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UNIDADE 2 - SAÚDE E CIDADANIA

Ementa da Unidade

•	 Saúde como direito.

•	 Políticas sociais.

•	 Modelos de proteção social.

•	 Políticas de saúde no Brasil.

•	 Assistência farmacêutica e Sistema Único de Saúde.

Carga horária da unidade: 45 horas.

Objetivos específicos de aprendizagem 

•	 Compreender o processo de positivação do direito à saúde nos 
Estados Modernos.

•	 Identificar as possíveis respostas do Estado frente às necessidades 
sociais.

•	 Identificar os modelos de proteção social.

•	 Correlacionar períodos da história com as políticas de saúde no 
Brasil.

•	 Identificar diferentes sentidos atribuídos ao termo “assistência 
farmacêutica”.

•	 Reconhecer as dimensões do Sistema Único de Saúde.
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Apresentação

Iniciamos esta unidade com a seguinte afirmação: “A saúde é direito 
de todos e dever do Estado”.

É provável que você já a conheça e saiba que ela se encontra 
no Artigo 196 da Constituição Federal de 1988. Mas você já se 
perguntou por que e como tal afirmação foi incluída em nossa 
Constituição e quais consequências isso trouxe para as esferas 
governamentais e para a população em geral? 

Todo direito tem por base certos valores e necessita de legislação 
específica. Mas, para que não seja somente um artifício retórico e 
de fato se concretize, é necessário que sejam tomadas as devidas 
providências para o cumprimento da lei. No caso específico da 
afirmação anterior, as providências dizem respeito à definição das 
ações e dos serviços necessários, bem como das responsabilidades 
para a sua execução, a qual não deve ser realizada de qualquer 
forma, mas, sim, com coerência com os valores envolvidos. 
Quando isso ocorre, os serviços passam a ser organizados e 
estruturados seguindo uma determinada lógica que, por sua vez, é 
justificada pelos valores assumidos. Teoria (concepção), legislação 
e organização/estruturação dos serviços formam um tripé sobre o 
qual se sustenta o direito à saúde. E é isso que vamos estudar 
nesta unidade.

Conteudistas responsáveis: 

Rosana Isabel dos Santos
Luciano Soares

Conteudista de referência: 

Rosana Isabel dos Santos

Conteudistas de gestão: 

Silvana Nair Leite
Maria do Carmo Lessa Guimarães
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CONTEXTUALIZANDO

Ninguém duvida de quão importante é ter domínio sobre o 
conhecimento teórico e prático para o trabalho em saúde. Talvez, 
por isso, o caráter tecnicista (supervalorização dos recursos 
tecnológicos ou dos aspectos técnicos de um trabalho, tarefa ou 
ofício) seja tão relevante nessa área. Entretanto, esta, como qualquer 
outra prática, não ocorre em um “vazio histórico e contextual”, ou 
seja, sempre sofre influências dos valores éticos, morais, culturais 
e econômicos, além dos interesses particulares ou coletivos, bem 
como dos conhecimentos reconhecidos como válidos em uma 
determinada época e sociedade. O que ocorre é que toda essa 
“moldura” que enquadra as ações, frequentemente, é ignorada e, 
com isso, a execução das ações e dos serviços é realizada tendo, 
no máximo, o critério técnico como parâmetro avaliativo. Questões 
como: “quem se beneficia com o que está sendo realizado e quem 
é excluído deste benefício?”; “quais interesses determinam o que 
é e como é executado?”; ou “o trabalho em saúde responde as 
maiores necessidades nacionais?” muitas vezes não são levadas em 
consideração, tornando acrítico o trabalho/ofício em saúde.

Em função dessas considerações, esta unidade foi elaborada com o 
intuito de fornecer subsídios para uma reflexão crítica de nossa prática.

Lição 1 - Saúde como direito e respostas do Estado 

O direito à saúde não existe desde sempre, nem tampouco em todas 
as sociedades. Nesta lição, você irá acompanhar o processo pelo 
qual esse direito foi conquistado nas sociedades ocidentais e verá 
que o reconhecimento da saúde das populações, particularmente 
as produtivas, é considerado um elemento necessário ao 
desenvolvimento econômico.

Para dar andamento aos seus estudos, você compreenderá e 
poderá reconhecer as relações entre os modelos de proteção social 
e os direitos sociais, principalmente, no que se refere à saúde. Irá, 
também, estabelecer correlações entre os modelos de proteção 
social, o financiamento destinado à saúde, os serviços e os produtos 
disponibilizados.

O direito à saúde

O direito à saúde está vinculado à conquista dos direitos do homem e, 
historicamente, é produto de dois movimentos, eticamente, distintos: 
por um lado, o reconhecimento, por parte do Estado, da importância 
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estratégica em ter uma população (ou parte dela) saudável; por outro, 
a defesa da justiça social.

A ideia de que o cuidado com a população poderia ser uma estratégia 
para o fortalecimento do Estado surgiu durante o mercantilismo1. 
Sobre isso, Rosen (1994, p. 92) escreveu que, se “o bem-estar da 
sociedade [é] idêntico ao bem-estar do Estado”, para aumentar o 
poder e a riqueza nacionais, “fazia-se necessária uma população 
grande”, cujas necessidades materiais deveriam ser satisfeitas, de 
tal forma a possibilitar a sua utilização “segundo os interesses da 
política pública”. Iniciaram-se, assim, por volta do século XV, algumas 
poucas ações do Estado em relação à saúde da população.

Os primeiros direitos conquistados pelos cidadãos, frente ao Estado, 
foram os civis e políticos e, só posteriormente, foram reconhecidos 
os direitos sociais, dentre os quais o direito à saúde. 

A conquista dos direitos civis e políticos, ou direitos de primeira 
geração, decorreu da defesa da liberdade como valor supremo. Os 
direitos civis garantem as liberdades individuais, como o direito de ir e 
vir, de dispor do próprio corpo; o direito à vida, à proteção igualitária, 
à liberdade de expressão etc. Os direitos políticos garantem às 
pessoas tomarem parte na vida política e na direção dos assuntos 
políticos de seu país. 

Inicialmente, não eram direitos universais: somente homens que 
possuíssem determinada renda é que estavam contemplados; 
mulheres e pobres não. Essa foi uma das principais razões para os 
trabalhadores, que sofriam com as péssimas condições de trabalho2, 
se organizarem, a partir do século XIX, para reivindicar o direito ao 
voto masculino e, posteriormente, à participação política, por meio 
da formação de partidos operários.

Também, no século XIX, surgiam as ideias socialistas e, no bojo 
delas, a concepção da medicina social, justificada por anseios de 
justiça social. Foi sob essa influência que surgiram os direitos de 
segunda geração, vinculados ao valor da igualdade, como os 
direitos econômicos, culturais e sociais, dentre os quais se encontra 
o direito à saúde.

Chama-se mercantilismo 
o conjunto de práticas 

econômicas estabelecidas 
na Europa durante o período 

no qual o regime feudal foi 
suplantado por uma nova 

forma de organização política, 
os Estados Nacionais, a 

partir do século XIV. Essa 
organização se caracterizou 

pelo fortalecimento do 
poder central, por meio 

das monarquias nacionais, 
apoiadas pela nova força 

política e social que florescia 
então, a burguesia. 

1

Jornadas de trabalho de mais 
de 12 horas em fábricas 

insalubres, salários muito 
baixos, principalmente para 

as crianças e mulheres, 
sem qualquer segurança 

ou assistência em relação a 
doenças, acidentes e velhice.

2
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Direitos de Primeira Geração

Civis: liberdade individual; liberdade de expressão, pensamento e 
fé; liberdade de ir e vir; o direito à propriedade; o direito de 
contrair contratos válidos; e o direito à justiça.

Políticos: referem-se à participação de cada indivíduo no processo 
político. Direito ao voto e a ser votado.

Direitos de Segunda Geração

Direitos econômicos, culturais e sociais (educação, habitação, 
renda, saúde).

Figura 1 – Direitos de primeira e segunda geração.

Reflexão

A intervenção do Estado em questões sociais como a saúde deve ser 

considerada gasto ou investimento governamental?

Um sistema público de saúde universal e equânime, em conjunto com 
geração de empregos, acesso à educação de qualidade, e aumento 
da renda média, permite a formação de uma sociedade com maior 
autoestima. Por sua vez, o estímulo ao consumo gera dinamicidade 
na economia e inclusão de setores antes à margem do modelo 
capitalista hegemônico, aumentando a produção e a arrecadação, 
o que possibilita maior investimento em políticas sociais. Isso não é 
neoliberalismo, embora continue sendo capitalismo.

Historicamente, diversos países, como o Canadá, a Inglaterra, 
a França e os países nórdicos, investiram, maciçamente, em 
sistemas públicos de saúde, baseados na organização a partir 
da atenção básica, constituindo-se fator preponderante para seu 
desenvolvimento humano, social e econômico. Os gastos em saúde 
não foram considerados despesa, mas, sim, investimento.

Discutir saúde como direito é um posicionamento político. Repare: 
não estamos falando de política partidária. Entende-se saúde 
como mola propulsora da humanidade e, como consequência, 
como sendo um fator estratégico para o desenvolvimento de um 
Estado moderno. O conceito inicial de percepção da saúde, como 
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determinada socialmente, faz a volta e mostra como a saúde 
determina, dialeticamente, o desenvolvimento econômico-social.

Você pode conhecer mais sobre esse assunto, acessando a Biblioteca. Lá 

você encontrará o Manual de direito sanitário com enfoque na vigilância 
em saúde, publicado pelo Ministério da Saúde e pela Secretaria de 

Vigilância em Saúde.

Ambiente Virtual

Políticas sociais

Durante o processo de definição dos direitos civis, políticos e sociais, 
foi gerado o conceito de cidadania, com o qual se estabeleceu uma 
nova relação entre indivíduos e Estado. Se antes essa relação se 
caracterizava somente pela subserviência ou deveres para com o 
Estado, a partir de então passou a incluir os direitos dos primeiros 
em relação ao segundo.

O reconhecimento dos direitos implica que o Estado propicie os meios 
para a sua efetivação. Em relação aos direitos civis e políticos, que 
são do âmbito da atuação/participação do indivíduo na sociedade, 
uma vez definido e respeitado o arcabouço legal, o Estado terá 
cumprido o seu papel. Entretanto, os direitos de segunda geração 
requerem, além do arcabouço legal, a ação positiva do Estado por 
meio de políticas públicas. 

Adotamos, aqui, a seguinte definição de políticas públicas:

Políticas Públicas são intervenções planejadas do poder público, com a 

finalidade de resolver situações problemáticas, que sejam socialmente 

relevantes.

Essa definição é apresentada pelo Professor Di Giovanni, sociólogo e 
professor do Instituto de Economia da Unicamp, em seu blog “Gera 
Di Giovanni. Sociologia, Crítica social, Comentários e Reflexões” (DI 
GIOVANNI, 2008).
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Link

Você pode acessar o texto Políticas públicas e política social no endereço: 

<http://geradigiovanni.blogspot.com.br/2008/08/polticas-pblicas-e-

poltica-social.html>

Dentre as políticas públicas, há aquelas cujo objetivo volta-se para o 
campo da proteção social. Nesse caso, são chamadas de políticas 
sociais. É importante observar que, na prática, embora as políticas 
possam ser classificadas em função do seu campo de decisões 
(economia, educação, saúde, meio ambiente etc.), precisamos 
compreendê-las em função de seus objetivos. Assim, é possível que 
uma política econômica produza efeitos sociais e vice-versa. Por 
exemplo, políticas econômicas que impactem sobre o custo de vida 
refletem, diretamente, sobre questões sociais, já políticas sociais que 
produzam transferência de renda ampliam a capacidade de compra 
de grandes segmentos da população, estimulando a economia.

Lembre que, ao se discutir políticas públicas, é necessário pensar 
o Estado em uma perspectiva ampliada, ou seja, o Estado como 
“condensação de forças”. Não se trata do governo ou governante 
de ocasião. Nesse sentido, o Estado inclui a sociedade, os diferentes 
atores sociais e os conflitos de interesse que entraram em um 
determinado embate, favorável ou contrariamente, e que tiveram 
como desfecho um produto em formação, ou seja, sempre passível 
de transformação, dependendo da nova correlação de forças que 
se estabelece a cada momento. Por isso, política pública significa 
“embate em torno de ideias” e é, também, o Estado em ação.

Em outras palavras, as políticas sociais são respostas técnicas e 

políticas do Estado frente a problemas da sociedade, cuja superação 

é necessária para a garantia dos direitos sociais. 

Essas respostas podem ou não ser acompanhadas da explicitação 
escrita da sua intencionalidade, das diretrizes gerais e dos objetivos, 
como nos casos da Política de Saúde Mental ou da Política Nacional 
de Medicamentos. Embora a formulação escrita sirva como um 
documento-referência e legal, é com a institucionalização das ações 
que se concretiza uma Política.
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Modelos de proteção social

As doenças, os acidentes, a velhice são exemplos de situações a que 
todos nós estamos sujeitos e que se caracterizam pela necessidade 
de proteção ao sujeito afetado. Cada sociedade se organiza de uma 
determinada forma para fornecer tal proteção: pode se constituir 
em obrigação da família ou do grupo social, como no caso das 
sociedades tradicionais; ou ser responsabilidade do Estado, como na 
sociedade moderna. Qualquer que seja a forma, pode-se considerá-
la um sistema de proteção social.

No nosso caso, em que o Estado tem essa responsabilidade, 
o sistema de proteção social se efetiva através de instituições 
especializadas. Sua origem está em formas de proteção caritativa aos 
pobres, não necessariamente executadas pelo Estado. Suas feições 
atuais foram modeladas pelos conflitos sociais ocorridos, a partir de 
meados do século XIX. No século XX, foi se consolidando a ideia de 
que o Estado deve garantir um conjunto de bens e serviços, dentre 
os quais a educação e a proteção social (assistência médica, auxílio 
desemprego etc.), a todo indivíduo, do seu nascimento à sua morte. 
A ação do Estado pode ocorrer de forma direta, por meio de serviços 
governamentais, ou indiretamente, mediante a regulamentação 
estatal sobre o setor.

Os valores éticos, prevalentes em cada sociedade, conferem 
diferentes conotações à cidadania e se traduzem em distintas 
políticas sociais. Em sociedades nas quais o espírito solidário 
prevalece, é mais provável que as políticas sociais sejam universais. 
Já, em sociedades muito individualistas, as políticas sociais tendem a 
se limitar à conotação caritativa, e a efetivação dos direitos pode não 
passar da adoção de “pacotes mínimos”, destinados aos grupos mais 
vulneráveis (idosos, gestantes etc.). Uma tendência mais recente, 
em sociedades altamente consumistas e também individualistas, 
é a substituição dos direitos sociais pelos direitos do consumidor. 
Observe a diferença radical entre os dois posicionamentos:

Os direitos sociais são os que garantem bens sociais - 
educação, saúde, qualidade de vida - a todo e qualquer 
indivíduo; vinculam-se à concepção de igualdade social. 

Os direitos do consumidor são privativos do 
sujeito que pagou por um bem de consumo.

Colocar saúde e educação como bem de consumo significa limitá-las 
a quem puder pagar por elas. Portanto, quem não tem dinheiro não 
é consumidor e, assim, estará excluído do direito.
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Analisando essas possibilidades, Fleury (1997) identifica três 
modelos de proteção social – a assistência social, o seguro social 
e a seguridade social – cada qual resultante de uma concepção de 
Estado e, consequentemente, de uma diferente interpretação dos 
direitos sociais.

Quadro 1 - Modelos de proteção social (posicionamento quanto aos direitos sociais e ao papel do Estado) e 

correspondência com o tipo de cidadania.

MODELOS DE PROTEÇÃO SOCIAL
Assistência Social Seguro Social Seguridade Social

INTERPRETAÇÃO 
DOS DIREITOS 

SOCIAIS

Residual
O atendimento às 

necessidades sociais 
ocorre a partir das 
possibilidades do 

mercado.
A política social tem 
somente um caráter 

compensatório, 
emergencial ou 
transitório. Está 

orientada para aqueles 
que fracassaram na 

tentativa de solucionar 
suas demandas no 

próprio mercado. Com 
isso, desqualifica e 

penaliza os usuários 
dos serviços sociais.

Meritocrático-
particularista

O benefício ocorre 
como forma 
suplementar 

aos ganhos do 
trabalhador, em 

situações especiais 
(doença, invalidez, 

aposentadoria etc.).
A política social 
age como um 
mecanismo de 
preservação do 
status perdido, 

quando o 
trabalhador se 
encontra nas 

situações especiais.

Institucional 
redistributivo

Fundamenta-se 
na defesa da ação 
institucional, de 
caráter público, 
contemplando a 
garantia de bens, 
serviços e renda 

mínima a todos os 
cidadãos.

PAPEL DO ESTADO 
(POSICIONAMENTO 

POLÍTICO 
PREVALENTE)

Liberal
O mercado é o canal 
natural de satisfação 

das demandas 
sociais, de acordo 
com os interesses 
e a capacidade de 

pagamento.
Valores dominantes: 

liberdade, 
individualismo, 
igualdade de 

oportunidades.

