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RESUMO

ROCHA, Aline Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, mar¢o de 2022. Uma
analise sobre o processo de construcio da Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS e o principio da Integralidade. Orientadora: Vanessa Lana.

Esta dissertagdo tem como objeto de pesquisa a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no Sistema Unico de Saude a partir de uma analise sobre seu processo
historico de construcdo. Trata-se de uma pesquisa bibliografica e documental, de natureza
exploratoria. Para o estudo bibliografico foram analisados livros e publicagdes cientificas, e
para o estudo documental foram analisados documentos oficiais de dominio publico e sites
oficiais do governo. O objetivo dessa pesquisa ¢ analisar a criagdo da PNPIC a partir do seu
processo de construcao enquanto um dos mecanismos na busca de efetivar o principio da
integralidade no SUS. Atualmente, a politica conta com uma gama de 29 praticas integrativas
e complementares, formando um campo heterogéneo ao incluir diferentes racionalidades
médicas e praticas terapéuticas, no ambito do dominio biomédico de satde. A fim de analisar a
PNPIC, esse trabalho discute os conceitos de promocdo de saude e integralidade ao tracar as
historicidades na construgdo dessa politica no contexto nacional. A PNPIC defende uma visao
integrativa de saude frente a hegemonia do modelo biomédico, e marca a institucionalizagao de
praticas integrativas e complementares no sistema publico de saude, representando a crescente

demanda pelo cuidado integral.

Palavras-chave: Praticas Integrativas e Complementares. Integralidade. Promog¢do da Saude



ABSTRACT

ROCHA, Aline Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, March, 2022. Uma analise
sobre o processo de construcio da Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS e o principio da Integralidade. Adviser: Vanessa Lana.

This dissertation aims to analize the National Policy of Integrative and Complmentary Pratices
from na analysis of its historical process of construction. It’s a bibliographical and documentary
ressarch, of na exploratory nature. For the bibliographic study, books were analyzed and
scientific publications and for the documentary study, official documents in the public domain
and official websites were analyzed. The objective of this research is to analyze the creation for
PNPIC from it’s construction process as one of the mechanisms in te search to implement the
principle of integrality in the SUS. The National Policy of Integrative and Complementary
Practices of Healt System, has a range of 29 integrative pratices, forming a heterogeneous field
bacause it includes diferente medical rationales and different therapeutic practices in tge
biomedical health field. In order to analyze the PNPIC, this work discusses the concepts of
health promotion and integrality by tracing the historicities in the construction of this policy in
the national contexto. The PNPIC defends an integrative vision of health in the face the
hegemony of the biomedical model, and marks the institutionalization of integrative and
complementary practices in the public health system, representing the growing for

comprehensive care.

Keywords: Integrative and Complementary Pratices. Completeness. Health Pomotion.



RESUMO

ABRASCO Associagado Brasileira de Saude Coletiva

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

ARENA Alianga Renovadora Nacional

CEBES Centro Brasileiro de Estudos de Saude

CIPLA Comissao Interministerial de Planejamento e Coordenagao
CFBM Conselho Nacional de Biomedicina

CNS Conferéncia Nacional de Saude

CNVS Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria

ESF Estratégia de Saude da Familia

GT Grupo de Trabalho

IAPs Instituto de Aposentadoria e Pensao

INAMPS Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
INPS Instituto Nacional de Previdéncia Social

MDB Movimento Democratico Brasileiro

MNPC Medicina Natural e Praticas Complementares

MOPS Movimento Popular em Satde

MTC Medicina Tradicional Chinesa

MT/MCA Medicina Tradicional/ Medicina Complementar e Alternativa
OMS Organiza¢dao Mundial da Saude

OPAS Organizacao Pan-Americana de Satde

PIASS Programa de Interiorizacdo de A¢des de Satde e Saneamento
PICs Praticas Integrativas e Complementares

PND Plano Nacional de Desenvolvimento

PNPIC Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
PNPS Politica Nacional de Promogao da Satde

RM Racionalidades Médicas

SNS Sistema Nacional de Saude

SUS Sistema Unico de Saude
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1 INTRODUCAO

O Brasil ¢ uma grande referéncia mundial na oferta de praticas integrativas e
complementares (PICs) na Ateng¢ao Priméaria a Satide. A criagao da Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS no ano de 2006, reflete as indicagdes da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) quanto a introdu¢do e valorizagdo de praticas
consideradas alternativas aos sistemas de saude. A PNPIC ¢ considerada pelo Ministério da
Saude (MS) enquanto a abertura de possibilidades de acesso a servigos antes restritos a quem
podia pagar e, junto com as politicas nacionais de Promog¢ao da Saude, um forte arcabougo legal
para a existéncia das PICs no SUS'.

Essa pesquisa tem como objeto de estudo a PNPIC, mais precisamente o seu processo
de constru¢do que incluiu no SUS, atualmente, 29 praticas integrativas e complementares, se
diferenciando entre sistemas médicos complexos e agdes terapéuticas. Apesar de sua
implementagdo no ano de 2006, o caminho percorrido de debates e medidas regulatorias se
iniciou no final dos anos 1980 no Brasil e muitos embates foram travados até a sua
institucionalizagao.

No ano de 2006 através da Portaria n°971/20062, incorporou-se aos servi¢os prestados
pelo SUS cinco praticas terapéuticas: a Homeopatia, a Fitoterapia/Plantas Medicinais, a
Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, a Medicina Antroposéfica e o Termalismo
Social/Crenoterapia. J4 em 2017 pela Portaria n°145/2017°, o MS incluiu ao rol de
procedimentos dos SUS as praticas integrativas de Arteterapia, Meditacdo, Musicoterapia,
Naturopatia, Osteopatia, Quiropraxia e Reiki. Complementando essa Portaria, no dia 28 de
margo desse mesmo ano, instituiu-se a Portaria n° 849/2017* implementando & PNPIC mais 7
terapias: Ayurveda, Biodanga, Danga Circular, Reflexoterapia, Shantala, Terapia Comunitaria
Integrativa e Yoga. Em margo de 2018, mais 10 praticas foram incorporadas a politica por meio
da Portaria n°708/2018°. Sdo elas: Apiterapia, Aromaterapia, Bioenergética, Constelagdo
Familiar, Cromoterapia, Geoterapia, Hipnoterapia, Imposicio de Maos, Ozonioterapia, e
Terapia de Florais, totalizando 29 praticas integrativas e complementares ofertadas pelo SUS

através da implementacao da PNPIC.

'SILVA, Isis Daniella Carvalho. Politica nacional de praticas integrativas e complementares: uma andlise a
partir do tripé epistemologico-critico, 2014, p. 56

2BRASIL. Portaria n°971, de 03 Acesso em: 10/09/2021.

3 BRASIL. Portaria n° 145, de 11 de janeiro de 2017. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2017/prt0145 11 01 2017.html Acesso em: 10/09/2021.
44BRASIL. Portaria n° 849, de 27 de marco de 2017. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2017/prt0145 11 01 2017.html Acesso em: 10/09/2021

3 Brasil, Opc. Cit, 2006.
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Tomando a PNPIC como objeto de estudo, a proposta deste trabalho ¢ analisar e discutir
o processo de construgao da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares, como
um mecanismo para efetivar o principio da integralidade no SUS. Pretendemos analisar o
processo de construcao da PNPIC através do percurso histérico desde os anos 70, quando se
tem as primeiras mencdes com relagdao a importancia e indicativos de introducao das PICs nos
sistemas de saude incentivados pela OMS, até 2006 ano de sua criagdo, buscando evidéncias
que embasem a nossa proposta de pesquisa.

Antes de refazermos esse caminho historico, ja constatamos o apelo a integralidade
presente nessas praticas através da pesquisa bibliografica. Segundo Madel Luz, essas praticas
possuem maior teor de integralidade no trato da saude, se contrapondo a premissa da ciéncia
moderna, ao colocar no centro da atengdo o sujeito e suas particularidades e ndo a doenca em
si. Dessa forma, as praticas sdo realizadas levando em consideracao o todo do sujeito, desde os
aspectos fisioldgicos a questdes psiquicas e espirituais®.

A OMS utiliza o termo Medicina Tradicional para se referir as praticas médicas que se
originaram da cultura de cada pais, como por exemplo a medicina tradicional chinesa. Para a
OMS nos paises onde o sistema de saude realiza agdes com base na biomedicina, a Medicina
Tradicional ¢ classificada como Medicinas Tradicionais/Complementares e Alternativas
(MT/CA), que significa o conjunto diversificado de agdes terapéuticas que diferem da
biomedicina ocidental, incluindo praticas manuais e espirituais, com partes de animais, ervas e
minerais, sem o uso de medicamentos quimicamente manipulados, e atividades corporais.
Entretanto ndo ha consenso a respeito dessa nomenclatura, devido as diferentes realidades em
todo o mundo. Sendo assim, no Brasil utiliza-se o termo: praticas integrativas e complementares
(PICs), formulado pelo MS’.

