo do farmacéutico no setor publico ¢ um apontamento
importante desta tese, que provavelmente ¢ resultado do crescimento da assisténcia
farmacéutica no SUS nas ultimas décadas, cujos marcos temporais sdo a extingdo da
CEME, em 1997, e as publicagdes da PNM, em 1998, e da PNAF, em 2004.

O crescimento do nimero de farmacéuticos no setor publico também deve ter
relagdo com a participagdo do farmacéutico na atencao primaria do SUS, que cresceu
75% no periodo de 2008 a 2013, que, por sua vez, se deve a uma série de politicas e
acOes implementadas, entre as quais se destacam a PNAF em 2004, o HORUS em 2009
e, especialmente, o0 NASF em 2008 que sdo equipes compostas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, com atuagdo em parceria com os profissionais eqSF.

No cotidiano dos servigos, os trabalhadores de saude realizam seu processo de
trabalho em um nucleo tecnologico composto por trabalho morto e trabalho vivo. O
trabalho morto ¢ assim chamado porque tem trabalho vivo pregresso utilizado na
transformagao de matéria-prima em produto (equipamentos, instrumentos, medicamento
etc) e o trabalho vivo, por sua vez, ¢ ato, relagao, execugao do trabalho em si.

Partindo dos pressupostos que o farmacéutico ¢ um trabalhador de satde e que o
trabalho em satide ¢ vivo em ato, o trabalho do farmacéutico deve ser compreendido
como trabalho vivo em ato ¢ o medicamento como produto, ou seja, trabalho morto que
durante o seu processo produtivo capturou o trabalho vivo de outro trabalhador.

Diferentemente dos outros trabalhadores de saude, que geralmente nao
participam diretamente da produgdo das tecnologias duras que utilizam durante o
cuidado, o farmacéutico sempre esteve envolvido no processo produtivo de
medicamentos, desde as boticas a induastria farmacéutica e as drogarias, com alternancia
entre periodos de aproximagdo e distanciamento do usudrio. Portanto, o trabalho
farmacéutico sempre teve um nucleo tecnoldgico centrado mais nas tecnologias duras
(medicamento e equipamentos) e leve-duras (procedimento-padrao e protocolos) que
tecnologias leves (vinculo e acolhimento).

Ao longo do tempo, o processo de trabalho farmacéutico se tornou quase que
exclusivamente fabril, em que o trabalho vivo ¢ capturado na obtencdo de um produto
(trabalho morto), com algumas excegdes como ¢ o caso das atividades de vigilancia

sanitaria, e o nucleo tecnologico do trabalho foi dominado pelas tecnologias duras. Para
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acompanhar as transformagdes tecnologicas do mundo do trabalho, em meados da
década de 1960, os cursos de Farmacia do pais tiveram que mudar seus curriculos para
atender os dois campos de atividade profissional de maior interesse no momento: a
industria farmaceéutica e os laboratorios de analises clinicas.

No SUS, o trabalho farmacéutico geralmente ocorre no ambito da assisténcia
farmacéutica, que historicamente esteve centrada na realizacdo de um ciclo logistico de
gerenciamento do medicamento, com a finalidade de garantir o abastecimento e o
acesso aos medicamentos essenciais pela populagao.

Nesse contexto, o farmacéutico se identificou (e possivelmente ainda se
identifica) como o profissional do medicamento e a sua formagdo foi (e ainda ¢) quase
que exclusivamente voltada a realizagdo de atividades técnico-gerenciais do produto,
que ¢ trabalho morto, transformando a dispensacdo de medicamentos na mera entrega
de medicamentos ou, para alguns, como atividade de segunda categoria

Outro aspecto importante para o debate sobre o trabalho farmacéutico e a
participagdo do farmacéutico na forga de trabalho em saude ¢ seguinte: enquanto a
assisténcia farmacéutica ¢ multiprofissional, preferencialmente coordenada pelo
farmacéutico, e visa garantir o acesso aos medicamentos pela populagdo, os servigos
farmacéuticos consistem em atividades realizadas exclusivamente pelo farmacéutico,
envolvendo direta ou indiretamente o usuario. O cuidado farmacéutico, por sua vez,
ocorre na esfera dos servigcos farmacéuticos ofertados diretamente o usuario.

Entendendo que o ato de cuidar esta no cerne dos servicos de satude, estamos
falando de que tipo de cuidar? Nesta tese, entendo o cuidar como ato contido no
cuidado. Cuidar ¢ reciprocidade e todo cuidado ¢ dialdgico e relacional, ¢ trabalho vivo.
Para que o trabalho-cuidado ganhe espago nos servicos de saude, € preciso lutar contra a
transformagao do cuidado em mercadoria. Afinal, o capitalismo transforma tudo em
mercadoria.