Conservador
O Estado sanciona 

o contrato, 
semelhante ao 
seguro privado, 

entre empregado e 
empregador para 
a obtenção dos 

benefícios que serão 
proporcionais às 
contribuições.

Valores dominantes: 
solidariedade 
e meritocracia 
corporativas.

Social-democrata
O Estado é 
o principal 

responsável pela 
administração e 

pelo financiamento 
do sistema.
Valor: justiça 
distributiva.

Benefícios segundo 
a necessidade.

TIPO DE 
CIDADANIA

Invertida Regulada Universal

Fonte: FLEURY, 1997.

Embora assim classificados para fins de estudo e análise, em uma 
mesma sociedade, podemos ter uma combinação dos vários 
modelos, mesmo que um deles predomine. Nesse sentido, tomando 
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o Brasil como exemplo, temos, em nossa Constituição, a garantia da 
“seguridade social” (universalidade), em relação à saúde. Entretanto, 
muitas políticas sociais, inclusive para a saúde, ainda são estabelecidas 
com base na concepção da “assistência social” (“pacotes mínimos” 
aos mais necessitados). Ao mesmo tempo, a modalidade “seguro 
social” é a que prevalece para as aposentadorias.

Link

Assista a um vídeo do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) 

sobre seguridade social, disponibilizado em: <https://www.youtube.

com/watch?v=L0bvFJQgveg>

Para que o Estado crie uma política pública/social (intervenção 
planejada) destinada a atender uma necessidade social, é preciso, em 
primeiro lugar, que ele a reconheça e a inclua entre suas prioridades. 
Uma vez reconhecida pelo Estado, a resposta que este dará à 
necessidade em questão, via políticas públicas/sociais, dependerá, 
em grande parte, do entendimento preponderante sobre a mesma.

Assim, se a necessidade diz respeito à saúde, pode-se tentar 
compreendê-la pelo “jeito de pensar” biomédico ou, em outro 
extremo, pelo “jeito de pensar” que considera a determinação social 
da doença.

Vimos, na unidade anterior, que o modelo biomédico focaliza os 
aspectos biológicos da doença. Por isso, as respostas que oferece 
tendem a ser pontuais e de caráter curativo. As necessidades sociais, 
compreendidas sob esta lógica, podem ser satisfeitas pelo Estado 
com programas também pontuais e voltados apenas ao aspecto 
curativo. Por conta disso, costumam ser fragmentadas. Por sua vez, 
programas pontuais e para grupos populacionais restritos podem ser 
mantidos por modelos de proteção dos tipos “assistência” e “seguro”, 
cuja manutenção costuma ser justificada por critérios econômicos: 
se não há recursos suficientes para todos, então a ação se restringe 
aos grupos mais vulneráveis (assistência social) ou beneficiam-se 
somente aqueles que contribuem para os serviços (seguro social). Um 
modelo de proteção como o da seguridade social, sendo universal, 
exigirá, em relação aos serviços e produtos de saúde, disponibilidade 
para toda a população, solução considerada, com frequência, como 
cara demais para o Estado suportar.

Por outro lado, uma compreensão mais complexa do processo 
saúde-doença exigirá mais do que respostas pontuais e curativas, 
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embora também as inclua. Por exemplo: uma criança com verminose 
e vivendo em uma região sem saneamento precisa, sim, de um 
vermífugo, em um primeiro momento. Mas, se somente isso for 
atendido, é certo que o sucesso será apenas parcial, já que o risco 
de ela voltar a se contaminar e necessitar novamente de medicação, 
reiniciando um ciclo pernicioso, perdurará. Por isso, dentro desse 
modelo, as soluções para os problemas de saúde podem exigir o 
envolvimento de outros setores, como os serviços de saneamento, 
planejamento urbanístico, segurança pública, educação etc., 
implicando uma abordagem integral. Dessa forma, exige um sistema 
de serviços de saúde amplo, complexo e de caráter universal.

Quanto mais democrático o Estado e quanto mais mobilizada a 
sociedade, maiores serão as chances de reconhecimento das 
demandas sociais. Além disso, é preciso considerar a capacidade 
operacional, os recursos e a governabilidade do Estado para agir.

Resumindo, as políticas públicas/sociais são decorrentes de um 
“balanço” entre aquilo de que a sociedade necessita ou deseja e as 
características do Estado estabelecido, aproximadamente, como 
representado na Figura 2, a seguir.

Necessidades
e demandas

Capacidade de
reivindicação
e articulação

Capacidade de
reconhecer

necessidades
sociais

Capacidade de
�nanciamento

Vontade
política de
atender as

necessidades
sociais

Capacidade
técnico-

operacional

Figura 2 - Ilustração dos elementos que “pesam” na determinação das políticas sociais.



Santos e Soares18

Reflexão

E com relação às políticas públicas para o acesso a medicamentos? O 

que é necessidade e o que é demanda? Podemos pensar que também 

haverá diferenças se usarmos os “óculos” de modelos baseados em 

concepções de saúde mais ou menos complexas?

A demanda por medicamentos pode ser muito inflada em função da 
simbologia associada a esses produtos e da pressão mercadológica 
da indústria farmacêutica. Além disso, o modelo de atenção à saúde 
também poderá contribuir. Por exemplo, o modelo biomédico, ao 
sobrevalorizar as ações curativas frente às demais, se apoia, muito 
fortemente, na medicalização3 e medicamentalização4 da saúde e 
da própria vida Este tema será discutido na unidade optativa – Ética 
e medicalização.

Essa forma de tratar os problemas implica um elevado e sempre 
crescente consumo de medicamentos. Se as políticas públicas tiverem 
que atender às novas e crescentes demandas por medicamentos, 
haverá impacto sobre os mecanismos de financiamento do sistema 
de proteção social. Funciona como uma bola de neve que vai 
aumentando de tamanho, à medida que percorre o seu caminho. Esse 
modelo, além disso, vai se adequando às pressões mercadológicas 
das empresas farmacêuticas, pela ampliação constante de seu 
mercado consumidor. Lembre-se de que demanda não é sinônimo 
da necessidade avaliada por meio da racionalidade adotada pelo 
sistema de saúde.

Reflexão

Então, cabe perguntar, quem é o maior beneficiado com um modelo 

desse tipo? A sociedade ou o mercado?

Considerando a saúde sob um olhar de maior complexidade, 
precisamos sempre avaliar, criticamente, em qual medida o 
medicamento é uma necessidade e participará como resposta aos 
problemas apresentados pela população, evitando que seu uso 
apenas “mascare” uma situação social precária, a qual exige outras 
medidas para a sua solução.

As políticas sociais, ao estimularem um ou outro modelo de atenção, 
estarão, automaticamente, assumindo um dos posicionamentos 
frente às demandas ou necessidades por medicamentos.

Forma de olhar para 
os problemas da vida 

somente sob os parâmetros 
biomédicos. Exemplo: 

olhar para um usuário com 
manchas roxas, e só ver 

(e tratar) hematomas, sem 
considerar a possibilidade de 

que ele esteja sendo vítima 
de violência doméstica.

3

Tentar resolver os problemas 
ou dificuldades inerentes à 
vida, prioritariamente, com 

o uso de medicamentos. 
Exemplo: o uso abusivo de 
Ritalina® para “acalmar” 

crianças.

4
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Problemas e questões a serem respondidas pelas políticas públicas/
sociais para o acesso a medicamentos

As políticas públicas/sociais, voltadas para o acesso a medicamentos, 
devem dar conta de um intrincado “quebra-cabeça” que conjuga 
“peças” de, pelo menos, três ordens: do medicamento propriamente 
dito, dos serviços e do financiamento.

Em relação ao medicamento, as políticas devem garantir a 
disponibilidade, no território nacional, daqueles que atendam às 
necessidades de uma população, nas quantidades e com a qualidade 
adequadas. Veja, no Quadro 2, a seguir, as questões que devem ser 
respondidas pelas políticas públicas/sociais.

Quadro 2 - Questões referentes ao medicamento que devem ser respondidas pelas políticas públicas/sociais 

voltadas ao acesso.

Necessidade

Disponibilidade, no território, 
dos medicamentos 
necessários, na quantidade 
necessária e com a qualidade 
desejada.

Questões

Quem de�ne quais são os 
medicamentos necessários? 
Com base em quais critérios?

Quem produz os medicamentos?

Quem de�ne os padrões de 
qualidade dos medicamentos?

Quem �scaliza a qualidade dos 
medicamentos?

Em relação aos serviços, as políticas devem garantir que o 
medicamento chegue ao usuário em condições de uso, e que esse 
uso seja orientado e racional. Para tanto, os serviços serão de 
naturezas distintas:

•	 o primeiro deles envolve “atividades-meio”, caracterizadas como 
a etapa logística; 

•	 o segundo, composto de “atividades-fim”, destina-se ao 
cuidado do usuário e está voltado para o uso mais adequado de 
medicamentos.

Veja, no Quadro 3, as questões que devem ser respondidas pelas 
políticas públicas/sociais voltadas para o medicamento.
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Quadro 3 - Questões referentes aos serviços, e que devem ser respondidas pelas políticas públicas/sociais voltadas 

ao acesso.

Necessidade

Disponibilidade, no território, dos 
serviços necessários para que:

haja medicamento em 
quantidade su�ciente para 
atender às demandas 
populacionais;

a qualidade dos medicamentos 
seja mantida até o seu uso;

o uso dos medicamentos ocorra 
com a orientação e a supervisão 
adequadas.

Questões

Quem realiza, e sob quais 
normas, as tarefas logísticas de 
transporte e armazenamento?

Quem dispensa? Onde? Quem 
orienta e supervisiona o uso?

Como esses se articulam com os 
demais serviços de saúde?

O financiamento precisa ser ordenado tanto para o custeio do produto 
(medicamento), quanto das ações (serviços). Veja, no Quadro 4, as 
questões que devem ser respondidas pelas políticas públicas/sociais 
voltadas para o medicamento.

Quadro 4 - Questões referentes ao financiamento, que devem ser respondidas pelas políticas públicas/sociais 

voltadas ao acesso.

Necessidade

Tanto os produtos quanto os 
serviços têm custos �nanceiros 
que devem ser pagos por 
alguém.

Questões

Quem paga pelos produtos 
e serviços?

Como e quando se dá o 
pagamento?

Respostas do Estado

O Estado pode responder às questões antes colocadas, via políticas 
públicas/sociais, assumindo diferentes papéis, como:

•	 agente de fomento;

•	 produtor de bens e prestador de serviços para a saúde; e/ou

•	 agente regulador.
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O primeiro deles, como agente de fomento para o desenvolvimento 
setorial, ocorre por meio de financiamento, subsídios ou isenção 
fiscal, como forma de estímulo a setores considerados estratégicos 
para o país (como a formação profissional, o conhecimento humano, 
o desenvolvimento tecnológico, industrial ou comercial etc.). Por isso, 
o fomento ocorre em consonância com as propostas de governo 
de uma gestão política, via Ministérios ou, mais especificamente, de 
suas agências (no caso da gestão federal).

Como agente de fomento, o Estado também define quem pode ser 
beneficiado, sob quais condições e para qual produto (aqui, produto 
significa o que se espera obter: certo número de pessoas formadas, 
desenvolvimento do conhecimento sobre determinadas questões, 
desenvolvimento industrial etc.).

Até muito recentemente, as políticas de fomento para o setor 
saúde (ensino, pesquisa e desenvolvimento industrial) ocorriam, 
respectivamente, nos Ministérios da Educação (MEC), Ciência e 
Tecnologia (MCT) e do Desenvolvimento, Indústria e Comércio Exterior 
(MDIC), sem a participação do Ministério da Saúde. Foi somente a 
partir de 2003 que se iniciaram as parcerias entre o Ministério da 
Saúde e os demais.

Como resultado, temos agora o financiamento para projetos 
de ensino/formação - Programa de Reorientação da Formação 
Profissional (Pró-Saúde), Programa de Educação pelo Trabalho para 
a Saúde (PET-Saúde), o nosso Curso - e pesquisa (vários editais), 
diretamente voltados para as necessidades do SUS; bem como 
temos a participação do Ministério da Saúde nas definições de 
fomento para a indústria da saúde.

O segundo papel que o Estado pode assumir é como executor, tanto 
na qualidade de produtor de bens (no caso, medicamentos), quanto 
na de prestador dos serviços ou cuidados ao usuário, situações nas 
quais arcará, também, com o papel de financiador dos custos (da 
produção e dos serviços).

Veja, no Quadro 5, exemplos de ações do Estado em seu papel de 
produtor de medicamentos, prestador de serviços (relacionados à 
assistência farmacêutica) e financiador do setor saúde.
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Quadro 5 - Ações do Estado em seu papel de produtor de medicamentos, prestador de serviços relacionados à 

assistência farmacêutica e financiador do setor saúde.

Em relação aos produtos

Produz os medicamentos destinados 
a atender as necessidades sanitárias 
do país.

Em relação ao �nanciamento

Estabelece, em seu orçamento, os 
valores �nanceiros que serão 
destinados aos produtos e serviços 
de saúde.

De�ne os impostos que comporão o 
�nanciamento à saúde.

Em relação aos serviços

Executa, contrata ou convenia 
os serviços necessários para as 
tarefas de logística, como o 
transporte e o armazenamento 
dos medicamentos.

Mantém, contrata ou convenia 
os serviços médicos.

Mantém, contrata ou convenia 
os serviços farmacêuticos para 
a dispensação dos 
medicamentos, bem como para 
a orientação e a supervisão do 
seu uso.

Um excelente exemplo do Estado brasileiro como produtor 
de medicamentos é o Instituto de Tecnologia em Fármacos 
(Farmanguinhos), unidade técnico-científica da Fundação Oswaldo 
Cruz (Fiocruz), vinculado ao Ministério da Saúde. Farmanguinhos 
produz mais de um bilhão de medicamentos por ano para atender 
aos programas estratégicos do Governo Federal (para o tratamento 
da tuberculose, hanseníase e outras doenças infectocontagiosas). 
São medicamentos não produzidos pelas indústrias privadas, o que 
dimensiona, para o país, a importância vital desse Instituto.

Link

Outras informações sobre Farmanguinhos estão disponíveis em:

<www2.far.fiocruz.br/farmanguinhos/index.php?option=com_content&

view=article&id=61&Itemid=76>.

Farmanguinhos tem, também, uma função estratégica na regulação 
dos preços de alguns medicamentos, como na produção de genéricos 
contra a Aids. Com isso, o governo conseguiu reduzir o custo do 
tratamento, podendo ampliar o número de usuários atendidos e se 
manter como exemplo mundial no tratamento contra o HIV.
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Reflexão

Há algum laboratório oficial em seu Estado? Ele cumpre alguma função 

estratégica? 

Como exemplo de Estado executor de serviços de saúde, temos o 
Sistema Único de Saúde (SUS), o qual será detalhado na última lição 
desta unidade.

Finalmente, o Estado também pode atuar como agente regulador, 
isto é, aquele que define as “regras do jogo” ou que sinaliza o que 
pode e o que não pode ser feito, sempre tendo em vista o bem-estar 
da população.

A regulação disciplina condutas, práticas, contratos, oferta de 
produtos e serviços. São exemplos de objetos da regulação: 

a)	 a produção e a comercialização de produtos diretamente ligados 
à saúde humana (alimentos e medicamentos); 

b)	 as relações entre operadoras/prestadores de saúde suplementar 
e os beneficiários; 

c)	 os serviços de saúde do SUS. 

No Brasil, os exemplos mais antigos de regulação, relacionada à 
saúde, que se têm conhecimento dizem respeito às ações de vigilância 
sanitária de alimentos e medicamentos. Apesar disso, somente em 
1999, foi criada a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), 
órgão vinculado ao Ministério da Saúde, cuja finalidade é promover 
a proteção da saúde da população por meio do controle sanitário da 
produção e da comercialização de produtos e serviços submetidos 
à vigilância sanitária.

A regulação do setor da saúde suplementar5 é realizada pela Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS), criada no ano de 2000.

Por fim, a regulação dos serviços de saúde do SUS teve início mais 
recente6, mas é a que mais nos diz respeito, como trabalhadores do 
SUS. Basicamente, ela busca o cumprimento das responsabilidades 
de cada uma das esferas de governo (municipal, estadual e federal), 
para que o SUS:

A saúde suplementar é 
constituída pelas operadoras 
de saúde (administradoras, 
cooperativas médicas, 
cooperativas odontológicas, 
entidades que se 
responsabilizam pela 
assistência à saúde 
de grupos específicos, 
como trabalhadores de 
uma empresa, entidades 
filantrópicas, medicina de 
grupo e odontologia de 
grupo).

5

Motivado pela falta de 
qualidade no acesso 
a serviços de saúde, 
o Ministério da Saúde 
desenvolveu um aplicativo, 
entre os anos de 1999 a 
2000, denominado “Sistema 
de Regulação (SISREG)”, 
que é um software para o 
gerenciamento de todo o 
Complexo Regulatório, indo 
da rede básica à internação 
hospitalar. Posteriormente, 
foi elaborada e aprovada, 
em 2008, a Política Nacional 
de Regulação.