Ainda com relacdo a nomenclaturas hd um embate sobre os termos especificos para
diferenciar cada uma das préaticas. Essa diferenciagdo se embasa na sua origem e na forma de
abordagem. As praticas alternativas, sao aquelas que podem substituir, serem usadas no lugar
de algum procedimento biomédico. Quando as praticas sdo usadas juntamente com as praticas
biomédicas, sdo chamadas de complementares, e quando sdo usadas conjuntamente baseadas
em avaliagdes cientificas de seguranga e eficidcia de boa qualidade, sdo chamadas de

integrativas. As praticas tradicionais sdo aquelas embasadas em conhecimentos e crencas

¢ LUZ, Madel Therezinha. Cultura Contemporinea e Medicinas Alternativas: Novos Paradigmas em Satde
no fim do séx XX. Ciéncia Saude Coletiva, 2005. p, 167

7 MARQUES, Joyce Viana. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS: um olhar
sobre aformacgdo profissional, 2020, p. 145
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diversas, com aporte cultural®. Popularmente, se considera como praticas alternativas qualquer
acdo médica que nao seja do dominio biomédico. H4 uma polémica sobre o termo “alternativa”,
pois muitos pesquisadores ndo consideram que essas praticas possam ser usadas em substituicao
ha algum procedimento biomédico, e sim atreladas, complementando ou integrando a agado
médica. Sendo assim o MS adotou o termo j citado, PICs’, definindo-as como integrativas e
complementares e excluindo o termo “alternativa” da nomenclatura brasileira.

O gatilho que impulsionou a escolha desse tema ocorreu no final do ano de 2020,
enquanto pesquisavamos sobre uma pratica de cura especifica, tema do projeto que antecedeu
a esse. Enquanto procuravamos por informagdes acerca do uso de plantas medicinais nas
praticas de cura tradicionais, nos deparamos com uma reportagem que falava sobre a introdugao
de mais praticas integrativas e complementares ao SUS através da PNPIC. Naquele momento
ndo sabiamos do que se tratava a politica, mas ao ler a reportagem nos deparamos com praticas
como a Fitoterapia, o Reiki, a Massoterapia, inclusas aos procedimentos do SUS, e isso de
imediato chamou nossa atencao.

Ao pesquisarmos mais a fundo sobre a PNPIC nos surpreendemos com a quantidade de
praticas inclusas aos servigos do Sistema Unico de Saude, mas o que mais nos impactou foi o
fato de ndo termos sequer o menor conhecimento sobre a existéncia dessa politica. Esse foi o
gatilho inicial. Ao iniciarmos a pesquisa bibliografica percebemos o baixo nimero de trabalhos
sobre o tema, assim como o acesso aos dados também ¢ bastante limitado. Isso se deve em
partes ao ano de instauragdo da politica, tornando-a muito recente, o que abre a possibilidade
para o desenvolvimento de varios estudos pioneiros.

Partimos entdo para a pesquisa sobre as praticas integrativas e complementares € nos
deparamos com os estudos de Madel Luz que analisava as PICs com base em um conceito que
ela denominou como: “racionalidades médicas”. Segundo Luz essas praticas poderiam se
constituir como sistemas médicos complexos ou agdes terapéuticas e possuiam um grande teor
de integralidade, diferente do modelo biomédico'®.

Ao lermos o texto da Portaria n® 971/2006, nos depararmos com o termo integralidade
e o identificamos um principio normativo do SUS. A referéncia direta a esse principio,
desengatilhou nosso objetivo de pesquisa. Queriamos entender como ocorreu e€sse processo,

como a criagdo dessa politica estaria ligada a integralidade, pois sabemos que a criagdo de algo

8 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés. Acategoria racionalidade médica e uma nova epistemologia em saude. Ciencia Saude Coletiva,
2013. p, 3425.

9 Ibid., p. 3432

10 LUZ. Op. Cit., p. 32
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¢ sempre precedida por um processo de construcao que envolve discussdes, embates, pequenas
e gradativas conquistas. Nosso objetivo era analisar a criagdo da PNPIC enquanto um
mecanismo de efetividade do principio da integralidade no SUS, a partir do seu processo de
construcao.

A pesquisa se dividiu em dois momentos. No primeiro momento realizamos nossa
pesquisa bibliografica, analisamos conceitos € embasamos teoricamente nosso trabalho, ja no
segundo momento partimos para a analise das nossas fontes, relatorios finais de conferéncias,
portarias normativas, andlise de projetos de comissdes e medidas regulatérias, tudo
disponibilizado através de plataformas digitais. A escolha das fontes seguiu as indica¢des do
proprio texto da Portaria n°971/2006 que elenca os principais eventos ¢ documentos importantes
no processo de constru¢do da PNPIC. Além disso, pretendiamos analisar os dados que
estivessem ligados ao processo de institucionalizacdo da politica, conectadas as principais
discussoes realizadas por orgdos oficiais do governo. A analise das nossas fontes seguiu da
problematizagdo e busca por averiguar nossa hipotese de pesquisa. Desenvolvemos ainda o
“produto final”, exigéncia do mestrado profissional, visando integrar a teoria a pratica.

Estruturamos nossa dissertagdo em quatro capitulos divididos em duas partes. Na
primeira parte se encontram os trés primeiros capitulos e na segunda parte, o “produto final”.

O primeiro capitulo se constitui de uma revisdo bibliografica na qual analisamos os
principais conceitos e problematizagdes que embasam as questdes tedricas referentes ao
processo de construcdo da PNPIC. Abordamos a hegemonia do modelo biomédico, a
medicalizagdo, o conceito de racionalidades médicas e a relacdo com a integralidade.
Finalizamos esse capitulo percorrendo o processo de construgdo do SUS, que em alguns pontos
se assemelha com o proprio processo de constituicao da politica nacional. Esse percurso se faz
necessario pois a PNPIC se desenvolve no SUS atrelada a um de seus principios.

No segundo capitulo desenvolvemos o trabalho com as fontes buscando analisar o
processo de construcdo da PNPIC, de 1985 a 2006, a partir de um percurso histoérico embasado
nos principais eventos e documentos, que sdo elencados como os mais importantes nas
tentativas de constru¢do da politica. Percorremos cada uma de nossas fontes focando nos pontos
relacionados a introdugdo de PICs ao sistema de saude, nos atentando para a relagao feita com
a integralidade.

O terceiro capitulo se constitui por meio de problematiza¢des nas quais analisamos a
relacdo entre o principio da integralidade e a criacao da politica no SUS com base no trabalho
com 0 nosso problema: A PNPIC pode ser considerada uma forma de se alcangar a integralidade

no SUS? Dessa forma buscamos alcangar nosso objetivo de pesquisa que ¢, analisar a criacdo
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da PNPIC enquanto um dos mecanismos de efetivacao do principio da integralidade no SUS, a
partir do seu processo de construcao. Nesse capitulo discutimos essa relacdo como parte
essencial do novo paradigma de saude que se busca alcangar em todo o mundo.

Na segunda parte do trabalho, apresentamos nosso “produto final”, fruto de todo o
percurso realizado até entdo. Diante da importancia da PNPIC e da pouca informagao sobre a
mesma, confeccionamos uma cartilha: “Conhecendo a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares”, que tem como objetivo informar a sociedade sobre a
importancia, existéncia e maneiras de se ter acesso as praticas inclusas pela politica no SUS.

Finalizamos essa pesquisa com nossas consideracdes finais a cerca de todo o
conhecimento percorrido e criado. E possivel encontrar nas paginas finais do trabalho a listagem

das nossas fontes de pesquisa.
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CAPITULO 1 - OS CONCEITOS QUE EMBASAM A PNPIC E O PROCESSO DE
CONSTRUCAO DO SUS

O objetivo deste capitulo € analisar os principais conceitos e problematizagdes que
embasam a constru¢do do nosso objeto de pesquisa, a Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares. Além disso, percorrermos o processo de construgdo do Sistema Unico de
Satde no Brasil, bergo da politica em andlise.

Iniciaremos o capitulo debatendo sobre o “Modelo biomédico” e o processo de
medicalizagdo diante das suas limitagdes enquanto um sistema médico integral. Em seguida,
em contraponto a esse conceito, analisaremos os principais pontos para se pensar a categoria
“Racionalidades Médicas” e sua relagdo com a possibilidade de constru¢ao de um modelo mais
integral de satide. A andlise desses conceitos se faz necessaria pela dominancia da medicina
biomédica com relagdo aos servigos prestados pelo SUS e pelo baixo teor de integralidade, um
dos principios do sistema, dentro desse modelo. A discussdo acerca do conceito de
Racionalidades Médicas se justifica pela sua presenca na constru¢do da PNPIC, diante da
incorporagdo de outros sistemas médicos complexos e praticas integrativas e complementares
de carater mais integral, ao sistema.

Analisaremos posteriormente o processo de constru¢do do SUS e seus antecedentes
historicos, que englobam os conceitos e discussdes elencados acima. A construgdo do Sistema
Unico de Saude percorreu um longo processo de intensas discussdes, movimentos e lutas em
prol da construcdo de um sistema de satde unificado e universal. Esse processo em muitos
pontos converge com o percurso de construcao da propria PNPIC e os principios e diretrizes do

sistema abrem espago para a criagdo dessa politica e sua incorporagdo ao SUS.