O cuidado acontece na micropolitica do trabalho, ou seja, no encontro entre o
trabalhador de saude e o usuario. Contudo, os servigos de satde estdo organizados em
uma rede de atencdo a saude e o cuidado ocorre nos servigos por meio de agoes
articuladas ou ndo entre os trabalhadores em satide. O conjunto de trabalhadores, com
formagdes e escolaridade diferentes, consiste na forga de trabalho do sistema de satde.

O trabalho como cuidado ¢ afetado pela transicdo tecnoldgica, que altera de
modo significativo a logica de producao do cuidado, e muda o seu nucleo tecnoldgico

de acordo com as necessidades do usuario dos servicos de saude, ou seja, em vez de
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procedimento-centrado, tende a ser relacional-centrado, olhando sempre e se
subordinando ao mundo das necessidades de saude, individuais e coletivas.

Na ateng¢ao primaria do SUS, além da coordenagdo da assisténcia farmacéutica
municipal, o farmacéutico deve desenvolver atividades técnico-assistenciais nos
servicos de saude, entre as quais se destacam a dispensagdo, ©
acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico, a atencdo farmacéutica e a consulta
farmacéutica.

Os resultados da PNAUM demonstram que o farmacéutico ¢ encontrado
majoritariamente na coordenagdo da assisténcia farmacéutica nos municipios, uma
fun¢do de gestdo do sistema de saude, mas ndo sdo a maioria nas unidades de
dispensagdo de medicamentos, sendo superados pelos trabalhadores de nivel médio (por
exemplo, técnicos e auxiliares de enfermagem), o que se deve muito provavelmente a
centralidade do trabalho no gerenciamento do produto.

Apesar da implantagdo de eqNASF, que tem o trabalho em equipe como centro
das praticas de cuidado, o farmacéutico da unidade basica de saude acaba realizando
mais (e ou reconhecendo o seu trabalho) fun¢des que ndo envolvem diretamente outras
categorias profissionais, como, por exemplo, a dispensacdo, do que as atividades
previstas no processo de trabalho do NASF, por exemplo, as visitas domiciliares e os
grupos operativos.

A presenga marcante das mulheres nas atividades de coordenagao da assisténcia
farmacéutica municipal pode ser resultado da ampliagdo do acesso a formacao superior
em Farmécia e aumento do nimero de mulheres no mercado de trabalho farmacéutico.
As mulheres também sdo maioria entre os trabalhadores das unidades de dispensacao,
cuja escolaridade predominante € o nivel médio (técnico ou auxiliar).

Como existe a tese do estereotipo socialmente construido que associa o feminino
ao trabalho do cuidado e da assisténcia, como € o caso da enfermagem, era esperado que
as mulheres aparecessem mais nas unidades de dispensagdo de medicamentos e os
homens nas fungdes de gestdo. Todavia, a profissdo farmacéutica se feminizou e
possivelmente as mulheres sejam a maioria no cargo de coordenacao municipal por dois
aspectos: as instituicdes de ensino superior t€m formado mais mulheres que homens ¢ as
mulheres freqiientemente aceitam fun¢des com multiplas tarefas.

Além disso, como a enfermagem historicamente ¢ composta por mulheres e tem

a imagem associada ao cuidado, ndo ¢ dificil entender porque as unidades de
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dispensacdo sdao majoritariamente compostas por mulheres com nivel médio de
escolaridade, geralmente técnicas ou auxiliares de enfermagem.

O cuidado em satde centrado no usudrio ainda esté tdo distante do cotidiano do
seu trabalho nas unidades basicas de saude, que o farmacéutico ndo reconhece o cuidado
farmacéutico como uma atividade, embora reconheca a atencao farmacéutica. O
farmacéutico esta tdo envolvido com a tecnologia dura (medicamento) e as tecnologias
leve-duras (protocolos e procedimentos) que talvez ainda consiga perceber que o seu
processo de trabalho deve envolver também as tecnologias leves (relacionais) de
cuidado.

Ao contrario do gerenciamento orientado pelo produto, na gestao orientada pelo
usuario, a producdo de cuidado deve nortear todas as atividades da assisténcia
farmacéutica, que interagem de forma sist€émica e concomitante, ao contrario do
gerenciamento do medicamento, em que as agdes ocorrem em etapas fragmentadas e
seqiienciais com o objetivo de garantir o abastecimento e fornecimento de
medicamentos nos servigos de saude.