6
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•	 aprimore e integre os processos de trabalho;

•	 garanta o acesso equânime, integral e qualificado aos serviços 
de saúde; 

•	 fortaleça o processo de regionalização, hierarquização e 
integração das ações e dos serviços de saúde.

Concluindo, o Estado pode atuar de várias maneiras para o 
acesso a medicamentos, em decorrência da concepção política 
predominante na sociedade. O Estado mínimo, como preconizado 
pelo neoliberalismo, agirá apenas como regulador. Já, um Estado 
protetor, além da regulação, terá uma maior intervenção custeando, 
produzindo e até mesmo prestando os serviços. Cada uma das 
ações de fomento, serviço ou regulatórias contribui com diferentes 
aspectos relacionados ao acesso. Por exemplo, apenas no campo 
regulatório, as ações vinculadas à legislação e fiscalização sobre os 
serviços e os produtos contribuem para a garantia da qualidade dos 
mesmos. De outro modo, uma ação sobre os preços impactará sobre 
a possibilidade de compra dos produtos e serviços; e o fornecimento 
destes, diretamente à população, ampliará o nível de acesso.

Na prática, tem-se, geralmente, o exercício dos diferentes papéis, 
em maior ou menor grau. Por isso, a combinação resultante difere 
em cada país. Ainda, pode-se mencionar, no contexto brasileiro, um 
exemplo de fomento e serviços no mesmo programa. Trata-se da 
Farmácia Popular do Brasil (FPB), programa desenvolvido para 
ampliar o acesso dos cidadãos aos medicamentos para tratamento 
das doenças mais comuns da população. Inicialmente, o FPB 
contava com uma rede própria de farmácias7, em parceria com 
municípios e estados, sob a modalidade de subsídio. Em 2006, o 
Programa foi estendido a farmácias e drogarias da rede privada, 
identificadas como “Aqui Tem Farmácia Popular”, na modalidade de 
copagamento. Em 2011, com o Programa “Saúde Não Tem Preço”, 
os medicamentos para hipertensão, diabetes e asma passaram a ser 
distribuídos, gratuitamente, nas farmácias e drogarias conveniadas 
com o Ministério da Saúde, no “Aqui Tem Farmácia Popular”.

Link

No caso do copagamento, o Governo Federal paga uma parte do valor 

dos medicamentos (90% do valor de referência) e o cidadão paga o 

restante. Conheça a lista dos medicamentos disponibilizados, neste 

caso, em: 

<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1095>.

O Governo Federal subsidia o 
Programa FPB, repassando, 

mensalmente, à entidade 
convenente recursos 

financeiros para custeio e 
manutenção, e realizando, 

por meio da Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz), 

a coordenação para a 
estruturação das unidades, a 

aquisição dos medicamentos, 
o abastecimento das 

unidades e a capacitação dos 
profissionais. 

7
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Gráfico 1 - Crescimento no número de farmácias do Programa Farmácia Popular do Brasil até 2013.

Fonte: BRASIL, 2014.
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Link

Se você quiser saber mais sobre a Farmácia Popular, vá até a 

Sala de Apoio à Gestão Estratégica (SAGE), acessando o endereço: 

<http://189.28.128.178/sage/>

Na aba Situação de Saúde, você pode acompanhar e conhecer mais os 

dados e indicadores de todo o país.

Lição 2 - Políticas de saúde no Brasil

Ao final desta lição, você deve ser capaz de identificar os diferentes 
períodos históricos da construção das políticas de saúde no Brasil e 
seus modelos de assistência. Também deve reconhecer o sistema de 
saúde como fruto de um processo histórico, em constante construção 
e em conexão com as formas de organização e mobilização da 
sociedade.

Um olhar histórico

A construção de uma política de saúde envolve aspectos políticos, 
sociais, econômicos, ideológicos, culturais, dentre outros, bem 
como diversos atores políticos (FLEURY; OUVERNEY, 2008). Como 
estratégia para compreender melhor esse processo histórico, antes 
de prosseguir, sugerimos que você assista ao vídeo Políticas de 
Saúde no Brasil.
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Assista ao documentário Políticas de Saúde no Brasil: Um século de luta 
pelo direito à saúde, disponível no AVEA.

Ambiente Virtual

O desenvolvimento dos quadros, apresentados a seguir, além das 
referências específicas, foi baseado em Acurcio (2014) e Galvão 
(2014). Para organizar a estrutura dos quadros foram adotados 
alguns critérios analíticos propostos por Fleury e Ouverney (2008), 
considerados essenciais na construção e na dinâmica de gestão da 
política de saúde. São eles: os objetivos da política; as estratégias 
empregadas; e o desempenho ou efeito que tiveram. Essa é uma 
análise histórica não exaustiva (ou seja, não foram levantados todos 
os fatos, todas as perspectivas, e nem foram realizadas todas as 
correlações possíveis). Constituem exemplos para se compreender 
a dinâmica de construção das políticas de saúde e relacioná-las ao 
seu contexto, tendo sido organizados de forma muito resumida. As 
estratégias podem ser entendidas como necessidades ou meios 
para se alcançar os propósitos pretendidos.

Ao estudar esses exemplos e as relações apresentadas8, não 
as considere de forma tão linear. É importante notar que existem 
elementos no contexto de cada época que estão relacionados aos 
motivos para o desenvolvimento de alguma política ou as suas 
consequências.

Até a metade do século XVIII, a ação do estado colonialista em relação 
à saúde não ia além da limpeza dos municípios e da regulação de 
relações comerciais. A organização de uma estrutura mínima para 
melhorar a condição sanitária, especialmente na capital Rio de 
Janeiro, em função da vinda da família real, já no século XIX, pode ser 
considerada um marco nas políticas de saúde no Brasil.

Quadro 6 - Resumo histórico dos fatos que antecederam a conquista do SUS – Do Império à velha República.

Contexto / Problemas Objetivo / Propósitos Estratégias Desempenho / Efeitos

Nasce a república no 
final do Séc. XIX, e o 

Brasil chega ao Séc. XX 
como um país agrário. 

Epidemias ameaçavam a 
política agroexportadora. 
Início da urbanização e 

industrialização. A questão 
social é tratada como caso 

de polícia.

Melhorar condições 
sanitárias para 

erradicar ou controlar 
doenças e garantir 

a circulação de 
mercadorias nas 

estradas e nos portos.

Programa de saneamento 
do Rio de Janeiro.

Combate à febre amarela 
em São Paulo.

Vacinação obrigatória 
antivaríola.

Revolta da vacina.

Erradicação da febre amarela no 
Rio de Janeiro.

Hegemonia do modelo 
campanhista até os anos 60.

Fabricação de produtos profiláticos 
para uso em massas.

Lei Eloi Chaves e as Caixas de 
Aposentadorias e Pensões (CAPs).

Os fatos e suas relações 
constituem um quadro 

complexo. Para aprofundar, 
sugerimos a leitura do livro 

Políticas e Sistema de Saúde 
no Brasil, de Giovanella e 

colaboradores (2012).

8
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“O dever de assistência pública está em assistir o necessitado até que ele recupere 
a saúde, tenha readquirido as condições físicas que lhe permitam retomar as suas 
ocupações e ganhar o necessário para o seu sustento. Para isso, o Estado deverá 
procurar criar organizações técnicas, dotadas de pessoal competente, numa 
palavra, prestar a assistência dirigida e não se limitar ao auxílio individual” Antônio 
Carlos Pacheco e Silva, Deputado Constituinte de 1934 (RODRIGUES, 2012).

Com o início da construção da infraestrutura industrial nacional 
e diante de uma crescente urbanização, observa-se um cenário 
no qual trabalhadores são submetidos a jornadas excessivas em 
condições ruins de trabalho, que, aliado às condições inadequadas 
de moradia, aumentava a carga de doença do trabalhador, reduzindo 
a produtividade.

Quadro 7 - Resumo histórico dos fatos que antecederam a conquista do SUS – Anos 30 a 45.

Contexto / Problemas Objetivo / Propósitos Estratégias Desempenho / Efeitos

Declínio da cultura 
cafeeira e ascensão 
da industrialização e 

urbanização tardias, com a 
emergência de uma classe 
operária. Novo momento 

político, com maior 
intervenção do Estado nas 
políticas públicas. Intensos 
movimentos reivindicatórios 

da ampliação de direitos 
sociais. Consolidação das 
Leis do Trabalho (CLT) e 

salário mínimo.

Manter a saúde do 
trabalhador, importante 
para a cadeia produtiva 
emergente; e atender 
as reivindicações dos 
movimentos sociais.

Criação dos Institutos de 
Aposentadorias e Pensões 

(IAPs), com redução da 
prestação de serviços 

assistenciais.

Ênfase ao sanitarismo 
campanhista em nível 

nacional.

Institucionalização da 
saúde pública no Ministério 

da Educação e da Saúde 
Pública.

Interiorização dos serviços 
de saúde.

Ampliação de direitos 
sociais e atendimento 
aos pleitos da classe 

trabalhadora.

Auge do modelo 
campanhista.

Caráter nacional às 
estruturas de saúde ligadas 

ao Estado.

Criação, em 1942, da 
Secretaria Especial de 

Saúde Pública.

Desigualdade na 
assistência à saúde.

A saúde continua ligada à previdência social, beneficiando apenas os 
cidadãos que atuavam no mercado de trabalho formalizado, a partir 
das conquistas de alguns direitos na primeira metade do século. O 
sistema privado de saúde é o grande prestador de serviços, apoiado 
com recursos da previdência para ampliar a cobertura.



Santos e Soares28

Quadro 8 - Resumo histórico dos fatos que antecederam a conquista do SUS – Anos 50 a 60.

Contexto / Problemas Objetivo / Propósitos Estratégias Desempenho / Efeitos

Novo ciclo de 
desenvolvimento 
e industrialização. 

Redemocratização e 
constituição de inspiração 

liberal. Influências 
da seguridade social 
europeia pós-guerra. 
Desenvolvimento da 

indústria de equipamentos 
médicos e farmacêutica 

crescente. Endurecimento 
das condições de vida e 

movimento progressista por 
reformas.

Organizar, 
nacionalmente, serviços 

públicos nacionais e 
oferecer assistência 
médica individual.

Construção de grandes 
hospitais.

Garantia de “...
assistência sanitária, 

inclusive hospitalar...” na 
constituição de 1946.

Criação do Ministério da 
Saúde em 1953.

Crescimento dos gastos 
com assistência médica na 

previdência social.

Grande investimento em 
assistência hospitalar.

Surgimento da medicina de 
grupo.

Ampliação das ações de saúde 
pública.

Alguns IAPs construíram 
hospitais próprios.

Investimentos na assistência 
hospitalar em detrimento da 

atenção primária.

Acesso à saúde vinculada 
ao trabalhador com carteira 

assinada.

Dicotomia entre saúde pública 
e assistência médica.

Além da falta de democracia, esse período é marcado pelo 
endurecimento das condições de vida, especialmente entre os 
mais pobres, e o aumento da desigualdade social. Paralelamente, 
é nesse período que se observa o surgimento e a consolidação de 
um movimento social que misturou a busca pelo direito humano 
fundamental à saúde à luta pela redemocratização. Nesse período, 
também, pode-se observar como os custos elevados da assistência 
à saúde especializada, centrada em hospitais, tornaram impraticável 
a manutenção do sistema, especialmente, no contexto de crises 
econômicas brasileira e mundial.
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Quadro 9 - Resumo histórico dos fatos que antecederam a conquista do SUS – Anos 60 a 80.

Contexto / Problemas Objetivo / Propósitos Estratégias Desempenho / Efeitos

Golpe militar de 64. 
Modernização da 

estrutura produtiva 
nacional e forte elevação 

do Produto Interno 
Bruto (PIB) entre 68 e 
74. Desenvolvimento 
nacional excludente, 

com redução no 
poder de compra 

do salário mínimo. 
Concentração de renda 
e empobrecimento da 

população. Crescimento 
da mortalidade e 

morbidade. Censura à 
imprensa. Forte discurso 
de racionalidade, eficácia 
e saneamento financeiro. 
Crise financeira mundial. 
Movimento da Reforma 

Sanitária.

Oferecer assistência 
médica individual.

Criação do Instituto Nacional 
de Previdência Social (INPS).

Ampliação da cobertura 
previdenciária para 

trabalhadores rurais.

Ampliação da assistência 
médica especializada 

individual.

Contratação, pelo INPS, de 
serviços privados, com o 

desenvolvimento de política 
de convênios.

Construção de clínicas e 
hospitais privados, financiada 

pela Previdência Social.

Retirada da disciplina 
Química Farmacêutica dos 

currículos de graduação em 
Farmácia.

Regulamentação das 
farmácias como comércio de 

medicamentos.

Criação da Central de 
Medicamentos (CEME).

Redução de verbas destinadas 
ao Ministério da Saúde (chegou 
a menos de 1% dos recursos da 

União).

 Política de desenvolvimento do 
complexo médico-industrial.

Indústria farmacêutica 
multinacional com a presença do 
farmacêutico brasileiro restrita à 
produção e controle da qualidade 

de medicamentos.

Hegemonia de um sistema de 
atenção médica de massa.

Proliferação do comércio 
farmacêutico.

Surgimento e crescimento de um 
setor empresarial de serviços 

médicos.

Ensino médico voltado às 
especialidades e à sofisticação 

tecnológica.

Crise financeira do INPS ao final 
da década de 70, com aumento 

dos gastos e das demandas.

A reforma sanitária brasileira nasceu na luta contra a ditadura e 
consolidou-se na 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986. 
Dotada de grande representatividade social, mesmo na presença 
dos prestadores de serviços privados de saúde, a 8ª Conferência 
passou a significar, por meio de seu relatório final, a consolidação 
das propostas do Movimento Sanitário (GERSCHMAN,1995; 
ESCOREL,1998; ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Quadro 10 - Resumo histórico dos fatos que antecederam a conquista do SUS – A nova República.

Contexto / Problemas Objetivo / Propósitos Estratégias Desempenho / Efeitos

Grave crise econômica no Brasil 
e no mundo. Avanço dos projetos 
neoliberais nos países centrais. 

Elevada desigualdade social. 
Moratória da dívida externa. Crise 
da previdência. Redemocratização 
por eleições indiretas. Repercussão 
dos princípios da atenção primária 

de Alma-Ata (cidade russa onde 
foi realizada a conferência da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), 
em 1978).

Garantir acesso 
universal a serviços de 
saúde, com base nos 
princípios da atenção 

primária à saúde.

Programa de Ações 
Integradas de Saúde 
(AIS) como estratégia 

racionalizadora de 
recursos.

8a. Conferência 
Nacional de Saúde.

Sistema Único e 
Descentralizado de 

Saúde (SUDS).

Constituição de 1988.

Reconhecimento da 
saúde como direito 

humano universal aos 
brasileiros.

Universalização 
do acesso e 

descentralização das 
ações.
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Para saber um pouco mais sobre a 8ª Conferência Nacional de Saúde, 

você pode acessar, na Biblioteca, o discurso de abertura feito por Sérgio 

Arouca.

Ambiente Virtual

Um fato marcante da Conferência foi garantir, na Constituição, por 
meio de emenda popular, que a saúde fosse um direito do cidadão 
e um dever do Estado. Ou seja, a construção do sistema de saúde 
é dinâmica e, mesmo agora, fazendo este Curso, você é um ator 
nessa trajetória. Compreender o que aconteceu e como isso se 
relaciona aos interesses e às contradições existentes em cada tempo 
histórico nos ajuda a entender que diversos interesses relacionam-
se, dinamicamente, à construção do SUS. Nesse contexto político 
complexo, os farmacêuticos devem posicionar a gestão da assistência 
farmacêutica, como um elemento relevante na garantia de acesso a 
serviços de saúde necessários e democráticos.

Lição 3 - A Assistência Farmacêutica e o Sistema Único de Saúde

A essa altura do Curso, você já deve ter percebido que, para 
cada termo-chave ou conceito que empregamos, há sempre mais 
de uma interpretação, e que cada interpretação é fruto de um 
contexto (histórico, político ou cultural) distinto ou de uma corrente 
de pensamento, com a qual é possível associar uma determinada 
forma de conceber, interpretar e atuar no mundo e nas relações nele 
existentes. Vimos isso em relação aos conceitos de saúde, atenção à 
saúde, modelos de atenção à saúde, Atenção Primária à Saúde (APS) 
etc. O mesmo é válido para os termos “gestão”, “política” e tantos 
outros. Veremos, agora, que “assistência farmacêutica” é um termo 
que foi, e ainda é, empregado para diferentes finalidades. Nesse 
sentido, a primeira parte desta lição tem como objetivo que você 
reconheça os diferentes usos deste termo no contexto brasileiro e, 
em particular, compreenda o seu significado no contexto do Sistema 
Único de Saúde.