1.1 Modelo biomédico, a medicalizacio e as racionalidades médicas

A Medicina Ocidental Contemporanea ou Biomedicina tem por base uma forma
especifica de cuidar da saude: o modelo biomédico, que a partir de uma analise especializada e
fragmentada do sujeito doente, considera a doenga como objeto primordial de intervencao e
producdo do conhecimento. Entendemos nesse trabalho que o “modelo biomédico” se
concentra em fatores biologicos, tecnicista, individualista, curativista, hospitalocéntrico e
exclui as influencias sociais, ambientais e psicologicas na promog¢ao da saude, ndo abordando

a totalidade do individuo. O foco nos processos fisicos da doeng¢a, ndo leva em consideragdo o
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papel dos fatores subjetivos do sujeito refletindo até mesmo na relagdo entre médico e
paciente'!.

O conceito biomédico da doenga ¢ definido por Cléroux e Jenicek como:

desajuste ou falha nos mecanismos de adaptacdo do organismo ou auséncia
de reagdoaos estimulos a cuja agdo estd exposto [...], processo que conduz a
uma perturbacdo da estrutura ou da funcdo de um o6rgdo, de um sistema ou
de todo o organismo ou de suas fungdes vitais'2.

Esse modelo denota da compreensao dos fendomenos de satde e doenca a partir da
biologia, na qual a doenca est4 associada ao desajuste ou auséncia de mecanismos de adaptagdo
do organismo ao meio, com a presenga de perturbagdes da estrutura viva que causa
desorganizacao na fun¢do de sistema, organismo ou 6rgdo. Segundo Luz, o modelo biomédico
diante da etiologia da doenga adota uma ldgica unicausal ou linear, ao buscar identificar a causa
do adoecer por determinagao unidirecional, mecanica e progressiva, explicando o fenomeno do
adoecimento de maneira universal'>.

Segundo Tesser e Luz, na biomedicina “a constru¢do das teorias das doengas associou-
se a organizacao institucional de pratica clinica especializada e de produgdo de saber esotérico
em torno das especialidades”'®. Entende-se por saber esotérico os conhecimentos produzidos
pelos centros de produgdo, desenvolvimento e inovagdo, que nesse contexto seriam os cientistas
e médicos. Em contraponto a esse saber, tem-se os circulos exotéricos, que seriam os leigos,
usudrios e pacientes dos servigos de satide dessa medicina.

Essa organizacdo em torno das especialidades do saber esotérico se orienta em relacao
as partes especificas do corpo humano (aparelhos, 6rgaos, sistemas), as doengas, € apresenta

umacosmologia de carater analitico, que segundo Tesser e Luz, estdo

embasadas no imaginario mecénico da fisica classica, e uma doutrina
implicita que vé€ a doenga como entidade concreta, que se expressa por sinais
e sintomas objetivaveis, manifestacdo de lesdes que devem ser buscadas nos
amago do organismo fisico e corrigidas por algum tipo de intervencao

' BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés.

A categoria racionalidade médica e uma nova epistemologia em satude. Ciencia Satde Coletiva, 2013. p,
3598.

12 JENICEK; CLEROUX apud HERZLICH, C. Satide e doen¢a no inicio do século XXI: entre a experiéncia
privada ea esfera publica. Physis: revista de satde coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, n. 2, p. 383-394, 2004.

13 LUZ, Madel Therezinha. Natureza e razio no tempo e no espa¢o mecanicos. In: Natural, racional, social:
razdo médica e racionalidade cientifica moderna. Sdo Paulo: Hucitec, 1988.

14 LUZ, Madel Therezinha; TESSER, Charles Delcanale. Racionalidades Médicas e Integralidade. Ciéncia
Saude Coletiva, 2008. p, 199.
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concreta'>

Nesse universo as patologias ganham centralidade na produg¢do do conhecimento, ou
seja, as doencas dominam cognitivamente o exercicio clinico dos circulos intermediarios se
tornando o objeto principal de atengdo dos individuos promotores da cura biomédica. Todo o
saber terapéutico centra-se no controle e combate das doencas, o que tira o foco do paciente,
padronizando progressivamente o processo de cura. Os pacientes perdem a sua individualidade
e foco central, sendo vistos cada vez mais como “unidades homogéneas”'®. Essas concepgdes
mecanicistas e materialistas do paradigma biomédico, centradas na doenca e no controle do
corpo social e bioldgico, sdo compativeis com a ideia de controle sobre a natureza presente na
ciéncia contemporanea.

A relagao de cura, dentro do modelo biomédico, esta pautada na diade curador-doente,
na qual o doente enquanto pessoa espera ser o destinatario de todas as agdes e interpretagdes
curador. Quando isso ndo ocorre ha um enfraquecimento na relagao de cura e na integralidade
do cuidado. A interpretagdo do modelo biomédico ndo leva em consideragao outros fatores que
nao os fisioldgicos, deixando de lado as subjetividades, individualidades, crengas, preferéncias
terapéuticas, historia de cada paciente, enfraquecendo a relagdo de cura. Raramente importa
quem ¢ o portador daquela doenga, a nao ser pelo seu histérico médico, ndo faz diferenca com
relacdo a quem ¢ o paciente e sim qual problema sera tratado, podendo utilizar o mesmo
tratamento para diferentes pessoas.

O modelo biomédico, que seria segundo Barros o paradigma hegemonico de saude e
doenca, se coloca como universal e apresenta uma visdo mecanicista do homem e da
natureza!’. Esse modelo se espalhou e ocupou um espago de autoridade tdo grande na
sociedade contemporanea que passou a impor regras € a apontar aquilo que € visto como
normal ou fora da normalidade enquanto os desvios de saude, definindo o que seria
considerado como sao ou doente. Essa questdo ¢ bastante complexa, pois essa hegemonia ¢
colocada tanto no campo epistemologico quanto no campo politico, € se encontra em uma area
de disputa mercadologica, transformando as praticas, saberes e cuidados de saude em
mercadorias.

Produto da expansdao progressiva do campo da intervencdo da biomedicina, a

medicalizagdo social ¢ um processo sociocultural bastante complexo e esta associado a varias

15 LUZ, Madel Therezinha; TESSER, Charles Delcanale, Op.Cit., p. 201.

16 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés,Op. Cit., p. 3588

7 BULSING, Muriel. Um estudo sobre o surgimento da Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS. Santa Maria, 2013, p. 68
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transformagoes politicas, sociais, cientificas e culturais relacionadas a incorporagao de normas
de conduta de origem biomédica. Esse processo transforma as necessidades médicas, vivéncias,
sofrimentos e dores, que antes eram administrados de outras maneiras, com outras
interpretagdes e técnicas de cuidado autoctones e no proprio ambiente familiar comunitario, ao
cuidado através da realizagao de procedimentos profissionalizados, diagndsticos e terapéuticos,
que podem ser muitas das vezes danosos e desnecessarios aos pacientes. “Na cultura geral ha

uma redefinicdo de experiéncias humanas como se fossem problemas médicos”!®

,0quelevaa
reducdo da perspectiva terapéutica desvalorizando a abordagem dos fatores subjetivos e sociais
e os modos de vida relacionados ao paradigma saude-doenca. Ha nesse processo formas
oficializadas, legitimadas e profissionalizadas de tratamento e cuidado na modernidade liderada
pelo modelo biomédico, diante da crescente dependéncia dos individuos e da sociedade para
com a oferta de servigos ¢ bens de ordem médico-assistencial.

O conceito de medicalizagdo passou por um longo processo de construgdo e
desconstrugdo ao decorrer do tempo. A principio, ele significava a ampliagdo da assisténcia
médica e do uso de novas técnicas terapéuticas, até chegar ao seu significado mais amplo que
compreende a crescente incorporacao de diferentes aspectos sociais, econOmicos ou
existenciais da vida humana sob o dominio do diagnostico médico, da patologia. O conceito de
biopolitica foucaultiano sugere que esse processo teve seu inicio no processo de regulacao
médico-sanitaria da vida e € usado como estratégia para ordenar a relacao entre individuos e o
Estado'.

Segundo Zorzanelli ef al. Focault ¢ um dos autores que enriqueceu o debate sobre a
medicalizagdo. Sua anélise do fim do século XVII ao inicio do século XIX se refere sobretudo
as medidas de saude como formas de constitui¢do do Estado-nacdo, na qual a medicalizacao se
constitui como um dispositivo central do exercicio do nascimento da biopolitica. Destaca-se na
sua obra, pelo menos dois sentidos para esse termo, porém cronologicamente distintos: o
primeiro ligado as medidas coletivas tomadas pelo Estado de contengdo, registros de doengas,
praticas de salubridade e controle, e o segundo sentido, desdobramento do primeiro, porém
situado no contexto poés- Segunda Guerra, com relacdo a impossibilidade de descrever
experiencias com o corpo humano que nio passem, de alguma forma, pelo saber médico?’.