A mudancga paradigmatica no centro do trabalho farmacéutico ndo deve sair de
um extremo, trabalho centrado no produto, para outro, o trabalho farmacéutico-
centrado. Geralmente, os processos de producdo da satde ocorrem em um espaco de
tensdes, em que os trabalhadores podem produzir atos de saude como procedimentos, e
a oferta de servicos e a producdo de procedimentos como cuidado, ou como resultado
das agodes de diferentes trabalhadores por meio de intervengdes profissional-centradas,
por exemplo, enfermeiro-centradas ou médico-centradas.

Assim, o centro do trabalho farmacéutico deve passar por um processo de
reestruturacao, deixando de ser o produto e passando para o usuario. Nesse contexto, o
trabalho farmacéutico deve ser reconhecido como trabalho vivo em ato e incluir
abordagens mais relacionais no processo de trabalho, que operam efetivamente no
encontro entre o farmacéutico e o usudrio.

Na assisténcia farmacéutica do SUS, entendendo que esta tem se tornado cada
vez mais complexa, as atividades devem deslocar gradativamente a sua centralidade do
gerenciamento logistico do medicamento para a gestdo do medicamento orientada pelo
usuario. Conseqiientemente, o farmacéutico coordenador da assisténcia farmacéutica,
nas trés esferas de governo (Unido, estados e municipios), deve deixar o gerenciamento

da cadeia centrada no produto e assumir a gestdo do medicamento centrada no usuario,
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enquanto que o trabalho farmacéutico nas unidades de saude deve se reorganizar no
sentido de garantir a oferta de servigos farmacéuticos diretamente aos usuarios.

Apesar da diversificagdo e expansdo da forca de trabalho, o farmacéutico
representa em torno de 3% da forga de trabalho em satide nas unidades basicas de satde
do SUS. Essa participagdo ocorre, geralmente, no ambito da assisténcia farmacéutica,
um subsistema historicamente resumido ao abastecimento e fornecimento de
medicamentos. Na assisténcia farmacéutica basica, realizada nos municipios, a maioria
dos farmacéuticos exerce cargo de gestdo. Nas unidades de saude, a atividade de entrega
de medicamentos ¢ majoritariamente realizada por outros trabalhadores, como, por
exemplo, técnicos e auxiliares de enfermagem.

A participagdo efetiva do farmacéutico na composicao da forga de trabalho em
saude da atencdo primaria, especialmente nas unidades de dispensagdo de
medicamentos, parece ter relacdo com a oferta diretamente de servigos ao usuario. Para
mim, assisténcia farmacéutica ¢ politica ordenadora e executada por meio de servigos, €
o cuidado ¢ abrangente e vai desde a dispensacdo até as consultas farmacéuticas. O
cuidado, por sua vez, esta contido na assisténcia farmacéutica e deve ser norteador de
todos os servigos, embora se concretize efetivamente no encontro entre o farmacéutico e
0 usuadrio.

O desafio pode ser superado, de um lado, por uma profunda reformulagao da
formacdo do farmacéutico, ou seja, da oferta da forca de trabalho farmacéutico para o
mercado, e, de outro, pela execugdo de politicas publicas orientadas ao provimento e
incorporacao efetiva do farmacéutico nas equipes de saide dos setores publico e
privado, o que significa modificar a demanda no mercado de trabalho.

Essa mudanca paradigmatica tende a aumentar o reconhecimento do
farmacéutico como profissional de satde pelo proprio farmacéutico, pela equipe de
saude e pela populacdo e, conseqiientemente, promover o incremento da participagdo do
farmacéutico na composi¢ao da for¢a de trabalho da atencdo primaria do SUS.

A participagdo do farmacéutico na composi¢ao da forga de trabalho em satude da
atencao primdaria do SUS ainda estd fortemente atrelada as fungdes técnico-gerenciais
do medicamento, ou seja, ao abastecimento do sistema de satide. Apesar do crescimento
do numero de profissionais cadastrados nos estabelecimentos de satde da atengdo
primaria, o farmacéutico representa apenas 3% da forca de trabalho de nivel superior
cadastrada nas UBS. Nos municipios, os farmacéuticos sdo majoritariamente

encontrados na gestdo da assisténcia farmacé€utica que nas unidades de dispensacdo de
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medicamentos das UBS, o que provavelmente se deve ao predominio das fungdes
técnico-gerenciais centradas no medicamento sobre as técnico-assistenciais de cuidado

a0 usuario.
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ANEXO

Mapa conceitual da tese.
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Fonte: Carvalho (2016).