Em seguida, vamos abordar o SUS por meio das múltiplas facetas 
que o compõem, aqui chamadas de dimensões, correlacionando-
as à assistência farmacêutica. O objetivo é que, ao final desta lição, 
você seja capaz de compreender a inserção da assistência no SUS, 
identificando possibilidades de intervenção em seu território de 
atuação.
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Assistência Farmacêutica

Se você começou a trabalhar no SUS recentemente, talvez, nem 
tenha percebido o quanto as discussões, as ações e as resoluções 
em torno da assistência farmacêutica têm se tornado cada vez mais 
presentes nas esferas de gestão do SUS, bem como nos meios 
acadêmico e jurídico. Se você já tem alguns anos nesse trabalho, 
com certeza, deve ter observado isso ou mesmo participado de 
algumas discussões.

Mas, será que sempre que se fala em “assistência farmacêutica” 

se está “falando da mesma coisa”? Pode-se fazer uma analogia 

entre assistência farmacêutica e assistência médica ou assistência 

odontológica? Assistência farmacêutica e atenção farmacêutica são 

sinônimos? Quando um candidato a um cargo político diz que vai 

ampliar a “assistência farmacêutica”, se eleito, o que ele realmente 

está prometendo? Mais medicamentos, mais e/ou melhores serviços 

relacionados à logística para a entrega de medicamentos, mais e/ou 

melhores serviços relacionados à prescrição, dispensação e supervisão 

do uso de medicamentos? E você? Está seguro quanto ao significado de 

assistência farmacêutica?

Reflexão

A seguir, são apresentados e comentados alguns exemplos fictícios, 
mas baseados em notícias reais, nos quais o termo “assistência 
farmacêutica” é empregado. Observe-os, avalie os comentários que 
os seguem, e reflita se você emprega a expressão com a mesma 
finalidade.

Justiça determina que sejam fornecidos medicamentos aos portadores 

de (...), justificando que a assistência farmacêutica gratuita, prestada 

pelo Poder Público é direito à saúde e não pode estar condicionada a 

conveniências administrativas ou à burocracia do Estado.

Exemplo 1

Esse é um exemplo que se tornou comum nos últimos anos; 
trata-se da ação do Poder Judiciário frente ao Poder Executivo, na 
efetivação de um direito social, no fenômeno da “judicialização da 
saúde9”.

Essa expressão tem sido 
utilizada em referência 
à intervenção do Poder 
Judiciário na determinação 
do fornecimento, pelo 
Estado, de serviços e 
produtos destinados à 
saúde, para indivíduos, 
independentemente das 
políticas públicas com esse 
fim.

9



Santos e Soares32

Quando o Judiciário decide somente com base na afirmação do 
direito à saúde, ignorando as políticas sociais e econômicas já 
estabelecidas, ele interfere nessas, sobrepondo-se aos outros dois 
poderes, o Legislativo e o Executivo.

É claro que, em algumas situações, quando o Estado é omisso, 
cabem recursos dessa natureza. Entretanto, conforme afirmações de 
Marques e Dallari (2007, p.105), 

as decisões judiciais vêm influindo na função de tomada de decisões coletivas 
com base nas necessidades individuais dos autores. Tais ações ainda podem 
acobertar os interesses de determinados laboratórios farmacêuticos, responsáveis 
pela comercialização de inovações terapêuticas inacessíveis financeiramente aos 
autores.

Mas, aqui, queremos chamar a atenção para outro aspecto da notícia: 

a assistência farmacêutica como o simples fornecimento de 

medicamentos pelo setor governamental.

Nas últimas décadas, principalmente nos meios da gestão pública e 
do direito, tem sido comum encontrar esse posicionamento, o qual 
decorre de uma visão reduzida de que o medicamento, independente 
de um “contexto de serviços”, é suficiente para resolver problemas 
de saúde. Compare com o exemplo a seguir.

Secretário de Saúde diz que serão investidos cinco milhões de reais em 

assistência farmacêutica e afirma que esse dinheiro será suficiente 

para manter o abastecimento de medicamentos na rede pública.

Exemplo 2

Novamente, vemos um exemplo em que assistência farmacêutica se 

resume a medicamentos.

A diferença deste segundo exemplo para o anterior é que “abastecer” 
a rede pública não é o mesmo que “fornecer” medicamentos. Para 
abastecer, é necessário adquirir, distribuir entre as unidades e estocar. 
Já, para fornecer, além das etapas anteriores, é necessário incluir 
mais uma, a qual pressupõe alguma interface com o usuário. 
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Nos dois casos, não há manifestação de preocupação com todas as 
questões técnicas que envolvem uma dispensação de medicamentos 
de qualidade e em conformidade com o que é preconizado pelo uso 
racional de medicamentos.

Infelizmente, essa interpretação simplista da assistência farmacêutica 
ainda é muito frequente na gestão pública. Os farmacêuticos que 
atuam em grande parte das secretarias municipais e estaduais 
sabem da dificuldade para sensibilizarem seus gestores sobre a 
importância dos vários serviços e das várias ações necessários à 
garantia do acesso a medicamentos de qualidade. Além disso, essa 
posição também serve a discursos politiqueiros que, de certa forma, 
tentam “comprar” o eleitor em troca da promessa ou mesmo do 
próprio fornecimento de medicamentos. 

Seleção

ProgramaçãoDistribuição

Utilização

AquisiçãoArmazenamento

O ciclo da assistência farmacêutica compreende a seleção, a 

programação, a aquisição, o armazenamento, a distribuição e a utilização 

dos medicamentos (incluindo, neste caso, a prescrição e a dispensação). 

Exemplo 3

Essa e outras representações semelhantes resultam de tentativas 
para se equacionar, de forma racional e tecnicamente aceitável, as 
necessidades essenciais de medicamentos para uma determinada 
população. No final dos anos 1980 e primeira década de 2000, 
praticamente inexistiam condições (humanas, estruturais, financeiras 
e operacionais) para a dispensação de medicamentos nos serviços 
públicos de saúde. Por isso, grande ênfase foi dada às ações 
logísticas (programação, aquisição, armazenamento e distribuição 
de medicamentos), fazendo com que a centralidade da assistência 
farmacêutica ficasse no medicamento. 

Devemos nos lembrar de que um medicamento só se justifica pela 
utilidade que ele pode vir a ter para uma pessoa. Esta pessoa é a 
finalidade do trabalho farmacêutico. Mas isso não significa que as 
etapas logísticas tenham menor valor. 
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Imagine você dispensando e acompanhando o uso de um medicamento 

de baixa qualidade ou que se deteriorou em função das más condições 

de armazenagem. De que terá validade um diagnóstico preciso, uma 

escolha terapêutica farmacológica adequada, uma dispensação 

efetuada com todos os cuidados para que o uso do produto seja seguido 

corretamente, se o medicamento dispensado não tem qualidade? E os 

riscos a que o usuário estará sendo submetido? 

As tarefas logísticas ocorrem adequadamente nos serviços de saúde 

de seu município? Como são as condições para a dispensação de 

medicamentos? Qual percentual de seu tempo é dedicado para as 

questões logísticas e para a dispensação?

Reflexão

Projeto para a implantação da assistência farmacêutica no município 

(...) prevê serviços que garantam a qualidade dos medicamentos, 

os quais deverão ser dispensados conforme as necessidades dos 

usuários, nas doses prescritas, nas quantidades suficientes ao 

tratamento e acompanhados das informações mínimas para que o seu 

uso seja correto.

Exemplo 4

Você percebeu a diferença? Nesse exemplo não se fala simplesmente 
em “abastecimento” ou “fornecimento” e, ainda que o objeto seja 
o medicamento, a finalidade ou o objetivo é o atendimento da 
necessidade de uma pessoa. Fala-se em “serviços que garantam a 
qualidade do medicamento” e “dispensação10” que, em sua própria 
definição, está associada ao serviço farmacêutico diretamente 
dirigido ao usuário.

Entenda-se, portanto, a Assistência farmacêutica como o conjunto de 

ações necessárias para que a população disponha de medicamentos de 

qualidade, nas quantidades e no momento em que for necessário, com a 

devida orientação para que faça, adequadamente, o seu uso.

Com base nas “Boas 
Práticas em Farmácia”, 

aprovadas pelo Conselho 
Federal de Farmácia (CFF, 

2001), a dispensação é 
o “ato do farmacêutico 

de orientação e 
fornecimento ao usuário de 

medicamentos, insumos 
farmacêuticos e correlatos, 

a título remunerado ou 
não”. Na orientação, o 

farmacêutico deve fornecer 
toda informação pertinente 

ao uso correto, seguro e 
eficaz dos medicamentos, de 
acordo com as necessidades 

individuais do usuário.

10
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Nas farmácias da Rede (...) você conta com os melhores preços, além de 

farmacêuticos preparados para lhe prestar assistência farmacêutica.

Venha às farmácias da Rede (...) e confira você mesmo a atenção 

farmacêutica.

Exemplo 5

Assistência Farmacêutica ou Atenção Farmacêutica, qual a 

diferença?

Reflexão

É frequente haver confusão entre esses dois termos, com o emprego 
de um quando deveria ser o outro e vice-versa, além de usos 
completamente despropositados, como no exemplo anterior, no 
qual, provavelmente, ambos são utilizados como sinônimos e com o 
sentido de bom atendimento. 

Até o início do século XX, a expressão assistência farmacêutica, de 
forma equivalente à assistência médica, foi empregada para designar 
o serviço do profissional farmacêutico junto à população. 
Entretanto, a partir das décadas de 1920/30, quando da introdução 
dos medicamentos industrializados no mercado brasileiro, a profissão 
farmacêutica ingressou em um longo período de desvalorização, e o 
trabalho do farmacêutico foi se distanciando do cuidado à saúde. 
Com isso, o termo “assistência farmacêutica” foi sendo esvaziado 
de seu sentido anterior. Até a década de 198011, portanto antes da 
criação do SUS, o termo assistência farmacêutica esteve associado 
ao fornecimento governamental de medicamentos, como no 
Exemplo 1, com o detalhe de ser restrito à população carente. 
Por analogia à expressão “Atenção Primária à Saúde Seletiva” 
(APS resumida a programas pontuais para grupos populacionais 
economicamente desfavorecidos, conforme abordado na lição 2 
da unidade 1 - O processo saúde-doença-cuidado deste Módulo), 
poderíamos dizer que se tratava de uma Assistência Farmacêutica 
Seletiva. 

Com a afirmação do direito universal à saúde, na Constituição de 
1988; o reconhecimento do papel dos medicamentos na atenção à 
saúde; o impacto disto sobre os gastos com saúde; e o movimento 
de profissionais farmacêuticos, no sentido de fortalecer o seu trabalho 
dentro das equipes de saúde, a Assistência Farmacêutica vem 

Período no qual o ensino e 
o exercício farmacêuticos 
se encontravam 
predominantemente 
voltados às análises clínicas 
ou, em menor escala, à 
produção industrial de 
medicamentos.

11
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ganhando uma significação mais ampla, contemplando aspectos 
apresentados nos Exemplos 3 e 4, ou seja, as atividades logísticas e 
os demais serviços voltados à garantia de acesso a medicamentos 
de qualidade, bem como ao uso racional. 

Atenção farmacêutica é o termo que tem sido usado, em língua 
portuguesa, para a expressão inglesa “Pharmaceutical Care”, a qual, 
por sua vez, foi originalmente empregada por Hepler e Strand (1989) 
para descrever a provisão responsável da terapia medicamentosa, 
pelo farmacêutico, com o propósito de atingir resultados consistentes 
que melhorem a qualidade de vida de um usuário. Os resultados 
consistentes são a cura de uma doença; a eliminação ou a redução 
da sintomatologia de um usuário; a interrupção ou a redução no curso 
de uma doença; ou a prevenção de uma doença ou sintomatologia.

Em outras palavras, pode-se dizer que esses autores propuseram 
a adoção dos preceitos da “Farmácia Clínica”12 para o âmbito das 
farmácias comerciais13.

Observa-se que tem havido muita discussão acerca da metodologia 
e mesmo do conceito mais adequado à atenção farmacêutica, 
particularmente na Espanha. De todos os modos, por diferentes 
que sejam os conceitos e as metodologias adotadas, a essência 
é semelhante: buscar o melhor tratamento e realizar o seu 
acompanhamento, com a finalidade de melhorar a qualidade de vida 
de um indivíduo. Além disso, a atenção farmacêutica, por contribuir 
com um dos grandes objetivos da assistência farmacêutica – o uso 
racional dos medicamentos – encontra-se inserida nesta, como um 
de seus elementos.

Note que o trabalho de atenção farmacêutica não é o mesmo realizado, 
rotineiramente, na dispensação; ambos pressupõem o repasse 
de informações e orientações quanto ao uso dos medicamentos 
dispensados, mas, na atenção farmacêutica, o nível de detalhamento 
é muito maior, tanto na coleta de informações junto ao paciente, 
quanto nas orientações a ele dirigidas. A breve conversação com o 
usuário durante a dispensação pode, inclusive, indicar a necessidade 
de incluí-lo no trabalho sob a lógica e a metodologia da atenção 
farmacêutica. 

Observe, também, que, por ser um serviço dirigido diretamente 
ao usuário, a atenção farmacêutica apresenta certa equivalência 
à “assistência” de outras profissões (médica, odontológica, 
psicológica etc.), sendo essa, provavelmente, uma das razões para 
as já mencionadas confusões, já que, para os demais profissionais 
da saúde, assistência e atenção têm significados opostos aos 
empregados na área farmacêutica. 

A Farmácia Clínica resultou 
de um movimento da 

década de 1960, promovido 
por farmacêuticos norte-
americanos, no contexto 

hospitalar. Buscava colocar 
este profissional como 

elemento de ligação entre 
o médico (e o diagnóstico), 
os resultados laboratoriais 

e o usuário, particularmente 
no que diz respeito à 

informação sobre a 
medicação. Estabelecendo 
metas, conjuntamente com 
o usuário e com o médico, 

o farmacêutico atuaria 
monitorando as respostas 

do paciente à terapia 
farmacológica. 

12

A expressão, literalmente 
usada, foi “farmácia 

comunitária” (community 
pharmacy). Consideramos, 
entretanto, essa expressão 

inadequada para a 
realidade brasileira, na 

qual os estabelecimentos 
farmacêuticos são mais 

bem caracterizados como 
“comerciais”.

13
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Começaremos pela área de maior amplitude, a saúde, dentro da qual 
se inserem assistência e atenção farmacêutica. Para isso, recorremos 
aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS)14 que apresentam 
atenção à saúde (descritor, na língua portuguesa, correspondente a 
“Health Care (Public Health)” e “Atención a la Salud” para o inglês e o 
espanhol, respectivamente), como:

todo o conjunto de ações, em todos os níveis de governo, para o atendimento 
das demandas pessoais e das exigências ambientais, compreendendo três 
grandes campos: 1. da assistência; 2. das intervenções ambientais, no seu sentido 
mais amplo; e 3. das políticas externas no setor saúde. (NOB/9615) (grifo nosso).

Veja que atenção à saúde é um conjunto de ações que visam a 
melhoria do estado de saúde de indivíduos e populações, enquanto 
que atenção farmacêutica dirige-se a um indivíduo em particular, em 
um trabalho de “personalização” do tratamento.

Já, assistência, na área da saúde, geralmente se refere ao cuidado 
direto com um indivíduo, enquanto que assistência farmacêutica 
é um conjunto de ações que visam o acesso e o uso racional de 
medicamentos.

No Quadro 11, procuramos resumir essa discussão, acompanhe!

Quadro 11 - Diferenças entre os termos “atenção” e “assistência” quando empregados na saúde e, especificamente, 

em questões farmacêuticas.

Á
re

a 
da

 S
aú

de
em

 G
er

al Atenção à saúde:
Todo o conjunto de ações de 

saúde governamentais, 
voltadas para a área da saúde.

Assistência:
Cuidado diretamente dirigido 
ao usuário. Um dos elementos 

da atenção à saúde.

Á
re

a 
da

 F
ar

m
ác

ia

Assistência Farmacêutica:
Conjunto de serviços e de 

ações voltadas ao acesso e uso 
racional de medicamentos.

Atenção Farmacêutica:
Cuidado diretamente dirigido 
ao usuário. Um dos elementos 

da assistência farmacêutica.

Um descritor é uma espécie 
de palavra-chave, a partir 
da qual se classifica uma 
informação, possibilitando, 
posteriormente, que 
se efetue a busca do 
conjunto de informações 
a respeito, na literatura 
da área. O DeCS foi 
desenvolvido pela BIREME, 
Centro Especializado da 
Organização Pan-Americana 
da Saúde/Organização 
Mundial da Saúde, para 
a cooperação técnica em 
informação e comunicação 
científica em saúde na 
Região das Américas.

14

Refere-se à “Norma 
Operacional Básica do 
Sistema Único de Saúde”, 
publicada no Diário Oficial 
da União, em 6 de novembro 
de 1996.