No periodo pos-guerra acentua-se um processo, que segundo Focault ¢ latente desde o

18 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés,op. Cit., p. 3588

19 TESSER, Charles Delcanale. A colhimento e (des)medicalizacio social: um desafio para as equipes de saude
dafamilia. Cien Satude Coletiva,2008

20 FOUCALT, Michel apud ZORZANELLI, Rafaela Teixeira (et. al.). Um panorama sobre as variacées em
torno doconceito de medicalizacio entre 1950-2010. Ciéncia & Saude Coletiva, 19(6): 2014, p. 1860
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século XVIII. O que antes era dever do Estado, o cuidado com os corpos dos individuos para
assegurar a cidadania, passa a ser responsabilidade de cada individuo, no qual cada ser se torna
responsavel pela sua saude. Nesse contexto o autor desenvolveu um novo conceito
complementar: a medicalizagdo indefinida, que amplia a agdo da medicina para além da
demanda de cura de um sofrimento. Dentro desse conceito o autor elenca dois sentidos, sendo
o primeiro definido pelas agdes autoritarias € a imposi¢ao, ¢ o segundo pautado na auséncia
deexperiencias ndo médicas do corpo. No decorrer do século XX os espagos “nao médicos” se
tornam cada vez mais raros, tirando os limites da dimensdo da medicaliza¢do, que se antes
incorporava somente a salubridade passa a elencar a satde, bem estar, a partir de uma
normatizacdo que define os limites daquilo que se considera normal e anormal?'.

A partir da década de 90 ha uma ressignificagdo do conceito da medicalizagdo, formulando o
conceito da biomedicalizagio??. Segundo Clarke et al, desde 1985 algumas mudangas
tecnocientificas na organizagdo, constituicdo e praticas da biomedicina contemporanea
originaram a ideia da biomedicalizacdo. Basicamente entende-se esse conceitocomo uma nova
economia politica da medicina, doenca e saude, por mudangas ocasionadas naforma de viver e
morrer € por um apanhado de conhecimentos biomédicos, tecnologias e servicos intricados e
otimizados com o foco no aperfeigoamento individual por meios tecnocientificos e na
elaboracdo da vigilancia em nivel coletivo e individual da popula¢io®’. O conceito de
medicalizacdo se refere ao contexto da modernidade e a biomedicalizacdo ao da pos-
modernidade.

Esse novo conceito ndo nega as teses da medicalizacdo, mas aponta para sofisticacdes
técnicas e para novas ferramentas que a tecnociéncia pode produzir, conduzindo o individuo a
campos de intersecdo com a bioética “diante da necessidade de um debate amplo, sobre o que
nos permitem as tecnologias reprodutivas, os transplantes de 6rgdos, a utilizagdo de células
tronco, as técnicas de screening fetal, a escolha de embrides, o uso de psicofarmacos para

aumento da performance cognitiva’?*

, por exemplo. Na biomedicalizagdo o aspecto clinico
continua sendo central, porém a preocupagdo com a saide passa a ser vista como um atributo
moral do individuo, que deve estar ciente dos novos conhecimentos e praticas de cuidado de si

proprio, da prevencao, tratamento de doenca e estar disposto a praticar o autocuidado.

21 Ibid., p. 1862.

22 ZORZANELLI, Rafaela Teixeira (et. al.). Um panorama sobre as variacdes em torno do conceito de
medicalizacio entre 1950-2010. Ciéncia & Saude Coletiva, 19(6): 2014, p. 1860.

23 CLARKE Adele et al. Biomedicalization: Technoscientific Transformations of Health, Illness, and U.S.
Biomedicine. American Sociological Review 68, 2003 apud ZORZANELLI, Rafaela Teixeira (et. al.). Um
panorama sobre as variacdes em torno do conceito de medicalizacio entre 1950-2010. Ciéncia & Saude
Coletiva, 19(6):2014, p. 1866.

2 Ibid., p.1866.
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Uma das grandes criticas ao modelo biomédico e a medicalizacao ¢ a auséncia ou baixa
garantia da integralidade no trato da saude. A integralidade, um dos principios normativos do
Sistema Unico de Saude refere-se, no ambito dos servigos piblicos e de seus profissionais, a
uma “atencdo a saude de boa qualidade que considere as multiplas dimensdes e dé conta de
varias complexidades dos problemas de satide publica e das pessoas, bem como dos riscos da

»23 Dentro desse principio espera-se que os profissionais tenham uma abordagem

vida moderna
ampla, integral e pluridimensional da saude coletiva e individual, garantindo uma assisténcia
a saude que transcenda a pratica curativa e contemple o individuo em todos os niveis de
atengdoconsiderando o sujeito inserido em um contexto social, familiar e cultural, o que nao
ocorre satisfatoriamente dentro do modelo biomédico e no sistema de saude brasileiro.

A biomedicalizagdo, a partir de 1985, aponta para uma ressignificagcdo da relacdo entre
médico-paciente, e outros conhecimentos e saberes médicos ganham cada vez mais espago ¢
relevancia no trato da satude nos ultimos anos, como o conceito de Racionalidades Médicas,
desenvolvido por Madel Luz e seu grupo de estudo, CNPq Racionalidades Médicas, que propoe
a existéncia de outros sistemas médicos complexos, além do sistema biomédico, e praticas
integrativas e complementares que podem garantir maior integralidade ao nosso sistema de
saude. Essa perspectiva se contrapde a premissa da ci€ncia moderna, que produz discursos de
concepcao de mundo e regula agdes sociais, na medida em que legitima uma racionalidade e
dificulta o reconhecimento e conhecimento de outras teorias. O conceito de RM ¢ o
aportetedrico que embasa a criagdo da Politica Nacional de Pratica Integrativas e
Complementares € nos permite pensar nosso objeto.

Segundo Luz, hd uma descontextualizacao das Racionalidades Médicas orientais e uma
homogeneizagdo da Medicina Ocidental Contemporanea que despreza o significado filosofico
e médico dos orientais. Os trabalhos desse grupo enfocam o campo da satide coletiva no Brasil
e levam em consideragdo a multiplicidade dos saberes e das praticas presentes nas instituicdes
de satde e na sociedade, em sua diversidade cultural, epistemoldgica e politica®.

O contexto que antecedeu a formulagdo da categoria Racionalidades Médicas foi
marcado pelo fortalecimento do discurso em prol da preservagdo e valorizagdo da natureza. Os
movimentos de contracultura no final dos anos 60, mais precisamente nos EUA e na Europa,
abriram espago para uma proposta ativa de promocao da satde, indo além do combate as
doengas, caracteristica do modelo biomédico, propondo um conjunto de sistemas terapéuticos

e praticas de medicacao e cuidados tendentes ao naturismo. Nos anos 70 a critica a farmacologia

25 LUZ, Madel Therezinha; TESSER, Charles Delcanale, Op. Cit., p. 144.
26 LUZ, Madel Therezinha; TESSER, Charles Delcanale, Op. Cit., p.1666
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quimica com base na terapé&utica médica por autores como, Foucault, Dupuy, Illich, acabaram
por complementar o discurso naturalista em saude. A Conferéncia Internacional da Alma-Ata
no ano de 1987, afirmou os cuidados primarios como elementos chave para se alcangar um
nivel aceitavel de satde, defendendo a realizagdo de medidas sanitarias e sociais legitimando
as préticas tradicionais, alternativas e complementares®’.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou na Conferéncia da Alma-Ata a
insuficiéncia da medicina tecnoldgica e especialista para a resolucao de problemas de saude de
mais da metade da humanidade. No ano de 1986 na I Conferéncia Internacional sobre a
Promogao da Saude, realizada no Canada, defendeu-se que esses servigos deveriam adotar uma
postura que respeitasse as peculiaridades culturais, ao mesmo tempo que incentivassem a
participagdo e colaborag¢do de outras disciplinas, setores e comunidade. No ambito nacional,
nesse mesmo ano na VIII Conferéncia Nacional de Saude, se propds a introdugdo de praticas
alternativas de assisténcia a satide de modo a possibilitar ao usuario o direito democratico de
escolha da terapéutica preferida. No ano de 1988, o texto constitucional faz referéncia a um
atendimento integral que priorize as atividades preventivas e a participacdo da comunidade. De
forma geral, nos anos 70 e 80 ha um aumento da demanda por outras formas de bens e servigos
de satide entre os setores da populagdo urbana?®.

Essa categoria segue o modelo de um tipo ideal weberiano® e constitui um conceito
quepermite identificar a presenca de dimensdes e tragos fundamentais dos sistemas médicos,

com maior ou menor grau de explicitagdo tedrica, podendo ser definida como:

um conjunto integrado e estruturado de praticas e saberes composto de cinco
dimensdes interligadas: uma morfologia humana (anatomia, na
biomedicina), uma dindmica vital (fisioldgica), um sistema de diagnose, um
sistema terapéutico e uma doutrina médica (explicativa do que ¢ a doenga ou
adoecimento, sua origem ou causa, sua evolu¢ao ou cura), todos embasados
em uma sexta dimenso implicita ou explicita: uma cosmologia®.

O estudo da categoria RM propos a comparagdo da medicina ocidental contemporanea

27 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés,Op. Cit., p. 3588.

28 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés, Op. Cit., p. 3588.