15
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A Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF) apresenta a 

seguinte descrição para Assistência Farmacêutica:

a Assistência Farmacêutica trata de um conjunto de ações voltadas à 

promoção, proteção e recuperação da saúde, tanto individual como coletivo, 

tendo o medicamento como insumo essencial e visando o acesso e o seu uso 

racional. Esse conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produção 

de medicamentos e insumos, bem como a sua seleção, programação, 

aquisição, distribuição, dispensação, garantia da qualidade dos produtos e 

serviços, acompanhamento e avaliação de sua utilização, na perspectiva da 

obtenção de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da 

população (BRASIL, 2004).

Exemplo 6

Essa descrição costuma ser referida como o “conceito oficial” de 
Assistência Farmacêutica.

Observe que o enunciado contido na PNAF é claro ao afirmar que 
o objetivo do “conjunto de ações” relacionadas ao medicamento é 
“o acesso e o seu uso racional”. Isso significa que a centralidade de 
toda a assistência farmacêutica está no usuário que dela necessitar e, 
portanto, as ações logísticas não são um fim em si e só se justificam 
quando atendem a esse objetivo. Pode parecer um detalhe óbvio, 
mas não é. Aqueles que estão envolvidos com as ações logísticas 
sabem o quanto de trabalho e investimento (financeiro e humano) 
elas demandam para ocorrerem dentro de certa normalidade. Suas 
exigências e dificuldades podem obscurecer a finalidade maior a 
que se destinam, consumindo totalmente a capacidade de trabalho 
farmacêutico e fazendo parecer que este é sinônimo e está limitado 
à logística dos medicamentos. Por isso, o salto do trabalho logístico 
para o trabalho voltado ao usuário é gigantesco, até porque este 
último não exclui o primeiro; ao contrário: é preciso ter uma logística 
de muito boa qualidade operando conjuntamente. 

Adicionalmente, ainda vivemos, no Brasil, sob a forte tradição de 
formação farmacêutica voltada para o medicamento e não temos 
um modelo consolidado de trabalho voltado ao usuário. Para que o 
usuário se torne o centro do trabalho farmacêutico, será necessário 
operar uma transformação em nosso pensamento, em nossas 
práticas e preocupações. 
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Embora a descrição contida na PNAF seja mais abrangente que 

as apresentadas nos exemplos anteriores, ela ainda necessita ser 

aprofundada. Nas lições anteriores, vimos que há uma correspondência 

entre a forma de pensar a saúde (concepção) e o modelo de atenção 

à saúde.

Você acha que a afirmação “a assistência farmacêutica trata de 

um conjunto de ações (...) que visam o acesso e o uso racional de 

medicamentos” é suficiente para delinear como deve ocorrer sua 

inserção em um dado modelo de atenção à saúde?

Reflexão

Sistema Único de Saúde - SUS

O SUS é um complexo sistema que reúne as três esferas de governo 
(União, estados e municípios), sem ordem hierárquica, mas com 
definição das atribuições. A sua gestão é composta por um conjunto 
de práticas de diferentes naturezas: da definição e condução política 
à execução tecno-assistencial da atenção à saúde, passando 
pelo seu monitoramento, sua avaliação, auditoria, vigilância e 
seu controle, inclusive pela sociedade. Todo esse conjunto deve, 
permanentemente, estar permeado por princípios éticos.

Para que tudo isso ocorra há um ordenamento jurídico (leis e 

regulamentações aprovadas e em constante aperfeiçoamento), 

instâncias de decisão e negociação política, espaços de discussão, uma 

enorme rede de serviços, fluxos de trabalho assistencial e administrativo, 

protocolos, dote orçamentário, sistemas e instâncias de monitoramento, 

avaliação e regulação, além de gente, muita gente!

A assistência farmacêutica é um dos componentes dessa complexa 
rede, e a atuação do farmacêutico no SUS não se limita às operações 
logísticas e ao trabalho junto ao usuário. Sem dúvidas, ações nesse 
sentido são a sua particularidade. Mas há outros espaços, para além 
do ciclo da assistência farmacêutica, que precisamos conhecer e no 
qual devemos atuar se não quisermos ser ignorados por eles. Esses 
outros espaços são aqueles que definem, por exemplo, as prioridades, 
as ações estratégicas, as questões legais e o financiamento. 
Muita coisa que vem acontecendo positivamente em relação à 
assistência farmacêutica, nos últimos anos, da criação de vagas para 
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farmacêuticos nos serviços até a existência de nosso Curso, decorre 
de uma grande mobilização nesses espaços.

Esse processo de ocupação de espaço político e técnico é uma 

evidência clara sobre a importância de uma condução centrada em 

Imagem-Objetivo. Ou seja, persegue uma direção. Os farmacêuticos, 

inseridos em cada uma das instâncias de governo, nos órgãos de 

representação da classe, bem como outros profissionais de saúde que 

defendem a construção da integralidade no SUS, tiveram e continuam 

tendo uma atuação no âmbito dos movimentos sociais e das instituições 

responsáveis pela implantação do SUS, voltada para a inserção do 

farmacêutico como profissional de saúde e para a criação e consolidação 

da área da assistência farmacêutica. E, de batalha em batalha, se ganha 

mais espaço e a assistência farmacêutica ganha visibilidade e respeito. 

Esse é um exemplo de resultado de uma gestão comprometida!

Para facilitar essa tarefa, vamos recorrer ao pensamento sistêmico: 
cada parte que compõe o todo está em interação constante com as 
demais, formando redes de relações, cujo resultado faz com que o 
todo seja mais do que a simples soma de suas partes. As inúmeras 
possibilidades de inter-relações fazem com que o sistema resulte 
complexo e instável. Da complexidade dos sistemas, tem-se a 
dificuldade em apresentar um “retrato” fidedigno, já que várias visões 
são possíveis, dependendo do ângulo pelo qual se observa. Da 
instabilidade dos sistemas, tem-se que são mais bem compreendidos 
como processos em permanente transformação.

Tendo em vista a extensão e a complexidade do SUS, optamos em 
apresentá-lo por meio de recortes, chamados, aqui, de dimensões, 
cada qual referente a um grupo de elementos que o compõem (Figura 
3), a saber:

•	 A dimensão ética compreende os princípios que regem o SUS.

•	 A dimensão organizacional compreende as diretrizes gerais, 
postuladas como forma para a operacionalização do SUS.

•	 A dimensão legal abrange a legislação e a regulamentação 
pertinentes.

•	 A dimensão política agrupa os atores e as instâncias com poder 
decisório e de negociação.
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•	 A dimensão técnico-operativa trata dos serviços assistenciais, 
bem como dos fluxos, instrumentos e das instâncias de gestão, 
planejamento e controle (monitoramento, avaliação e fiscalização) 
institucional e social.

•	 A dimensão financeira refere-se à organização do financiamento.

SUS

Dimensão
Ética

Dimensão
Organizativa

Dimensão
Legal

Dimensão
Política

Dimensão
Técnico-

operativa

Dimensão
Financeira

Figura 3 - Dimensões da organização e gestão do SUS.

Metaforicamente, poderíamos dizer que, na incapacidade de apresentar 

um “mapa” do SUS, nos limitaremos a tentar servir como uma bússola, a 

qual poderá auxiliar na orientação do caminho que cada um está trilhando. 

Atenção: esse recorte tem apenas fins didáticos, objetivando facilitar 
a exposição do assunto. Por isso, as dimensões não devem ser 
consideradas herméticas e incomunicáveis. Ao contrário, grande 
parte dos elementos apresentados em cada uma das dimensões 
participa, também, de outras dimensões. Além disso, como 
funcionam em rede, comunicam-se o tempo todo com os demais, 
influenciando-se mutuamente.

Dimensão Ética – Os princípios do SUS

Os princípios éticos do SUS, de tão importantes, encontram-se 
expressos na Constituição Federal e nas Leis Orgânicas da Saúde. 
A importância que lhes é atribuída advém do fato de que o SUS 
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não pode ser visto somente como uma grande rede de serviços de 
saúde. Veja o que Pontes (2009, p. 46) diz a respeito: “O atual sistema 
de saúde possui uma ideologia relacionada à inclusão social, com 
vistas à diminuição das desigualdades que permeiam a sociedade 
brasileira.” 

Ou seja, o SUS tem a ambição de contribuir para a formação de 
uma sociedade mais justa (além de mais saudável). Para tal, está 
concebido como um sistema universal, equânime e integral16.

Nossa atuação profissional deve estar alinhada aos princípios do 
SUS e voltada ao atendimento das necessidades da população. 
Em relação à acessibilidade a medicamentos, não há dúvida de que 
esses princípios têm servido para ampliá-la de forma justa. Mas, ao 
mesmo tempo, outro efeito tem sido observado, cada vez com maior 
frequência: é a ostensiva pressão da indústria farmacêutica para que 
mais medicamentos integrem as relações de medicamentos no SUS, 
independentemente da necessidade. Esse ponto de tensionamento 
no SUS está exigindo uma maior participação dos profissionais 
farmacêuticos, quer na busca de critérios técnicos para uma solução 
das tensões, quer na reflexão profunda sobre a quem estamos 
favorecendo com nossas pequenas decisões diárias.

Outro aspecto a considerar sobre os princípios do SUS e as 
atividades farmacêuticas é que a integralidade remete à necessidade 
de um serviço farmacêutico articulado ao serviço de saúde, capaz 
de articular ações de promoção e prevenção da saúde à assistência 
ambulatorial (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

Questão para pensar: Como sua ação na gestão da assistência 

farmacêutica pode contribuir para a afirmação dos princípios do SUS?

Reflexão

Dimensão Organizativa – Os princípios organizativos (ou diretrizes) 
do SUS

Para concretizar os princípios éticos do SUS, foram idealizados 
os princípios organizativos (ou diretrizes) que, embora gerais, 
conferem uma determinada conformação ao sistema, tendo em 
vista sua operacionalização. Por isso, incidem, diretamente, sobre 
a organização das ações e dos serviços abordados na dimensão 
técnico-operativa. São eles:

O significado prático dos 
princípios do SUS é que 

ele deve atender a todos 
(universalidade), investindo 

mais onde a carência é 
maior (equidade) e de 

forma a ofertar um conjunto 
articulado e contínuo 
de ações e serviços 

preventivos, curativos e 
coletivos, exigidos em cada 

caso para todos os níveis de 
complexidade de assistência 

(integralidade).

16
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1. Hierarquização

Você se lembra do que foi comentado sobre o Informe Dawson (lição 
2 da unidade 1 - O processo saúde-doença-cuidado)? A proposta 
inovadora daquele documento de 1920 foi a organização dos 
serviços de saúde em níveis de atenção: 

•	 primário, com maior número de unidades e destinado à clínica 
geral; 

•	 secundário, destinado ao atendimento especializado, sendo em 
número inferior ao das unidades de atenção primária; 

•	 terciário, representado pelos hospitais-escola, em número menor 
e com maior capacidade tecnológica, para os casos de difícil 
tratamento.

A diretriz da hierarquização no SUS trata exatamente disto: a 
organização dos serviços em níveis de complexidade, da atenção 
básica, estabelecida em Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
localizadas o mais próximo possível do usuário e preparadas para 
organizar o fluxo daqueles que necessitam de cuidados nos demais 
níveis, passando pela atenção média ou especializada, à alta 
complexidade, destinada às situações que requerem recursos 
tecnológicos, altamente especializados. Ainda há, transversalmente, 
a atenção às urgências.

Essa estruturação visa a melhor programação e planejamento das ações e serviços 
do sistema. Nem sempre um município necessita ter todos os níveis de atenção à 
saúde instalados em seu território, para garantir a integralidade do atendimento à 
sua população. Particularmente no caso dos pequenos municípios, isso pode ser 
feito por meio de pactos regionais que garantam às populações dessas localidades 
acesso a todos os níveis de complexidade do sistema. A prioridade para todos os 
municípios é ter a atenção básica operando em condições plenas e com eficácia 
(BRASIL, 2009, p. 41).
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Área de abrangência da atenção básica
Área de abrangência da média complexidade
Área de abrangência da alta complexidade

HOSPITAL

POLICLÍNICA

POLICLÍNICA

POLICLÍNICA

Figura 4 - Representação esquemática da distribuição de unidades de saúde organizadas hierarquicamente (em 

níveis de complexidade).

A hierarquização busca, entre outros objetivos, a economia de escala 

e, com isso, maiores possibilidades de garantir o cumprimento dos 

princípios éticos.
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2. Regionalização

É a aplicação do princípio da territorialidade, ou seja, a demarcação 
dos espaços e as responsabilidades. A gestão dos serviços de 
saúde deve organizá-los de tal forma que toda a população esteja 
compreendida em territórios cobertos, minimamente, pela atenção 
básica e referenciados a unidades de saúde de outros níveis de maior 
complexidade. Na Figura 4, antes apresentada, as áreas verdes 
correspondem a territórios que constituem a área de abrangência de 
cada UBS; as áreas de cor laranja indicam as referências da média 
complexidade e a azul  a alta complexidade.

Delimitar territórios e estabelecer as responsabilidades permite 
conhecer a população e atendê-la em suas necessidades, de acordo 
com o princípio da universalidade, priorizando os mais necessitados 
(equidade) e de forma integral. A regionalização deve orientar a 
descentralização das ações e dos serviços de saúde, identificando 
e constituindo as regiões de saúde – espaços territoriais nos quais 
serão desenvolvidas as ações de atenção à saúde, objetivando 
alcançar maior resolutividade e qualidade nos resultados, assim 
como maior capacidade de cogestão regional.

Saiba mais sobre a regionalização, acessando o documento O SUS de A 
a Z - Garantindo saúde nos municípios, disponível na Biblioteca.

Ambiente Virtual

3. Descentralização e comando único

Esse princípio faz uma contraposição à situação centralizada que 
tínhamos anteriormente ao SUS. Com sua instituição, determina-
se que não haverá hierarquia entre União, estados e município. 
Cada gestor responde por toda a rede assistencial na sua área 
de abrangência, conduzindo a negociação com os prestadores e 
assumindo o comando das políticas de saúde.

A descentralização teve, como uma das justificativas, a crença de 
que quanto mais próximos, fisicamente, gestor e usuário, mais 
facilmente seriam executados os serviços, com mais chances de 
atender exatamente às necessidades da população em foco e com 
menos riscos de desvios de dinheiro público, já que a proximidade 
também facilitaria o controle. Na prática, isso nem sempre ocorre 
assim. Além do mais, para certas questões, como a aquisição de 
medicamentos que, em larga escala, possibilita uma redução dos 
custos, a descentralização não necessariamente é a melhor solução.
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4. Participação popular

Com esse princípio, fica assegurada a participação da população 
na construção das políticas públicas de saúde e na gestão do SUS, 
em todas as esferas, municipal, estadual e federal, via Conselhos e 
Conferências de Saúde.

Como processo de construção constante, a organização do sistema de 

saúde tem passado por diferentes estratégias para sua consolidação 

e qualificação gradual, respondendo aos avanços tecnológicos, as 

necessidades da população e os intensos debates que caracterizam a 

saúde pública. Recentemente, uma antiga preocupação dos profissionais 

e pensadores da saúde pública tem tomado a atenção dos profissionais 

e gestores: o desafio de organizar os serviços em redes de atenção. 

No texto Rede de Atenção à Saúde, disponível na Biblioteca, vamos 

conhecer mais sobre a proposta.

Acesse  e confira. 

Ambiente Virtual

Dimensão Legal – Legislação e regulamentação do SUS

Essa dimensão, como as anteriores, também incide diretamente 
sobre as demais, já que é da legislação e regulamentação que partem 
as orientações e definições para o funcionamento do SUS.

No topo hierárquico da legislação, temos a Constituição Federal e 
as Leis Orgânicas da Saúde, as quais estabelecem os princípios e 
as diretrizes gerais para o SUS. A partir delas, foram, e permanecem 
sendo, definidas novas regulamentações, uma vez que o SUS é 
dinâmico, processual, e encontra-se em constante aperfeiçoamento. 

Portanto, é muito importante cultivarmos o hábito de, periodicamente, 
nos atualizarmos a respeito. Para isso, um bom começo é visitar, 
frequentemente, o Portal da Saúde, do Ministério da Saúde, na 
opção “Profissional e Gestor”. 



Unidade 2 - Saúde e Cidadania 47

Link

Acesse o Portal da Saúde no endereço: <http://portalsaude.saude.gov.

br/portalsaude/>

Lá encontramos o acesso a leis, portarias e resoluções, além das 

notícias sobre novidades na saúde e no SUS. Também, no Portal, na 

opção “Sobre o SUS”, encontramos publicações do Ministério da Saúde 

que podem auxiliá-lo em seus estudos e cuja leitura recomendamos. 

Alguns documentos elaborados pelo Ministério da Saúde, como: a 

cartilha Entendendo o SUS; a publicação O SUS de A a Z – Garantindo 
saúde nos municípios, de onde, aliás, extraímos grande parte das 

definições apresentadas aqui; e a Coletânea de Normas para o Controle 
Social no Sistema Único de Saúde, para uma busca rápida das principais 

leis e regulamentações do SUS, estão disponíveis na Biblioteca. Acesse!

Ambiente Virtual

De toda a legislação para o SUS, chamamos a atenção para o 
documento designado Pacto pela Saúde, instituído pela Portaria GM 
n. 399, de 22 de fevereiro de 2006 e regulamentado pela Portaria 
GM n. 699, de 30 de março de 2006, por estabelecer reformas 
institucionais que afetam a gestão, a responsabilização dos gestores 
e as formas de financiamento.

Legislação e regulamentação pertinente à assistência farmacêutica 
no SUS (fique atento para a atualização da legislação!):

•	 Lei Orgânica da Saúde - Lei n. 8.080/1990, regulamentada 
pelo Decreto n 7.508/2011 e alterada pela Lei n. 12.401/2011 
(BRASIL, 1990; BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b).

•	 Política Nacional de Medicamentos (BRASIL, 1998a).

•	 Política Nacional de Assistência Farmacêutica (BRASIL, 2004).

•	 Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 
(BRASIL, 2013a).

•	 Normas de execução e de financiamento da Assistência 
Farmacêutica na Atenção Básica (BRASIL, 2013b).

•	 Relação Nacional de Medicamentos Essenciais - Rename 
(BRASIL, 2012a).
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Lembrando: em nosso sistema político, as leis devem ser 
aprovadas pelo Poder Legislativo (deputados e senadores). Já, as 
regulamentações são editadas pelo Poder Executivo (Ministério da 
Saúde, Secretarias Estaduais de Saúde e Secretarias Municipais 
de Saúde – e suas agências, em suas respectivas esferas de 
responsabilidades). Todo candidato a um cargo de representação 
política está comprometido com determinadas propostas. Os eleitos 
ao Poder Legislativo deverão manter uma postura de acordo com 
o posicionamento assumido na campanha. Já, os eleitos ao Poder 
Executivo têm a obrigação de transformar suas propostas em planos 
de governo. Os planos de governo, por sua vez, definem os rumos 
das Políticas Públicas e influem na constante criação ou revisão da 
legislação. Observe que nisso tudo há mais um ator fundamental: a 
sociedade, que elege os ocupantes dos dois poderes. Assim, quando 
elegemos nossos representantes, estamos, automaticamente, 
também escolhendo o futuro da estrutura legal para o SUS.

Você reparou a mútua influência a que nos referimos anteriormente? A 

dimensão legal, que incide sobre todas as demais, também é reflexo da 

dimensão política e da avaliativa (considerando o ato de votar como uma 

resposta – positiva ou negativa – a uma avaliação sobre o desempenho).

Dimensão Política – A divisão do poder no SUS

O poder está distribuído entre os gestores, os trabalhadores da 
saúde e os usuários; e é exercido em espaços democráticos e 
institucionalizados, de caráter deliberativo e avaliativo, nas três 
esferas de governo (federal, estadual e municipal). Esta é uma 
das características mais peculiares e extraordinárias do SUS: a 
institucionalização de canais que possibilitam a todos ou a parte dos 
atores se manifestarem e decidirem os rumos do SUS.

Como espaços de negociação, avaliação, proposição e/ou aprovação 
de atos do gestor, dos quais todos os atores participam, temos os 
Conselhos de Saúde e as Conferências de Saúde. Já, em outros 
espaços, participam apenas gestores. São instâncias de pactuação 
e cogestão, como a CIB – Comissão Intergestores Bipartite e a CIT – 
Comissão Intergestores Tripartite. 

Também está prevista, na política de regionalização, a formação da 
Comissão Intergestores Regional (CIR), que têm a responsabilidade 
de instituir processo de planejamento regional que defina prioridades 
e pactue soluções para organizar a rede de ações e de serviços de 
atenção à saúde das populações locais (BRASIL, 2009).
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Há, ainda, outras instâncias importantes na dimensão política do 
SUS. São elas: 

•	 o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass);

•	 o Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saúde 
(Conasems);

•	 os Conselhos de Secretários Municipais de Saúde de cada 
estado (Cosems); e 

•	 os Colegiados de Gestão Regional (idealizados como instrumentos 
para efetivar a regionalização).

Você pode saber mais sobre o Conass, Conasems e Cosems, acessando 

o documento O SUS de A a Z - Garantindo saúde nos municípios, 

disponível na Biblioteca.

Ambiente Virtual

Conass e Conasems têm tido um papel e uma importância política 
muito fortes na orientação dos rumos do SUS e da Política Nacional 
de Saúde, inclusive no que diz respeito à assistência farmacêutica, 
até porque o impacto financeiro desta sobre o orçamento da saúde 
vem crescendo. A promoção de debates e encontros com membros 
do Poder Judiciário, na discussão da judicialização do acesso a 
medicamentos, é um exemplo dessa atuação. 

Você sabe quem são os representantes do seu Estado no Conasems? 

E o atual presidente do Cosems do seu Estado? Anote, para sua 

referência, e procure na internet informações sobre as atividades que o 

Cosems do seu Estado está desenvolvendo.

Reflexão

A institucionalização desses espaços possibilita a intervenção 
popular sobre a gestão (desde que haja suficiente organização e 
participação, é óbvio). Assim, mesmo quando o gestor atua com 
certa independência, suas decisões são fruto da interação entre a 
percepção do governo e os interesses da sociedade, e algumas de 
suas definições devem ser referendadas por instâncias que incluam a 
participação de outros atores. Como exemplo, têm-se os Planos de 
Saúde17, cuja elaboração é de responsabilidade do gestor, mas cuja 
aprovação depende dos Conselhos de Saúde. 

“É o instrumento que, 
a partir de uma análise 
situacional, apresenta as 
intenções e os resultados a 
serem buscados no período 
de quatro anos, os quais 
devem ser expressos em 
objetivos, diretrizes e metas” 
(BRASIL, 2009).

17
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A dimensão política não se limita aos espaços instituídos. Uma 
forte mobilização popular, por outras vias, pode repercutir sobre as 
decisões do gestor. Exemplificando, podemos dizer que a inclusão 
da assistência farmacêutica nas pautas e agendas de pactuações 
do SUS se deve, em grande medida, à mobilização da população 
(via Conselhos de Saúde, Promotoria de Justiça, imprensa etc.), 
pressionando por um maior acesso a medicamentos.

O controle social pode ser aliado estratégico na legitimação e 
divulgação da lista de medicamentos padronizados. A pressão 
da comunidade pela manutenção regular dos estoques de 
medicamentos também pode interferir mais decisivamente em 
situações de aquisições intermitentes. 

Envolver a comunidade no problema de uso abusivo de medicamentos 
constitui uma estratégia que despersonaliza os cidadãos de seu 
papel como objetos do problema e os investe no papel de sujeitos de 
uma solução construída coletivamente. 

“A reforma sanitária é um projeto civilizatório”, assim definiu Sérgio 

Arouca a intrínseca relação entre a construção da cidadania e o modelo de 

atenção à saúde, defendido por ele, e o movimento da reforma sanitária.

Assim se constituiu o SUS: desde a sua mais inicial concepção, o 

sistema de saúde almejado fazia parte de um grande movimento 

de redemocratização do país. E, desde sempre, até hoje, é espaço 

e motivação de luta, de enfrentamento, de defesa de um modelo de 

sociedade mais justa e participativa. O que marca a trajetória do SUS, 

então? A luta pela democracia, uma luta de “gente”, de pessoas, da 

sociedade, de cidadãos.

Cidadania é uma conquista que se desenha não só nas políticas 

públicas, mas também no dia a dia. É construir a realidade social – o que 

pressupõe empoderamento. Embora o termo em inglês empowerment 
tenha o sentido de dar poder a alguém para delegar funções, Paulo Freire 

vinculou ao termo brasileiro o sentido de conquista, avanço, superação 

por parte daquele que se empodera (sujeito ativo do processo), e não 

algo ganho como benevolência. 

Poder e empoderamento são relações sociais. O poder é um recurso 

que pode ser acumulado pelos atores, à medida que se legitimam pelas 

suas ideias. Para Mário Testa (1995), o poder pode se apresentar de 

diferentes tipos: poder técnico (capacidade de gerar, aprovar e manipular 

informação); poder administrativo (capacidade de apropriar-se e de 

alocar recursos); e poder político (capacidade de gerar mobilização,
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com base em um saber). O poder está sempre relacionado à hegemonia 

(a grupos hegemônicos baseados em uma ideologia) – e o acesso à 

informação é fator fundamental para se construir a capacidade de 

enfrentamento dessa hegemonia.

Você já ouviu dizer que conhecimento é poder. Ter – e saber reconhecer, 

interpretar e utilizar – a informação é poder!

Se o que defendemos é a consolidação de um sistema público de saúde 

democrático, no qual as decisões sejam colegiadas e participativas, com 

mecanismos de controle social, é urgente a definição de uma política 

de informação em saúde que garanta a comunicação e a divulgação de 

dados consistentes e transparentes (ASSIS; VILLA, 2003).

Transparência é um termo que descreve o fluxo crescente e tempestivo 

de informação econômica, social e política, como a definição dos 

orçamentos, sua execução, as definições de prioridades, os resultados 

dos serviços de saúde. E a gestão é avaliada pelos resultados, 

você lembra? Santos (2004), assim, descreve alguns atributos da 

transparência: 

1. Acessibilidade aos meios de informação, aliada à proficiência (nível 

educacional) da população em geral.

2. Relevância da informação apresentada.

3. Qualidade e confiabilidade, bem como tempestividade, abrangência, 

consistência e relativa simplicidade em sua apresentação. A 

informação que gera, realmente, a transparência da gestão tem que 

ser, então, adequada na linguagem que utiliza. Seu formato deve 

ser simples e sua língua “traduzida” para o vocabulário assimilado 

pela população local; o tipo de informação apresentada deve ser a 

que, de fato, é importante para as pessoas; as fontes precisam ser 

acreditadas pela sociedade; e é preciso que as informações estejam 

disponíveis, a tempo de embasarem a ação da comunidade em 

relação à realidade que mostram.

Como bem nos avisam Sowek e Barbosa (2006), para que a informação 

seja útil, isto é, que seja empregada para subsidiar a formulação e a 

implantação de políticas públicas, assim como seu acompanhamento e 

avaliação pelas instâncias de controle social, é fundamental que ela seja 

entendida pelos gestores, pelos profissionais e pela própria sociedade, 

como direito de todos os cidadãos, além de observar a obrigação 

da publicidade, possibilitando seu uso por todos os envolvidos na 

consolidação do SUS (e só assim tem razão de ser).

Mesmo tendo sua importância considerada e havendo, atualmente, 

grande empenho do setor público em sua consolidação, há, ainda, um
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longo caminho a ser percorrido pela sociedade para se obter um nível de 

transparência adequado. 

Você percebe que há certo receio na divulgação de informações sobre os 

serviços, os orçamentos, as contas e tudo mais? Apesar do aparato legal 

que arregimenta a divulgação de dados, parece haver uma cultura de se 

colocar em posição de defesa em relação aos usuários (cidadãos), como 

se fossem os servidores (percebamos o termo: servidores) opositores 

dos usuários e vice-versa!

Ao contrário dessa postura quase padronizada no setor público, vamos 

tentar pensar sob um outro ponto de vista: por que só aparecem as 

notícias que mostram o lado negativo do SUS? Por que os usuários

também se colocam como opositores em relação aos servidores 

públicos e aos gestores?

Tentemos, agora, pensar, de forma mais avançada, na relação entre a 

gestão do sistema de saúde e a sociedade. Pensemos nessa relação 

como forma de parceria. Se o objetivo da gestão e da sociedade 

(pensando mais especificamente na população usuária direta dos 

serviços ofertados ou que necessita desses serviços) é o mesmo – saúde 

universal, integral e de qualidade –, deve haver sempre uma forma de 

construir parcerias e fortalecer a busca desse objetivo comum. Dar 

publicidade ampla e irrestrita aos dados dos serviços, expor os bons 

resultados, mostrar o SUS que dá certo, divulgar as pequenas e grandes 

vitórias na direção da consolidação do SUS e dos direitos do cidadão 

respalda as ações do setor, contrapõe a propaganda negativa que o SUS 

sempre sofre e motiva a defesa do sistema pela população, que pode 

perceber como o sistema tem avançado. Por outro lado, dar publicidade 

aos pontos fracos do sistema, aos “gargalos”, aos problemas, não é 

necessariamente ruim, pois a opinião popular, a mobilização em defesa 

do SUS é despertada sempre que há um enfrentamento a ser feito. E 

esse movimento pode ser a força motriz necessária para que a gestão 

da assistência farmacêutica avance na derrubada das barreiras. Ou seja, 

precisamos encontrar a forma de ter, na sociedade, uma força aliada 

em defesa da consolidação do SUS. E isso só é possível se as pessoas 

conhecerem, tiverem informações que lhes dê condições de opinar e 

defender uma posição.

O sistema de saúde brasileiro tem avançado com relação à 

descentralização de poder, bem como quanto à democratização 

das políticas públicas, reconhecendo o município como um espaço 

autônomo da federação, e transferindo, para esse espaço, novas 

responsabilidades e recursos, capazes de fortalecer o controle social 

e a participação da sociedade civil nas decisões políticas, como
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ressaltam Assis e Villa (2003). 

O controle social organizado e atuante, no país, hoje, é demonstração 

desse avanço, mesmo que muito ainda precise avançar nesse campo. 

Os Conselhos de Saúde (locais, municipais, estaduais e nacional) 

têm conquistado espaços e legitimidade. As conferências de saúde 

e as conferências temáticas são expressões vivas dessa democracia 

participativa. A primeira Conferência Nacional de Assistência 

Farmacêutica, ocorrida em 2003, marcou, decisivamente, os rumos 

da estruturação da assistência farmacêutica como direito do brasileiro 

e como parte importante do sistema de saúde. Seus resultados são 

uma importante referência para nosso campo de atuação e devem ser

sempre revisitados. Você pode acessar o relatório final da 1ª Conferência 

Nacional de Assistência Farmacêutica na Biblioteca.

Para conhecer melhor como se estruturam os Conselhos de Saúde e 

a importância da participação do profissional farmacêutico nesses 

espaços, assista, agora, ao vídeo produzido para este Curso. Para 

garantir a legitimidade do controle social, é necessário que se 

defendam algumas condições essenciais, como a autonomia de seu 

funcionamento, sua organização, a visibilidade de suas ações, a 

articulação com a sociedade e as instituições, e a permeabilidade, ou 

seja, o estabelecimento de canais de recepção das demandas sociais, 

na identificação das demandas locais e das necessidades de saúde 

emergentes, que deverão ser estabelecidas nas pautas de discussões 

dos Conselhos para serem negociadas e operadas por parte do órgão 

executor – a Secretaria de Saúde (BRASIL, 1998b). A importância de 

que a informação chegue ao controle social é clara! Então, o que fazer 

para trazer o controle social para a defesa da assistência farmacêutica? 

Provê-lo de informação é, com certeza, primordial.

A disponibilização de informação para o controle social tem sua faceta de 

obrigatoriedade, pela necessidade de aprovação dos planos, das contas 

e dos relatórios de gestão, que incluem os de assistência farmacêutica, 

mas pode, e deve, ter uma abrangência e finalidade mais amplas. A 

apresentação dos planos e das contas é, muitas vezes, tratada como 

mera formalidade, sem qualquer intenção de se constituir, realmente, 

uma oportunidade de levar informação para os representantes da 

sociedade civil, de outros profissionais e gestores, de ouvir as demandas, 

explicitar as motivações para as decisões tomadas, discutir os rumos do 

setor e, nesse movimento, de conquistar apoio. 

É estratégico, para a gestão da assistência farmacêutica, manter um 

relacionamento o mais próximo possível dos Conselhos de Saúde, assim 

como é estratégico participar, ativamente, das conferências de saúde,
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em todas as suas etapas, e das conferências temáticas. Muito além de 

levar para essas instâncias apenas as prestações de contas e os planos 

para aprovação, ou atender aos chamados específicos dos Conselhos, 

os farmacêuticos precisam estabelecer a rotina de participação ativa e 

contínua junto ao controle social, colocando a assistência farmacêutica 

na pauta desses espaços. 

Dessa forma, os Conselhos são parte do próprio processo de gestão 

e são parceiros estratégicos, desempenhando, no processo, um papel 

bem maior que o de simples fiscalizador.

Como está organizado o controle social no seu Município ou Estado? 

Como é a relação do Conselho municipal ou estadual de Saúde com

a gestão da assistência farmacêutica? É possível melhorar esse 

relacionamento em prol da estruturação da assistência farmacêutica? 

Se você ainda não conhece ou não tem o hábito de participar das 

atividades do Conselho de Saúde, a primeira iniciativa é se informar, 

conhecer e buscar acompanhar a agenda desse órgão.

Link

Você pode acompanhar as pautas dos debates do Conselho Nacional 

de Saúde pela página <http://www.conselho.saude.gov.br>. Você pode, 

inclusive, acompanhar as plenárias que são transmitidas ao vivo!

Acesse, na Biblioteca, o Relatório final da 1ª Conferência Nacional de 
Assistência Farmacêutica.

Para saber mais sobre o controle social, acesse o vídeo, disponibilizado 

na Biblioteca, denominado Controle Social na Saúde. Nele você 

encontrará a forma de organização e exemplos de atuação para 

aprender a reconhecer a importância dessa instância política no SUS, 

e acompanhará a discussão sobre a importância de o farmacêutico 

reconhecer e participar desses espaços.