2% Weber (1864-1920) propds o uso do tipo ideal como uma metodologia na qual seria possivel analisar agdes
sociais sem juizo de valor por parte do pesquisador, mantendo o carater imparcial da ciéncia. Para Max Weber
¢ a agdo social que compreende os sentidos dados pelos sujeitos referentes a conduta de outros, sendo orientadapor
acdes de outros sujeitos seja no passado, presente ou daquilo que se espera no futuro. Nessa perspectiva, o tipo
ideal se apresenta como uma metodologia que permite a andlise da agdo social determinando caracteristicas
“puras”, que nem sempre sdo identificadas dessa forma, mas que através desses tipos se torna possivel analisar
acdes sociais.

30 LUZ, Madel Therezinha; TESSER, Charles Delcanale, Op. Cit., p. 196.
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(biomedicina) com as medicinas homeopatica, tradicional chinesa e ayurvédica, através da
analise de aspectos socio epistemologicos historicos, dos saberes e da interagao sociopolitica
dessas praticas. A hipotese central da primeira fase da pesquisa é que “existe mais de uma
racionalidade médica contrariamente ao senso comum ocidental que admite somente a

731 provando que diversas e

biomedicina como portadora, no sentido cientifico do termo
distintas racionalidades médicas coexistem na cultura atual.

Para ser considerada uma racionalidade médica, deve-se apresentar um sistema
médicocomplexo estruturado segundo as seis dimensdes elencadas, sistematizadas em menor
ou maiorgrau. A sexta dimensdo, cosmologia, s6 foi constatada ao final da primeira fase da
pesquisa e qualifica as raizes filosoficas das racionalidades médicas. Isso permitiu a
constatacdo dos limites na racionalidade dos sistemas, ja que a cosmologia ¢ enraizada em um
universo simbodlico de sentidos do imaginério social, irredutivel ao plano de proposigcdes
empiricas e tedricas apresentadas pelo método cientifico®?. As seis dimensdes apontadas sdo
condi¢des necessarias para se estabelecer uma racionalidade médica.

O que as racionalidades médicas tem em comum ¢ o fato de se constituirem em praticas
e saberes nas quais as proposi¢des € concepcdes podem-se demonstrar empiricamente, atraves
de tecnologias cientificamente avancadas ou demonstragdo empirica tradicional. Outro ponto ¢é
a relacdo com sistemas institucionalizados tanto na cultura ocidental quanto na cultura de
origem, como no caso da China. O estudo ndo se propds a comparar sistemas culturais
diferentes e sim comparar sistemas médicos presentes em uma mesma cultura, a pé6s-moderna,
sem um posicionamento quanto ao valor epistemoldgico ou ético dos sistemas médicos
definidos como racionalidade médica.

Na primeira fase do estudo, ao considerar apenas sistemas médico complexos
estruturados segundo as seis dimensdes elencadas, excluiu-se as praticas terapéuticas
integrativas e complementares. De carater tedrico conceitual, essa fase inicial apresenta dois
paradigmas em satude: o biomédico e o vitalista. Como ja apresentado o paradigma biomédico
tem seu foco em uma concep¢do mecanicista, centrada na doenga e no controle do corpo
bioldgico e social, e na ideia de dominagdo da natureza presente na ciéncia contemporanea. Ja
o paradigma vitalista centra-se na saiide e na busca da harmonia do individuo com o seu meio
ambiente natural e social, valorizando a subjetividade individual, a promocao e preven¢ao da

saude e a integralidade do cuidado. Esse ultimo paradigma conquista espacgo na atualidade desde

3 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés, Op. Cit., p. 3597.
32 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés,Op. Cit., p. 3597.
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os anos 60, como portadoras do ideario da contracultura, ao pregar a preservacao e
sustentabilidade nos niveis social, biolégico e natural, com raizes presentes nas antigas
tradi¢des culturais®>.

Ainda na primeira fase do estudo identificou-se no interior de cada racionalidade a
coexisténcia de duas formas de interpretacdo. A primeira de carater teorico, definida pela razao,
a segunda de natureza pratica, definida pela experiencia singular, a intuigdo e a sensibilidade
proporcionada pela percep¢do do terapeuta. No exercicio dessas racionalidades, essas duas
interpretagdes nao s6 coexistem como sao complementares, ainda que alguma delas possa em
determinado sistema médico ou contexto histdorico especifico, ser mais proeminente.

A segunda fase do projeto foi desenvolvida no Rio de Janeiro junto a profissionais e
usuarios de servigos de satde da rede publica através de entrevistas e observagdo direta, ¢
analisou representagdes e sentidos atribuidos a saude, doenga, tratamento, cura, corpo, relacao
corpo-mente, em médicos ou terapeutas e pacientes de trés racionalidades medicas:
biomedicina, homeopatia e medicina tradicional chinesa (MTC). A Ayurveda nao foi
acompanhada por ndo haver servigos publicos desta racionalidade no Rio de Janeiro na época.
A principal hipotese dessa fase era que os profissionais e a clientela de um determinado sistema
médico “tendem a partilhar paradigma e representagdes de sua racionalidade e que este partilhar
cultural tende a facilitar as relagdes médico-paciente ou terapeuta-paciente, facilitando assim o
processo terapéutico” .

Com relacdo a homeopatia observou-se que o compartilhamento de paradigmas e
representacoes era claro. Ja com a biomedicina esse compartilhamento era parcial e na medicina
tradicional chinesa o compartilhamento de informacdes se mostrou menos presente, devido as
representacdes dos terapeutas se diferirem dos da clientela, que vé na acupuntura um
procedimento quase mecénico para o alivio de inflamacdo ou dor. Nas trés racionalidades
observou-se que as representagdes ndo se mostram puras, no que tange os sentidos e
significados atribuidos, ndo se restringindo ao universo da racionalidade do sistema médico.
Isso aponta a presenca de ecletismo, hibridismo e at¢ mesmo sincretismo na simbologia
contemporanea sobre o corpo, doenga, tratamento, saide, cura etc., € que a clientela transita de
uma racionalidade para a outra de acordo com sua necessidade, variacdo do adoecimento e do

sentido atribuido ao seu problema, e os médicos e terapeutas acabam conjugando

33 Ibid., p. 3597.
3* BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés,Op. Cit., p. 3597.
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procedimentos e diagndsticos de mais de uma racionalidade no seu dia-a-dia*>.

A terceira fase do projeto centrou-se nas praticas terapéuticas e elencou as diferengas
entre as racionalidades médicas e estas praticas. Segundo o estudo, as praticas terapéuticas sao
elementos de determinadas dimensdes de uma racionalidade médica especifica e sao
regularmente aplicadas de forma isolada, desalocada do seu contexto de significados para um
outro contexto, estabelecendo uma logica empirica de eficiéncia no estilo da biomedicina,
proporcionando o sincretismo e hibridismo nas praticas de cuidado da saude*®. O Ministério da
Saude denominou essas praticas de PIC, Praticas Integrativas e Complementares, que engloba
tanto as racionalidades médicas vitalistas, assim como as praticas terapéuticas integrativas e
complementares em saude.

As PICs, com excecao da medicina tradicional chinesa, a homeopatia e a ayurveda, nao
sdo consideradas racionalidades médicas por ndo se enquadrarem no referencial teorico
utilizado pelo grupo para se definir uma RM. Essas praticas preenchem lacunas do sistema
biomédico com relagdo a resolutividade terapéutica dos servigos prestados, a0 mesmo tempo
em que sustentam significados, valores, sentidos, diante do adoecimento e sofrimento e
proporcionam tratamentos de cura diferentes do sistema dominante’’. A incorporacio dessas
praticas no sistema de saude, na Atencao Basica de satde, favorece a integralidade, a autonomia
das pessoas na busca de uma vida mais harmoniosa com equilibrio fisico e mental e mais
solidaria no plano familiar e social. As PICs acompanham a multiplicidade dos sujeitos
integrando o processo de medicalizagdo da saude.

Na quarta e ultima fase do projeto, a Medicina Antroposéfica também foi elencada
como uma racionalidade médica. A pesquisa encontra-se em andamento através do Programa
de P6s Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Federal Fluminense, que ¢ sede do
grupo, Racionalidades em Salde: Sistemas Médicos e Praticas Complementares e
Integrativas’®.

Luz, ao longo do seu trabalho, faz uma andlise so6cio-histérica da racionalidade
cientifica moderna, da sua interven¢do e insercao na vida social, e dos seus efeitos politicos a
partir de duas disciplinas: a sociologia e a medicina®. Para a autora, os efeitos da ordenagio

racional darealidade sdo de natureza politica e social. Neste sentido, toda disciplina moderna ¢

3 Ibid., p. 3599

36 Ibid., p. 3598

37 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés,Op. Cit., p. 3600

3 Ibid., p. 3601.

3 MATTA, Isabela Braga. As Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS) e a sua
inserciio noSistema Unico de Satde: o caso do municipio de Sant’Ana do Livramento, 2021, p. 24.
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social, embora nem sempre tematize esse conceito nos seus enunciados tedricos*’. Dessa
forma se considerarmos a medicina como uma “disciplina do social” podemos questionar em
que medida a razdo médica se contrapde e elimina dela conceitos, categorias e teorias
convergentes e divergentes, por meio da producao de discursos e politicas. A ciéncia moderna
¢ marcada pela burocratizagdo e especializacdo que indicam a existéncia de uma rede que
determina uma ordem social racionalizada, se materializando por meio de discursos,
instituicdes e politicas sociais. Dessa forma, a ciéncia moderna legitima diversas agdes por
produzir concepgoes de mundo e regular “agdes individuais na medida em que os individuos a

7410 que fazcom que a racionalidade cientifica na medicina impossibilite

consideram legitima
ou dificulte o reconhecimento deoutras teorias, conceitos e verdades.

No que tange a integralidade, a medicina biomédica altamente racional e cientifica ¢
alvo de criticas quanto ao trato do ser humano como uma maquina, em que o processo de
adoecimento ¢ encarado como um problema nas pecas que compde essa maquina. O carater
autoritario no trato curador e paciente, o uso de medicamentos e tratamentos invasivos, a
auséncia de autonomia na escolha dos tratamentos pelos usuarios, a imposi¢ao de uma medicina
como racional e a consequente marginalizacdo de outras praticas terapéuticas, acabam por
afastar do dominio biomédico aquilo que se entende como integralidade. Nao ¢ necessario
comparar racionalidades médicas e praticas terapéuticas para se tecer essa critica. A
especializa¢do dentro desse dominio nos permitiu alcangar niveis altissimos de conhecimentos
e tratamentos com profissionais especialistas em partes do corpo, 6rgaos e sistemas, € apesar
de todos os avangos que essa especializacdo proporciona no sentido da promogao da cura, ela
acaba por transformar o individuo detentor daquele problema, ao problema em si.

O sistema médico brasileiro ¢ pensado na logica biomédica racional voltado para o
controle das patologias, enquanto a logica das outras racionalidades, ndo biomédicas, centra-se
na vitalidade do sujeito, que ¢ o centro da intervengdo dessas medicinas e terapias. E um grande
desafio conciliar logicas tdo divergentes. Para a racionalidade biomédica aquilo que foge dos
seus pressupostos ¢ considerado nao cientifico e dessa forma, ndo verdadeiro, e suas
intervengdes estdo centradas nas medicagdes e procedimento cirurgicos. As Racionalidades
Médicas ndo biomédicas e suas derivagdes como, as praticas integrativas e complementares,
buscam reestabelecer um equilibrio permanente, ainda que instavel, e suas intervencdes tendem

a ser menos invasivas e mais integrais.

40 LUZ, Madel Therezinha, Op. Cit., p. 198.
41 GOMES, J. V. L.; MAGALHAES, R. F. Max Weber e a Racionalidade: Religido, Politica e Ciéncia. Teoria
e Cultura, v. 3,n. 1 ¢ 2, 2008, p.78
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Segundo Luz, as Racionalidades Médicas e as PIC nao lidam com a causa das patologias
e sim com a origem do adoecer do sujeito e a reposicao da sua satde. Essa questdo aponta para
um grande problema enfrentado pela logica da medicina biomédica, que com o foco nas
patologias esta sempre tratando doengas, porém nao enfrentando a causa daquelas doengas, nao
impendido que o mesmo problema acometa novamente aquele sujeito ou a populagdo como um
todo. Se ndo se trata a origem do problema, logica das PICs, esse problema se mante permanente
na sociedade.

Essas Racionalidades Médicas e as PIC nos permitem pensar a Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares no SUS. A base tedrica da construcdo dessa politica
centra-se nos estudos realizados e, ja apontados, pelo grupo RM. As 29 praticas hoje
incorporadas ao SUS por essa politica, apesar dos grandes desafios existentes, nos direcionam
para a promogio da saude de forma mais integral, universal, diversa e mestica. E interessante
pensar que o SUS tem seu pardmetro médico centrado na biomedicina cientifica, a0 mesmo
tempo em que se constitui como berco para a consolidagao dessa politica, abrindo espago para
outras Racionalidades Médicas e praticas terap€uticas, além da medicina biomédica.

A integralidade, diretriz do SUS, ndo ¢ oferecida de maneira satisfatoria pelo modelo
biomédico. Sdo necessarias algumas mudangas no sistema para se alcangar essa integralidade.
A implementagdo da PNPIC, que agrega praticas e sistemas médicos complexos que garantem
um maior grau de integralidade no seu trato, pode ser um pequeno passo para a superagao de
grandes desafios no interior da propria politica como do nosso sistema de satde.

A trajetéria da constru¢do do SUS, desde seus antecedentes, apresentam proposigoes,
projetos, ideias que convergem com a histéria da criagdo da Politica Nacional de Préticas
Integrativas e Complementares. Algumas das bases ideologicas da formacdo do SUS sao
elementos que ajudaram pensar a propria politica. E necessario percorrermos esse caminho para
entendermos as bases da constituicdo do sistema de satide, no qual nosso objeto de pesquisa

sedesenvolve.

1.2 Antecedentes do SUS

O contexto politico, social, economico de cada momento historico, estabeleceram
estreitasrelagcdoes com a historia do Sistema de Saiude Publica no Brasil. Até o ano de 1960 a
assisténciaa saide caracterizou-se pelo modelo médico sanitario que se baseava no controle
de epidemiologias e assisténcia clinica, voltada para atendimentos médicos somente aos que

fizessem parte do sistema previdenciario. A partir do séc. XX nota-se o inicio de uma
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mobilizacdo em prol de politicas nacionais voltadas para a area saude, mediante a
sistematizacdo de praticas sanitarias*?.

Segundo Carlos Henrique Assunc¢dao Paiva e Luiz Antonio Teixeira, no cenario
mundial, “os anos de 1960 iniciam-se sob o signo da intensificagio da Guerra Fria”*, o
mundo dividido entre as potencias capitalistas e socialistas ¢ uma intensa instabilidade
politica, fez com que diversos paises da América Latina passassem por golpes de Estado e
com isso a instauragdo de regimes autoritarios. No Brasil esse contexto gerou diversas
mudangas nos ambitos politico e social. Em 1964 instaurou-se o regime autoritirio no pais,
apos o golpe militar. Uma caracteristica desse periodo foi a desarticulacdo da participacao
popular, destituindo todas as iniciativas identificadas como idearios socialistas. A extensa
ditadura militar (1964-1985) promoveu um efeito desorganizador na politica nacional,
todavia, uma nova geragdo politica em formagdo, interessados em ideais relacionados ao
territorio da satide, estava em formacio™**.

No ambito da saude, existiu uma duplicidade que marcou esse sistema no pais: a
medicinaprevidenciaria e a saude publica. Nessa época foram poucos os investimentos feitos
no que tange ao sistema publico, enquanto muitas aliangas e investimentos eram realizadas no
setor privado. A medicina previdenciaria dirigia-se a satde individual dos trabalhadores
formais, voltada para as zonas urbanas, sob direcdo dos institutos de pensdo, e a saude
publica, sob o comando do Ministério da Saude, “era direcionada principalmente as zonas
rurais € aos setoresmais pobres da populagdo e tinha como alvo, majoritariamente, atividades
de caréter preventivo” 4,

As politicas dos governos militares buscaram expandir os investimentos no setor
privado, ampliando a compra de servigos pela previdéncia. Logo no surgimento da
previdéncia social, com a organizacdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdo -IAPs-
construido em torno das categorias profissionais, teve-se uma “segmentagio das clientelas™*S.
Para se ter acesso ao beneficio era necessario estar vinculado a um contrato de trabalho

formal. Dessa forma a politica de saude no Brasil apresentou dois polos completamente

diferentes, tanto no campo institucional quanto no campo funcional. Ficava a cargo do

42 PAIVA, Carlos Henrique Assungdo; TEIXEIRA, Luiz Antonio. Reforma sanitiria e a criacio do Sistema
Unico deSatde: notas sobre contextos e autores. Historia, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro, v.21,
n.1, jan.- mar. 2014, p. 17.

$1Ibid., p. 17.

44 Ibid.

4 Ibid., p. 19.

46 MENUCUCCI, Telma Maria Gongalves. Historia da Reforma Sanitaria Brasileira e do Sistema Unico de
Saude: mudangas, continuidades e a agenda atual. Historia, Ciéncia, Saude- Manguinhos, Rio de Janeiro, v.21,
n.1,2014.
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Ministério da Saude as acgOes de carater coletivo e assisténcias basicas, ¢ a Previdéncia
Social, a satide curativa direcionada apenas aos assegurados.

No ano de 1966 ocorreu a jun¢do de todos os Institutos no Instituto Nacional da
PrevidénciaSocial- INPS- que ampliou sua cobertura a todos os assalariados urbanos*’. Para dar
conta dessa nova demanda, o Estado ao invés de promover os servigos diretamente passa a
compra-los do setor privado, ou seja, essa politica publica incentivou o desenvolvimento do
mercado privado de satde no pais, ber¢co dos futuros planos de saude, enquanto no setor
publico esse momento foi marcado pelo enfraquecimento da capacidade de agdo do Ministério
da Satde pela instauracdo de uma crise de recursos. Essa crise tomou grandes propor¢des, junto
a outras crisesdecorrentes das agdes da ditadura militar, ndo apenas na saide, mas também nos
setores sociaise econdmicos.