Ambiente Virtual

Dimensão Técnico-operativa – os serviços e as ações profissionais

Nesta dimensão encontram-se os serviços e as ações profissionais 
executadas no SUS. Adotamos, aqui, as considerações feitas por 
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Nogueira e Mioto (2006) a propósito da participação do Serviço 
Social no campo da saúde, entendendo que são extensivas aos 
demais profissionais da saúde. Nesse sentido, as autoras afirmam 
que as ações profissionais na saúde não ocorrem de forma isolada, 
mas se articulam em três eixos/processos, à medida que se 
diferenciam ou se aproximam entre si, constituindo: os processos 
político-organizativos; os processos de planejamento e gestão; e 
os processos assistenciais, chamados de socioassistenciais, no 
caso dos serviços sociais (NOGUEIRA; MIOTO, 2006), conforme 
esquematizado na Figura 5. A seguir, veremos o que as autoras 
comentam sobre cada um desses processos.

Dimensão técnico-operativa

Eixos/Processos
político-organizativos

Eixos/Processos de
planejamento e gestão

Eixos/Processos
assistenciais

Ações voltadas à 
emancipação da 

população.

Planejamento, atividades 
administrativas, 

capacitação, controle 
(monitoramento, 

avaliação e �scalização) 
institucional, de serviços e 

das ações pro�ssionais.

Ações pro�ssionais diretas 
com os usuários, nos 
diferentes níveis de 

complexidade.

Figura 5 - Ações profissionais da dimensão técnico-operativa, organizadas em Eixos/Processos.

Fonte: Elaborado pelos autores, a partir do texto de Nogueira e Mioto, 2006.

Processos Político-Organizativos

Nos processos político-organizativos, está o conjunto de ações 
profissionais “dirigidas à organização da população para que se 
converta em sujeito político capaz de inscrever suas demandas 
na agenda pública”. Nesse sentido, essas ações têm “a função de 
dinamizar e instrumentalizar o processo participativo, respeitando 
o potencial político dos sujeitos envolvidos nesse processo, 
considerando as necessidades imediatas e, a médio e longo prazos, 
a possibilidade de construir um novo padrão de sociabilidade entre 
os sujeitos” (NOGUEIRA; MIOTO, 2006, p.10-11). 

Os processos político-organizativos ocorrem nos espaços de controle 
social, instituídos (ou seja, nas instâncias abarcadas pela dimensão 
política), tais como os Conselhos, as Conferências e outros órgãos, 
como o Ministério Público, bem como junto a espaços informais, não 
previstos para esse fim (escolas, igrejas, associações etc.).
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O seu trabalho contribui para o desenvolvimento de ações voltadas ao 

empoderamento dos usuários de saúde da sua esfera de atuação? 

Reflexão

Processos de Planejamento e Gestão

A organização da assistência farmacêutica na rede de atenção à 
saúde apresenta procedimentos de natureza técnica, científica e 
administrativa, cuja gestão deve promover a integração das atividades 
logísticas ao processo de cuidado, visando obter resultados em 
saúde favoráveis.

Com a perspectiva da organização dos serviços em regiões de saúde, os 

instrumentos de gestão passam a fazer parte do arsenal a ser dominado 

pelos gestores públicos. O Contrato Organizativo da Ação Pública da 

Saúde (COAP) é um exemplo que você já deve ter ouvido falar. No texto 

Instrumentos de Gestão da Rede de Atenção à Saúde, disponível na 

Biblioteca, podemos conhecer um pouco mais sobre o assunto.

Ambiente Virtual

Nesse âmbito estão contidas as ações destinadas à efetivação da 
intersetorialidade, ou seja, envolvem outros setores, cujas ações 
podem influenciar o nível de saúde da população, mas que não 
se constituem ações ou serviços do setor saúde. Também estão 
vinculadas ao planejamento e à gestão as relações interfederativas, 
relacionadas ao princípio organizativo da regionalização, abordado 
anteriormente, além das ações voltadas para a capacitação de 
recursos humanos. Estas visam ampliar a qualidade dos serviços 
e dos sujeitos sociais, subsidiando-os para influir nas diferentes 
instâncias decisórias e de planejamento das políticas públicas, 
especialmente a da saúde. Compõem, ainda, esse eixo as ações 
relativas à gestão e avaliação institucional, de serviços e das ações 
profissionais. Os processos de planejamento e gestão dão conta de 
uma vasta gama de ações, do macro ao micro contexto da saúde. 
Ou seja, podem ser concebidos para:

•	 orientar as mudanças sociais (planejamento social); 

•	 conduzir a gestão e a gerência de instâncias, instituições 
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ou serviços (planejamento institucional) e das relações 
interinstitucionais;

•	 definir procedimentos, protocolos, metodologias e fluxos da 
prática profissional (técnica ou instrumento para a ação profissional 
e o seu controle) (NOGUEIRA; MIOTO, 2006). 

Em relação ao último aspecto, os processos de planejamento atuam 
como dispositivos que contribuem para imprimir racionalidade às 
decisões e às ações (NOGUEIRA; MIOTO, 2006). 

De acordo com a Portaria MS/GM n. 2.135, de 25 de setembro de 
2013 (BRASIL, 2013c), os instrumentos para o planejamento no 
âmbito do SUS são o Plano de Saúde, as respectivas Programações 
Anuais e o Relatório de Gestão, sendo que:

•	 O Plano de Saúde, elaborado para períodos de quatro anos, 
explicita os compromissos do governo para o setor saúde e 
reflete, a partir da análise situacional, as necessidades de saúde 
da população e as peculiaridades próprias de cada esfera. Este 
instrumento, central para o planejamento, deve ser a base para a 
execução, o acompanhamento, a avaliação da gestão do sistema 
de saúde, contemplando todas as áreas da atenção à saúde, de 
modo a garantir a integralidade dessa atenção.

•	 A Programação Anual de Saúde (PAS) é o instrumento que 
operacionaliza as intenções expressas no Plano de Saúde e tem 
por objetivo anualizar as metas do Plano de Saúde e prever a 
alocação dos recursos orçamentários a serem executados.

•	 O Relatório de Gestão (RAG), de elaboração anual, permite ao 
gestor apresentar os resultados alcançados com a execução 
da PAS e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem 
necessários no Plano de Saúde.

Os três instrumentos interligam-se sequencialmente, compondo um 
processo cíclico de planejamento para operacionalização integrada, 
solidária e sistêmica do SUS.

Outro documento de fundamental importância para os processos 
de planejamento e gestão é o Pacto Pela Saúde, resultado do 
compromisso público assumido pelos gestores do SUS, em 2006. 
Em seu componente Pacto de Gestão do SUS, estabelece as 
responsabilidades de cada ente federado, de forma a diminuir as 
competências concorrentes e tornar claro quem deve fazer o quê, 
tendo como diretrizes para a gestão do sistema: Descentralização; 
Regionalização; Financiamento; Planejamento; Programação 
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Pactuada e Integrada – PPI; Regulação; Participação Social; e 
Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (BRASIL, 2006). Hoje 
os municípios encontram-se no processo de transição entre os 
processos operacionais do Pacto pela Saúde e a sistemática do 
Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP). A partir da 
Resolução CIT n. 4, de 19 de julho de 2012, todos os entes federados 
que tenham ou não assinado o Termo de Compromisso de Gestão 
previsto nas Portarias n. 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, 
e n. 699/GM/MS, de 30 de março de 2006, passam a assumir as 
responsabilidades sanitárias expressas nesta resolução.

A coordenação da assistência farmacêutica, como responsável pela 
logística exigida pelos medicamentos (programação, aquisição, 
armazenamento e distribuição), requer um orçamento considerável, 
tanto pelo custo dos medicamentos, quanto pela necessidade de 
estruturação adequada para essas tarefas. Para garantir a realização 
das ações que deseja executar, os responsáveis por essas instâncias 
devem participar da elaboração dos planos e orçamentos. É bom 
lembrar que boas ideias e intenções podem não se concretizar se 
não estiverem explicitadas no planejamento, na programação e no 
orçamento anual.

As etapas do planejamento e a gestão da assistência farmacêutica 

no SUS, como tema central deste Curso, serão detalhadas em outros 

Módulos. Cabe apenas comentar que, apesar das fragilidades ainda 

encontradas, esse é o processo mais desenvolvido da assistência 

farmacêutica. Afinal, garantir a provisão de medicamentos, de forma 

organizada, é, provavelmente, o ponto de partida para um serviço 

farmacêutico qualificado. Sem ele, as demais atividades podem ficar 

comprometidas.

Uma etapa estratégica no processo de planejamento, dentro 
do que diz respeito à Assistência Farmacêutica, é a seleção 
dos medicamentos. Para nos auxiliar com a questão do elenco, 
recorremos ao conceito de medicamentos essenciais, desenvolvido 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS):

Medicamentos essenciais são aqueles que satisfazem as necessidades de atenção 
à saúde da maioria da população; portanto, eles devem estar disponíveis a todo 
momento em quantidades adequadas e nas formas e dosagens apropriadas (WHO, 
1995).
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A OMS recomenda a formulação de uma lista de medicamentos 
essenciais, a ser elaborada por uma comissão nacional 
multidisciplinar, como uma das diretrizes para assegurar o programa 
de medicamentos essenciais (WHO,1995). 

Os medicamentos essenciais representam uma opção política para 
garantir a disponibilidade dos medicamentos, afetando a organização 
do sistema de saúde. No Brasil, essa opção foi feita, explicitamente, 
na Política Nacional de Medicamentos (Portaria n. 3.916/1998) e na 
Política Nacional de Assistência Farmacêutica (Resolução CNS n. 
338/2004), como estratégia integrada às ações e aos serviços de 
cuidados em saúde.

O Brasil elaborou a sua primeira lista de medicamentos, considerados 
essenciais, em 1964 (ainda denominada de Relação Básica e Prioritária 
de Produtos Biológicos e Matérias para Uso Farmacêutico Humano 
e Veterinário), treze anos antes da recomendação feita pela OMS, 
em 1977, apontando que o país, há muito tempo, vem pautando 
suas políticas de medicamentos no conceito de essencialidade 
(MESSEDER et al., 2004 apud SANT’ANA, 2009).

Em âmbito nacional, a Conitec (Comissão Nacional de Incorporação 
de Tecnologias no SUS) tem a função de avaliar a Rename, levando-a 
a atender às necessidades prioritárias por assistência à saúde da 
maioria da população brasileira.

De acordo com Wannmacher (2006), a Rename18 constitui um 
instrumento norteador da prática, servindo para orientar e subsidiar 
os estados e municípios, na elaboração das suas respectivas 
relações de medicamentos – Relação Estadual de Medicamentos 
(Resme) e Relação Municipal de Medicamentos (Remume); e objetiva 
promover disponibilidade, acesso, sustentabilidade, qualidade e uso 
racional de medicamentos. A padronização de elenco é assunto para 
o conteúdo de seleção de medicamentos.

A composição de uma lista guarda relações importantes com a 
programação e aquisição de medicamentos. Você discutirá essas 
relações no Módulo 4 – Logística de medicamentos. Tal composição 
também requer o conhecimento das formas de financiamento do 
SUS. De nada nos adianta termos um elenco excelente, se não 
tivermos condições de financiá-lo. Sobre isso, voltaremos a falar na 
“Dimensão Financeira”, ainda nesta lição.

Embora pareça uma obviedade, sabemos que, na prática, as 
condições estruturais (local, recursos humanos e demais recursos 
físicos) e organizacionais (fluxos de trabalho), necessárias à 
qualificação dos serviços, ainda representam um grande entrave. 

Referência: além de 
contribuir para a soberania 
brasileira e para o 
desenvolvimento econômico 
e social, a relação da 
Rename e da política 
fabril farmacêutica tem 
efeitos sobre o acesso.
Quando o Brasil assume a 
tarefa de obter fármacos 
e produzir, localmente, 
os medicamentos 
essenciais, passamos 
a ter maior segurança 
da disponibilidade dos 
medicamentos a um custo 
mais vantajoso para o SUS. 
Esse aspecto torna-se 
mais uma motivação para 
promover a adesão dos 
prescritores e usuários 
à lista de medicamentos 
padronizados. São 
medicamentos com garantia 
de eficácia e segurança, 
cujo acesso é apoiado pela 
política industrial brasileira.

18
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A propósito, Araújo e Freitas (2006) caracterizaram as farmácias de 
Unidades Básicas de Saúde como locais pequenos de depósito e 
entrega de medicamentos, restritos ao atendimento impessoal da 
demanda.

Para superar as dificuldades no controle de estoques, o Ministério 
da Saúde desenvolveu o Sistema Hórus, um instrumento de gestão/
sistema de informação voltado à assistência farmacêutica, conforme 
já estudado no Módulo 1 – Introdução ao Curso de Gestão da 
Assistência Farmacêutica - EaD. Esse instrumento destina-se a 
garantir o controle adequado dos estoques e melhorar o fluxo de 
informações sobre os medicamentos dos Componentes Básico, 
Especializado e Estratégico da Assistência Farmacêutica. 

A depender do tipo de resposta que o Estado define que deve dar aos 
problemas da população, as plantas medicinais e os medicamentos 
fitoterápicos podem ser estabelecidos como necessidades. As 
ações que permitem a provisão desses insumos, com qualidade, aos 
usuários do SUS são parte dos processos de planejamento e gestão 
que estamos estudando. 

Para saber mais sobre as plantas medicinais e os medicamentos 

fitoterápicos, preparamos dois textos complementares para que você 

aprofunde suas reflexões. Os textos estão disponíveis na Biblioteca.

Ambiente Virtual
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Nós fomos conhecer duas experiências municipais: conhecemos as 

cidades de Campinas (SP) e Vitória (ES); falamos com farmacêuticos, 

com prescritores, com usuários; visitamos unidades de saúde e 

registramos essas experiências de gestão de programas municipais de 

fitoterapia em dois vídeos que você pode acessar no AVEA.

Nesses dois municípios há uma história de desenvolvimento de 

atividades relacionadas a práticas integrativas, especialmente com 

fitoterapia, que data de 1990. Há, portanto, um contexto político, social, 

cultural, e profissionais envolvidos que caracterizam os programas 

e refletem diretamente na gestão: contam com forte reconhecimento 

da população, apoiam-se em legislações municipais, contam com 

profissionais capacitados e comprometidos, financiamento bem 

definido. Esse cenário não se constituiu do dia para noite, nem 

acontece por acaso! É importante saber reconhecer, nas experiências 

apresentadas, os caminhos seguidos, o processo construído para poder, 

a partir desses exemplos, identificar as potencialidades e os possíveis 

caminhos a seguir na realidade da sua cidade ou Estado.

Como chegaram à atualidade mantendo seus programas ativos? O que 

foi preciso adaptar, criar, negociar? Quais as dificuldades que enfrentam 

e soluções que desenvolvem?

Acompanhe nos vídeos disponíveis no AVEA!

Acesse os vídeos sobre a gestão de programas municipais de fitoterapia 

em Campinas (SP) e Vitória (ES), na Biblioteca.

Ambiente Virtual

As questões estruturais e organizacionais são importantes, mas não 
devem ser o objetivo único e final dos serviços farmacêuticos.

Levando-se em conta que o planejamento e a gestão devem ser 
acompanhados de controle ou monitoramento, bem como de 
avaliação, fiscalização e auditoria, há uma série de instrumentos, 
ações e instâncias já estabelecidos com esse fim. Veja os exemplos, 
a seguir:

•	 Instrumento de controle: Relatório de Gestão, destinado à 
prestação de contas do gestor, a ser apreciado pelo Conselho 
de Saúde.
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•	 Ações de controle: auditoria, ouvidoria, controle social, ações 
integradas com outras instâncias de controle público.

•	 Instâncias de controle: Conselhos de Saúde, Departamento 
Nacional de Auditoria do SUS (Denasus), Ouvidoria do Ministério 
da Saúde, Ministério Público.

Processos Assistenciais

Os processos assistenciais dizem respeito às atividades desenvolvidas 
diretamente com o usuário e aos fluxos com que são organizadas. 
No Brasil, o Ministério da Saúde adotou a Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) como modelo de atenção à saúde. Podemos dizer que 
a ESF é uma versão brasileira da APS Ampliada (conforme abordado 
na lição 2 da unidade 1 - O processo saúde-doença-cuidado) que, 
no Brasil, é chamada de Atenção Básica, caracterizada como:

Conjunto de ações de saúde, no âmbito 
individual e coletivo, abrangendo a 
promoção da saúde, a prevenção de 
agravos, o diagnóstico, o 
tratamento e a reabilitação.

Uso de tecnologias de elevada 
complexidade e baixa densidade, que 

devem resolver os problemas de saúde 
de maior frequência e relevância 

em seu território.

Contato preferencial dos usuários com 
os sistemas de saúde.

Orienta-se pelos princípios da 
universalidade, da acessibilidade 

e da coordenação do cuidado, do 
vínculo e da continuidade, da 

integralidade, da responsabilização, da 
humanização, da equidade e da 

participação social.