No cenario economico, no final dos anos 60 e inicio dos anos 70, o Brasil viveu um
momento de significativo crescimento econdomico, porém esse crescimento ndo acarretou em
melhorias nas condi¢des de vida de grande parte da populagdo. O aumento dos precos,
concentracdo de renda, perda do poder aquisitivo do salario-minimo, crise nos servigos publicos
de transporte e de saude, caracterizavam o cenario brasileiro, € a crise econdmica internacional,
derivada do aumento do preco do petrdleo em 1974, atingiu grandemente o pais, levando ao
fim um ciclo de forte crescimento econdmico*®. A década de 70, no cenario global, foi marcada
pela queda desse ciclo de crescimento econdmico, iniciado no pds-guerra, que repercutiu no
que se chamou de: estado de bem-estar social. A ascensdao do neoliberalismo (Margareth
Thatcher na Inglaterra em 1979 e Ronald Reagan nos EUA em 1980), marcou um momento em
que se desfez o “consenso acerca dos papéis desempenhados pelo Estado como ente produtivo,
promotor do desenvolvimento e da solidariedade social e provedor direto de servigos
considerados basicos, como a previdéncia social, a satide, a educagio e a assisténcia social”®.

No que tange a satde, apresentou-se em escala continental, um quadro sanitario
preocupante, com a disseminagdo de doencas (como as verminoses) € baixa cobertura
assistencial. Segundo a Organizagio Pan-americana de Satide (OPAS)*, as formas indicadas

para enfrentar esse quadro:

[...] envolviam o planejamento e avaliagdo de acdes, o que implicava a
instituicdode unidades especializadas nos ministérios e a gestdo adequada de

47T MENUCUCCI, Telma Maria Gongalves, Op. Cit., p. 32.

“® PAIVA, Carlos Henrique Assungdo; TEIXEIRA, Luiz Antdnio, Op. Cit., p.18.

4 PAIVA, Carlos Henrique Assung¢io; TEIXEIRA, Luiz Antonio, Op. Cit., p.18.

30 OPAS. Organizacion Panamericana de la Salud. Reunién de Ministros de Salud (grupo de estudio).
Washington: Oficina Sanitaria Panamericana. 1963.
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estatisticas vitais e sanitarias; a administracdo coordenada dos servigos de
saude, com a articulagdo dos ambitos nacional e local, assim como a
integracdo da prevencdo com a assisténcia curativa; e a énfase na formagao e
capacita¢do dos recursos humanos (OEA, 1961)°".

Delineou-se entdo, em ambito internacional, as principais premissas para a
organizacao de sistemas de saude.

Esses debates em torno da saude, no contexto brasileiro, ocorreram em meio a grandes
transformagdes politicas e sociais. Os anos de 1970 também foram marcados pelos primeiros
passos rumo a redemocratizacao. Diante de um cenario marcado pelas desigualdades sociais,
problemas significativos na area da saude, piora das condi¢cdes de vida de grande parte da
populacdo e uma conjuntura econdmica de crises e ascensao dos movimentos sociais, que
envolveram a classe trabalhadora, intelectuais, setores populares e profissionais da classe
média, a eleicdo de 1974 mostrou a canalizagdo dos votos para o partido de oposicao ao regime
militar. O MDB elegeu dezesseis senadores contra seis do partido do regime, ARENA, o que
demonstrou que os setores mais empobrecidos da popula¢ao assim como a classe média, haviam
retirado o seu apoio ao regime militar>,

Segundo Sarah Escorel®, pretendeu-se no inicio dos anos 70 a restauragio das bases
desgastadas, de legitimidade social do regime. P6de-se ver essa gradual abertura democratica
ndo apenas nas eleigdes para o Senado no ano de 1974, mas também com o abrandamento da
censura em 1975, e em 1979 com lei da anistia, o fim do Al-5 e a volta ao pluripartidarismo.
Outro marco importante € o segundo Plano Nacional de Desenvolvimento (IIPND), que apesar
de ter tido seus avangos econdmicos barrados pela crise internacional, levou para a agenda do
planejamento estatal algumas prioridades sociais na area da educagdo, infraestruturas de
servicos urbanos e saide. No que tange a saude, especificamente nesse momento, houve maior
articulacdo do Ministério da Saude, que ampliou o repasse das verbas para os estados e
desenvolveu projetos direcionados a algumas doencas, como a tuberculose e o cancer. Por meio
dalein 6.229°*, em 1975, instaurou-se o Sistema Nacional de Saude (SNS)>. Nos anos de 1970
iniciam-se os debates acerca do processo de medicalizagdo e autores como Illich e Focault
analisaram as medidas de satde como formas de constitui¢do do Estado-nacdo, na qual a

medicalizagdo se constitui como um dispositivo central do exercicio do nascimento da

SIPAIVA, Carlos Henrique Assun¢do; TEIXEIRA, Luiz Antonio, Op. Cit., p.20.

52 RODRIGUES, Paulo Henrique de Almeida. Desafios politicos para a consolidagio do Sistema Unico de
Saude: uma abordagem histérica. Historia, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro, v.21, n.1, jan. Mar.
2014, p.49% ESCOREL, Sarah, Op. cit., p.125.

3 ESCOREL, Sarah, Op. cit., p.125.

> BRASIL, Lein 6.229, de 17 de setembro de 1975.

33 PAIVA, Carlos Henrique Assungdo; TEIXEIRA, Luiz Antonio, Op. Cit., p.21.
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biopolitica.

As narrativas em torno do movimento pela reforma sanitdria brasileira, tiveram sua
origem no contexto da segunda metade da década de 70°%, tendo nascido e provavelmente sido
influenciada, pela instauracdo do SNS. O movimento sanitario pregou um sistema de satde
universal e de carater igualitario. Os atores desse movimento, tiveram em comum uma
concepgdo ideoldgica e politica, na qual defenderam a satide como uma questao sociopolitica
abordada no espaco publico, que buscou aproximar as decisdes relativas a politica da satude aos
destinatarios das mesmas, nao apenas ao Estado. Esse contraponto em que a satide passou a ser
vista ndo como uma questdo exclusivamente biologica, que deveria ser tratada pelos servigos
médicos, ressignificou o processo saide-doenga, e fez necessario um novo olhar para a pratica
médica e para as politicas, planejamentos, recursos humanos e a organizacao dos servigos nessa
area.

No inicio esse movimento ndo teve uma denominagdo especifica e foi composto por
diferentes atores da sociedade desde as associagdes médicas, o0 Movimento Popular em Saude
(MOPS), os partidos de esquerda, a Igreja, aos estudantes, professores universitarios e
intelectuais®’. Esses atores, forjados na propria trajetoria da politica de assisténcia a satide no
Brasil, desenvolveram instituigdes importantes, ideais e at¢ a mudanga da percepgao da
sociedade, dos trabalhadores organizados, que gostavam de ter acesso aos planos de satde.
Segundo Escorel, o movimento passou por diferentes fases e questionamentos de seus
integrantes, que debateram abertamente a politica setorial e ndo por governos, partidos politicos
ou organizagdes internacionais e precisou lidar com conflitos e tensdes existentes em seu
interior, principalmente com relacio a como o movimento deveria se dirigir, se seria
politicamente, para a inser¢do e atuagdo nas instituicdes governamentais, ou se manter-se-ia
atuante na sociedade civil.

Sergio Arouca foi um dos principais lideres e tedricos do movimento da Reforma
Sanitaria. Articulador da construcao do Sistema Nacional de Saude, uma das suas maiores
producdes literarias, sua tese de doutorado, contribuiu para a compreensao e critica da medicina
preventiva, fornecendo fundamentos tedricos estruturantes que contribuiram para com a
constitui¢do da base conceitual da satude coletiva. Sua participacdo nas Conferéncias Nacionais
de Saude delineavam os principios que fundamentariam a constru¢do do SUS, como: a criacao
de um servigo descentralizado, universal, integral e com controle social.

O movimento sanitario articulou-se dentro dos seus limites e possibilidades, a partir da

6 ESCOREL, Sarah, Op. Cit., p. 125.
37 MENUCUCCI, Telma Maria Gongalves, Op. Cit., p. 16
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penetracdo na pratica dos servigos e da ocupacao de espagos politico-institucionais nas
institui¢des setoriais, diante da valorizacao das questdes sociais pelo governo daquela €poca.
Ao mesmo tempo em que 0 movimento cresceu no pais, concebeu-se algumas agdes visando a
introdugdo de mudangas progressivas nas bases de organizacdo do sistema de saude, como a
criacdo do Programa de Interiorizagdo de Ag¢des de Saude e Saneamento (Piass), langado em
1976, vinculado ao Ministério da Saude, que foi uma iniciativa de investimentos visando a
expansdo da rede de aten¢do priméria de salide em municipios do interior. Esse programa
estratégico, buscou uma aproximacao com a politica defendida pela Organizagdo Mundial da
Satde, em dmbito internacional, e com a Organizacdo Pan-americana da Satde (Opas), em
ambito regional. O Piass teve dois grandes propositos: o aumento do alcance da cobertura dos
servigos médicos, principalmente nas areas rurais e a viabilizagdo da regionalizacdo da atencao
e da assisténcia médica, de forma hierarquizada e descentralizada, com foco nos cuidados
priméarios em saude. O Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saude (Ppreps), foi
uma reposta a necessidade de ampliacdo dessa cobertura da atengdo médica, formando e
capacitando pessoas nas fun¢des técnicas e auxiliares para a satide”®.