ABS

Figura 6 - Características da Atenção Básica à Saúde (ABS).

Fonte: BRASIL, 2011c.

Operacionalizar estes processos assistenciais na prática dos serviços de 

saúde é um desafio constante, especialmente a consolidação da atenção 

básica como norteadora do processo de cuidado e sua relação com 

outros serviços de saúde. Na lógica das redes de atenção, propõem-se 

um modelo de organização, que está sendo incialmente implementado 

a partir de redes temáticas. Você já conhece este desenho? No texto 

Operacionalizando o modelo de atenção à saúde das RAS, disponível na 

Biblioteca, veremos um pouco mais sobre esta proposta. 

Acesse e confira. 

Ambiente Virtual
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A ESF é assumida como um conjunto de ações de caráter individual 
ou coletivo, situadas no nível de Atenção Básica do sistema de 
saúde, voltadas: 

•	 à ampliação da cobertura e à melhoria da qualidade do 
atendimento; 

•	 à organização do acesso ao sistema; 

•	 à integralidade do atendimento; 

•	 à conscientização da população sobre as principais enfermidades 
locais e seus determinantes; e 

•	 ao incentivo à participação da população no controle do sistema 
de saúde.

Como diretrizes gerais de organização do processo de trabalho da 
equipe de Saúde da Família, o Ministério da Saúde, ainda, indica:

•	 o planejamento de ações que produzam impacto sobre as 
condições de saúde da população de sua área de abrangência; 

•	 o entendimento de saúde como processo de responsabilidade 
compartilhada entre os usuários e a comunidade, o que implica 
parceria intersetorial e participação social; 

•	 o entendimento da família como grupo social, respeitando suas 
potencialidades e os limites socioeconômicos, e buscando, nesse 
contexto, estratégias que otimizem as abordagens terapêuticas 
tradicionais.

Ainda há muito por fazer para a consolidação da APS. O NASF tem 
a finalidade de ampliar a abrangência e o escopo das ações da 
Atenção Básica, bem como sua resolubilidade, apoiando a inserção 
da Estratégia de Saúde da Família na rede de serviços e o processo 
de territorialização e regionalização, a partir da Atenção Básica. São 
equipes de referência compartilhando saberes e práticas voltadas 
à resolutividade dessas equipes. No processo de implantação, são 
propostas duas modalidades distintas em sua composição, nas 
quais se destaca a participação do profissional Farmacêutico:
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Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF)

Poderão compor os NASF as seguintes ocupações do Código Brasileiro de 
Ocupações - CBO: Médico Acupunturista, Assistente Social, Pro�ssional/Professor de 
Educação Física, Farmacêutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiólogo, Médico 
Ginecologista/Obstetra, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico Pediatra, 
Psicólogo, Médico Psiquiatra, Terapeuta Ocupacional, Médico Geriatra, Médico 
Intermista (clínica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinário, pro�ssional 
com formação em arte e educação (arte educador) e pro�ssional de saúde 
sanitarista, ou seja, pro�ssional graduado na área de saúde com pós-graduação em 
saúde pública ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas áreas.

NASF 1 NASF 2

Vinculação a, no mínimo, 5 (cinco) e, 
no máximo, 9 (nove) Equipes Saúde da 
Família e/ou equipes de Atenção 
Básica para populações especí�cas 
(consultórios na rua, equipes 
ribeirinhas e �uviais).

Vinculação a, no mínimo, 3 (três) e, no 
máximo, 4 (quatro) Equipes Saúde da 
Família e/ou Equipes de Atenção 
Básica para populações especí�cas 
(consultórios na rua, equipes 
ribeirinhas e �uviais).

NASF 3

Vinculação a, no mínimo, 1 (uma) e, no máximo, 2 (duas) Equipes Saúde da Família 
e/ou Equipes de Atenção Básica para populações especí�cas (consultórios na rua, 
equipes ribeirinhas e �uviais), agregando-se de modo especí�co ao processo de 
trabalho das mesmas, con�gurando-se como uma equipe ampliada.

Figura 7 - Modalidades dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família.

Fonte: BRASIL, 2012b.

O Ministério da Saúde publicou, em 2014, as diretrizes gerais para 
a atuação dos diferentes profissionais de saúde nas equipes dos 
NASF, no Caderno de Atenção Básica n. 39. Para o farmacêutico, 
estão descritas atividades da rotina das equipes nas quais ele deve 
colaborar para promover o uso racional de medicamentos, com a 
gestão da assistência farmacêutica, a educação permanente das 
equipes, o controle social, as práticas integrativas e a assistência 
direta aos usuários.

Para saber mais, acesse, na Biblioteca, o Caderno de Atenção Básica 

n. 39 intitulado Núcleo de Apoio à Saúde da Família - Volume 1: 
Ferramentas para a gestão e para o trabalho cotidiano.

Ambiente Virtual
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Vivemos um momento especial da consolidação do SUS como a maior 
política pública já desenvolvida no Brasil, que requer sua ampliação, 
sem dúvida. Entretanto, a capilarização da rede de serviços do 
Sistema Único de Saúde, revelada em números, mostra que, para 
além de sua expansão numérica, é fundamental a sua qualificação 
no sentido de perseguir ferreamente os princípios pactuados pela 
sociedade brasileira, desde 1988, na Constituição Cidadã:

•	 Saúde é um direito de todos os cidadãos brasileiros.

•	 Saúde é um dever do Estado brasileiro.

•	 O SUS deve ser universal, com atenção de qualidade e gestão 
democrática com participação social.

•	 A ESF, como estratégia de APS ampliada, deve garantir uma 
atenção integral, humanizada e resolutiva.

A Portaria n. 2.488/2011, da Política Nacional de Atenção Básica, está 

disponível na Biblioteca. Acesse e confira!

Ambiente Virtual

Em analogia ao que foi proposto por Nogueira e Mioto (2006) 
para o serviço social, as atividades assistenciais do farmacêutico 
correspondem ao conjunto de ações profissionais desenvolvidas 
no âmbito da ação direta com os usuários, nos diferentes níveis 
de complexidade nos serviços de saúde, a partir de demandas 
singulares.

Os farmacêuticos ainda são pouco requisitados para integrarem os 
processos assistenciais no SUS, em parte pela elevada demanda de 
seus serviços nos processos gerenciais da assistência farmacêutica, 
mas também pela falta de tradição do próprio profissional em ocupar 
esse espaço, apesar do empenho de muitos já devotados a isso, 
particularmente desde a última década.

A participação do farmacêutico em processos assistenciais deve 
se dar por sua interação com os usuários e a comunidade, e não 
depende apenas de ter o medicamento como instrumento de 
intervenção: a atuação do farmacêutico na assistência ao usuário e à 
comunidade vai além do medicamento; abrange a atenção à saúde 
em seu sentido mais amplo.



Santos e Soares66

Nesse contexto, você se lembra do conceito mais ampliado de saúde?

Reflexão

Condições de vida, de acesso a bens e serviços, de educação, de 
emancipação política e social podem e devem ser parte do trabalho 
assistencial do farmacêutico.

E os processos assistenciais da assistência farmacêutica? A proposta 

de organização da atenção em redes colocou novamente a assistência 

farmacêutica em questionamento sobre sua forma de organização e 

sobre o seu papel no processo de atenção à saúde. Inicialmente, ficou 

entendido que a assistência farmacêutica teria o papel de fornecer os 

produtos para a atenção à saúde. Será este o envolvimento da área 

na atenção à saúde? Vamos conhecer como estão as propostas mais 

atuais para o desenvolvimento da assistência farmacêutica nas redes e 

regiões de saúde no texto Assistência Farmacêutica na Rede de Atenção 
à Saúde, disponível na Biblioteca.  

Ambiente Virtual

Dimensão Financeira

Uma política só se efetiva quando é executada e só é executada 
quando existem condições humanas, técnicas, organizacionais 
e financeiras para isso. O quesito financeiro é, particularmente, 
determinante, já que dele dependem, em grande parte, os demais. 
Mais uma vez vemos como, na prática, uma dimensão influencia as 
demais.

Parece óbvio então que, uma vez aprovada determinada política, 
deva-se dotá-la com recursos financeiros. Mas, nem sempre é 
assim que ocorre. O próprio SUS serve de exemplo: mesmo tendo 
sido incluído o direito à saúde, por meio de políticas públicas, na 
Constituição de 1988 (o que, sem dúvidas, foi em si um avanço em 
termos de conquistas sociais), e tendo sido definido o seu arcabouço 
legal nas Leis Orgânicas da Saúde, Leis federais n. 8.080 e n. 8.142, 
de 1990, a precariedade no seu financiamento, nos anos seguintes, 
reflexo da tendência neo-liberal instalada mundialmente, praticamente 
impediram a sua implementação. Pode-se mesmo afirmar que 
o SUS só não sucumbiu por contar com um movimento de apoio 
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muito expressivo. Conforme Ugá e Marques (2005), esse movimento 
é formado por profissionais da área e pesquisadores, muitos deles 
antigos militantes do então chamado movimento sanitarista dos 
anos 1970-1980, tendo se refletido, inclusive, na formação e atuação 
da Frente Parlamentar da Saúde, entidade civil fundada em 1993 
e formada por deputados e senadores de diferentes partidos e 
ideologias.

Você poderá saber mais sobre o Financiamento do SUS, acessando 

o documento O SUS de A a Z - Garantindo saúde nos municípios, 

disponível na Biblioteca.

Ambiente Virtual

De acordo com a Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007, 
as transferências dos recursos passaram a ser divididas em seis 
grandes blocos de financiamento:

•	 Atenção Básica.

•	 Média e Alta Complexidade da Assistência.

•	 Vigilância em Saúde.

•	 Assistência Farmacêutica.

•	 Gestão do SUS.

•	 Investimentos em Saúde. 

Por sua vez, o bloco de financiamento da Assistência Farmacêutica 
foi organizado nos componentes básico, especializado e estratégico, 
sumarizados a seguir.

Quadro 12 - Bloco de Financiamento da Assistência Farmacêutica.

Especializado

Destinação

Básico Estratégico

Medicamentos e 
insumos essenciais

Medicamentos e 
assistência integral

Medicamentos 
especí�cos

Assistência a agravos 
prevalentes e 

prioritários

Linhas de cuidado nos 
Protocolos Clínicos e 

Diretrizes Terapêuticas

Agravos de per�l 
endêmico e controle 

estratégico
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Componente Básico

Medicamentos destinados ao tratamento de agravos no nível primário 
de atenção à saúde. Atualmente, dentro deste grupo, incluem-se 
também os medicamentos essenciais para a área da saúde mental. 

Abrangem um grupo de ações desenvolvidas de forma articulada 
pelo Ministério da Saúde, pelas Secretarias estaduais e municipais de 
Saúde, para garantir o custeio e o fornecimento dos medicamentos 
e insumos essenciais, destinados ao atendimento dos agravos 
prevalentes e prioritários da Atenção Básica.

Link

Para mais informações sobre o Componente Básico, acesse o endereço:

<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_

area=1462>

A execução do Componente Básico da Assistência Farmacêutica é 
descentralizada e, portanto, o seu território tem responsabilidades 
quanto ao financiamento de medicamentos. Aos municípios pequenos, 
pactuar a aquisição centralizada no Estado ou regionalmente pode 
representar um ganho substancial. A sustentação, ao financiar 
os medicamentos, exige que se conheça como funcionam essas 
pactuações e a atuação política para viabilizá-las.

Componente Especializado

Estratégia para garantir a integralidade nos tratamentos com 
medicamentos, em nível ambulatorial, na forma das linhas de cuidado, 
definidas nos Protocolos Clínicos e nas Diretrizes Terapêuticas.

O componente é divido em três grupos, de acordo com a 
complexidade da doença a ser tratada ambulatorialmente, garantia 
da integralidade do tratamento da doença no âmbito da linha de 
cuidado e a manutenção do equilíbrio financeiro entre as esferas de 
gestão.
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Se você não trabalha com ou não conhece o Componente Especializado, 

recomendamos a consulta ao livro Da excepcionalidade às linhas de 
cuidado: o Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. O 

livro está disponível na Biblioteca.

Ambiente Virtual

A lógica do financiamento do Componente Especializado mudou 
do cofinanciamento entre os entes gestores para a definição clara 
de responsabilidades, em que cada parte é responsável pelo 
financiamento de um grupo. Trabalhar com a gestão do componente 
exige um aprofundamento muito maior nos mecanismos 
de financiamento adotados, que têm o mérito de dar maior 
sustentabilidade ao serviço e garantia de provimento constante, uma 
vez que permite maior eficiência na programação e na aquisição dos 
medicamentos.

Link

Para mais informações sobre o Componente Especializado, acesse o 

endereço:  <http://www.saude.gov.br/ceaf>

Componente Estratégico

Medicamentos utilizados para o tratamento de um grupo de agravos 
específicos, agudos ou crônicos, contemplados em programas do 
Ministério da Saúde com protocolos e normas estabelecidas. 

Destina-se ao financiamento de ações de assistência farmacêutica 
dos programas de controle de endemias (tais como tuberculose, 
hanseníase, malária, leishmaniose, doença de chagas); antirretrovirais 
(DST/Aids); sangue e hemoderivados; e imunobiológicos.

Link

Para mais informações sobre o Componente Estratégico, acesse o 

endereço: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.

cfm?id_area=1347>
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Os componentes de financiamento do bloco da Assistência 
Farmacêutica não abrangem os medicamentos de uso hospitalar, 
os quais estão contemplados pelo bloco de atenção de média e 
alta complexidade, por meio do componente Limite Financeiro da 
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC), sob 
responsabilidade dos municípios, do distrito federal e dos estados, 
por meio da transferência de recursos do Fundo Nacional de Saúde. 
No caso do âmbito hospitalar, o pagamento ocorre pela emissão da 
Autorização de Internação Hospitalar (AIH).

Já, os medicamentos de uso oncológico são informados como 
procedimentos quimioterápicos no subsistema APAC (Autorização 
de Procedimentos de Alta Complexidade) do Sistema de 
Informações Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), que permite ressarcir 
os estabelecimentos credenciados no SUS e habilitados em 
Oncologia19, responsáveis pela provisão dos medicamentos.

Eventualmente, o mesmo medicamento pode apresentar mais de 
uma fonte pagadora.

Link

O financiamento do SUS é fonte de grande polêmica e os medicamentos, 

como representam uma fatia muito grande dessa conta, estão no centro 

do problema. Há um vídeo no YouTube, cujo título é Financiamento 

para o SUS. Nele o então presidente do Conselho Nacional de Saúde, o 

farmacêutico Francisco Batista Junior, fala sobre o tema. Recomendamos 

que você assista ao vídeo e reflita sobre o exposto.

O vídeo está disponível no endereço: <http://www.youtube.com/

watch?v=ufFTcYWCfQ8>

Ainda existe a possibilidade de aquisição de medicamentos fora da 
lógica de organização e financiamento que estudamos. Um exemplo 
é o provimento de medicamentos por serviços de assistência social. 
Esse é um assunto pouco estudado e bastante controverso.

A Rede de Atenção 
Oncológica está formada por 

estabelecimentos de saúde 
habilitados como Unidade 

de Assistência de Alta 
Complexidade em Oncologia 

(UNACON) ou como Centro 
de Assistência de Alta 

Complexidade em Oncologia 
(CACON). 

19
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Para aprofundar seu conhecimento sobre o tema, acesse e leia o artigo 

de Leite e Mafra, relativo a um estudo sobre o acesso a medicamentos 

por serviços públicos de assistência social e por atendimento de 

demandas individuais ou mandados judiciais em município catarinense. 

O texto, denominado Que direito? Trajetórias e percepções dos usuários 
no processo de acesso a medicamentos por mandados judiciais em 
Santa Catarina, está disponível na Biblioteca.

Ambiente Virtual

O financiamento da assistência farmacêutica é um assunto complexo, 
e tem sofrido mudanças estruturais por iniciativa do Ministério da 
Saúde. Esse é o tipo de conhecimento que precisa de atualização 
permanente, além da capacidade de interpretar e aplicar a legislação. 
Assim, fique atento à página do Ministério e participe das discussões 
sobre o tema.

Concluímos os estudos desta unidade. Acesse o AVEA e confira as 

atividades propostas.

Ambiente Virtual

Análise Crítica

O que vem sendo construído como Assistência Farmacêutica, 
no contexto do sistema de saúde existente no país, precisa ser 
compreendido a partir da reflexão da saúde como direito, das políticas 
sociais e dos modelos de proteção social envolvidos na efetivação 
desse direito, bem como do seu processo histórico de construção.

Ao mesmo tempo, a gestão da Assistência Farmacêutica exige 
o domínio dos mecanismos que operam no interior do SUS, aqui 
apresentados em “dimensões” ética, organizacional, legal, política, 
técnico-operativa e financeira. 

Suas interfaces nem sempre são nítidas, mas, quando conhecidas, 
possibilitam um amplo horizonte para a atuação qualificada do 
farmacêutico no Sistema Único de Saúde. 
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