No mesmo periodo em que as narrativas apontaram a origem do movimento sanitario, e
que essas agoes, citadas a cima, foram concebidas e implementadas, em 1976 teve-se a criagao
do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e em 1979 a criagdo da Associagao
Brasileira de Pos-graduagdo em Satde Coletiva (Abrasco), o que configurou a
institucionalizacdo de ideais dos grupos progressistas da saide, mesmo que criados
cronologicamente apos o Sistema Nacional de Satude. Os intelectuais que compuseram essas
duas associacdes, atuaram como interlocutores politicos nas discussdes e formulagdes de
politicas de saude desse periodo e através dessas instituicdes apontaram as contradi¢des e
cobraram a efetiva regulamentacdo e implementagdo do SNS.

A criagao do Cebes e da Abrasco foram resultados dos avangos do movimento da
reforma sanitdria que alcangou maiores niveis institucionais. O Cebes foi instituido por um
grupo de sanitaristas da Universidade Federal de Sao Paulo que buscavam editar um periodico
institucionalizado”. Segundo Escorel, a partir desse momento o Cebes se tornou uma referéncia
como entidade da sociedade civil e “Satide em Debate” passou a ser um dos principais veiculos
de difusdo do idedrio do movimento. O Cebes representou um lugar de discussdo, frente a

realidade dos servicos de saude, sobre a atuagao do médico. A Revista “Saiude em Debate:

[...] representou a consolidagdo nos meios académicos e politicos da proposta

3 MENUCUCCI, Telma Maria Gongalves, Op. Cit., p. 17.
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da Reforma Sanitaria. Sua producdo ndo significou apenas o registro de
opinides médicas, mas a memoria escrita de um grupo de intelectuais, ou seja,
a sistematizacdo das experiéncias de uma época em que foram montadas,
organizadas e registradas®.

Concomitante a criagdo do Cebes, teve-se a institucionalizacdo da Abrasco, como forma
de organizagao dos programas de pds-graduagdo no campo da satide publica, da saude coletiva
e da medicina social. As liderangas dessas associa¢des se reuniram, no ano de 1979, no primeiro
Simposio sobre Politica Nacional de Saude, da Camara dos Deputados, no qual sintetizaram as
principais reivindicagdes do movimento sanitario, através da produgdo de um texto pelos
pesquisadores do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado e pelo Cebes. Esse
documento, aprovado nesse primeiro simposio, estabelecia os principios centrais adotados pela

reforma sanitaria, como:

[...] o direito universal a saude; o carater intersetorial dos determinantes da
saude; o papel regulador do Estado em relagdo ao mercado de saude; a
descentralizacdo, regionalizagdo e hierarquizacdo do sistema; a participacdo
popular; o controle democratico e, fundamentalmente, a necessidade de
integragdo entre saudeprevidenciaria e satde publica (Cebes, 1980)°.

O programa de satde coletiva no Brasil deve muito a Abrasco e ao Cebes. Essas
institui¢des participaram ativamente do processo de construcao da identidade dessa area de
conhecimento. Elas defenderam a participacdo social, a promog¢do da saude, melhoria na
qualidade de vida, um sistema universal e unificado, no lugar de uma perspectiva autoritaria,
que defendeu politicas de controle de doencas, e um setor dividido entre medicina
previdencidria e satde publica. Esse campo foi palco de criticas as velhas formas de se praticar
saude publica, pautado pela diversidade de disciplinas e saberes, perspectivas e abordagens.
Relacionado ao contexto politico, essa agenda se confundiu com o processo de crise da ditadura
e da redemocratizacdo da sociedade brasileira, j4 que grande parte dos ideais e propostas
estavam ligadas a iniciativas de democratizacao do Estado.

No campo econdmico, as duas crises do petroleo, 1973 e 1979, levaram a uma crise
oriunda da politica de endividamento do regime militar. A divida externa brasileira elevou-se

em 14% entre o final de 1978 e o final de 1983°%'. A crise da divida, no inicio dos anos 80,

% SOPHIA, Daniela Carvalho. Notas de participacio do CEBES na organizacio da 8* Conferéncia
Nacional de Saude: o papel da revista Satde em Debate. Satide em Debate. Rio de Janeiro, v.36, n. 95, p. 555.
% SOPHIA, Daniela Carvalho. Op. Cit.

6! RODRIGUES, Paulo Henrique de Almeida. Desafios politicos para a consolidacio do Sistema Unico de
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acarretou mudangas internas que aceleraram a transicdo do regime militar para a democracia,
ao mesmo tempo, criaram dificuldades no campo econdmico e financeiro, € também refletiram
nas bases para a implantagdo das futuras diretrizes das politicas sociais que seriam estabelecidas
em 1988, pela Constitui¢do Federal. Caracteristicas bastante contraditorias permearam esse
momento de retorno a democracia. Pela primeira vez houve participacdo dos movimentos
populares nos rumos do pais, € a ampliagdo das politicas e dos gastos sociais do Estado,
apontaram para um cendrio com caminhos totalmente novos para a reversdo da desigualdade
social brasileira, porém, esse mesmo cenario, impds grandes limites e dificuldades no processo
de redemocratizacao.

O pais seguiu o padrdo neoliberal de enfrentamento da crise econdmica, apos a
assinatura do acordo com o Fundo Monetario Internacional (FMI), que pds fim ao projeto
nacional-desenvolvimentista com dréstica contencdo do gasto publico. Esse ajuste estrutural,
implicou na reducdo dos investimentos e na contengao dos salarios e de novas contratagdes no
setor publico. Essas medidas desencadearam descontentamento no setor empresariado
industrial nacional e de parcela das classes médias urbanas que trabalhavam no setor publico e
em empresas estatais, ou seja, partes importantes da base de sustentagdo social e politica do
regime. Esse descontentamento social foi decisivo para a mobilizagd@o politica das “Diretas ja”,
nos anos de 1984, e acelerou a transigdo politica®>.O regime militar encerrou-se em 1985, com
a eleicao indireta do, até entdo, senador Tancredo Neves e a posse do seu vice Jose Sarney, apos
sua morte. Nesse mesmo ano realizou-se eleigcdes diretas para prefeitos das capitais € no ano
seguinte o Congresso criou uma nova Constitui¢do para levar o pais de volta a democracia®’.

No contexto médico, em 1986, na 8* Conferéncia Nacional de Saude (VIIICNS), houve
grande mobilizagao social em prol da reforma do sistema de satide. Foi discutido e aprovado as
principais demandas do movimento sanitario: “fortalecer o setor publico de satde, expandir a
cobertura a todos os cidadaos e integrar a medicina previdencidria a saide publica, constituindo

764 & 0s principais temas discutidos na conferéncia, segundo Paim®,

assim um sistema Unico
foram: o dever do Estado e direito do cidadao no tocante a saude, o financiamento do setor, a
reformulacdo do sistema nacional de saude, a hierarquizagdo dos cuidados médicos deacordo
com a especializacdo e complexidade e a participacao popular nos servi¢os de saude. Foi na §*

CNS que foram realizadas as primeiras reivindicagdes acerca da integracao de praticas

92 COUTO, Claudio G. A agenda constituinte e a dificil governabilidade. Lua Nova, Sio Paulo, n.39, p.33-52.
1997.
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integrativas e complementares nos servicos publicos de saude.

Segundo Daniela Sophia, a VIIICNS, solicitada pelo Ministro da Satide e convocada
pela Presidéncia da Republica, ocorreu entre os dias 17 e 21 de margo de 1986 em Brasilia, e
reuniu diferentes setores da sociedade para discutir todas as propostas de mudangas. O processo
de discussao até a realizagdao da Conferéncia, passou por diversas fases, sendo a primeira delas,
discussdes ocorridas nos estados e municipios, nas diferentes instituigdes e entidades referente
a area da saude, sobre os objetivos e propostas para o evento, nas quais buscou identificar as
principais propostas nas diferentes localidades. Posteriormente realizou-se conferéncias
estaduais e municipais e as propostas definidas foram levadas a Assembleia Nacional
Constituinte.

E importante ressaltar a participagdo do Cebes ¢ da Revista “Satide em Debate” e de
seus representantes como, Sergio Arouca, ndo sO na intensa participagcdo em todos os setores da
8" Conferencia, mas também nos debates que abriram caminhos para politicas de
institucionalizagdo de um sistema de saide democratico. Na 8 CNS, muitos médicos,
sanitaristas e autores de diversos artigos do periodico participaram da organizacao, dos debates
de propostas e da apresentacdo de painéis. Uma das maiores parcerias que foi estabelecida nesse
momento foi entre o Cebes e a Abrasco, e diversos temas debatidos pelo Cebes, nas edigdes
anteriores a &' Conferencia, foram discutidas na mesma. Isso aponta mais uma vez a
importancia do Centro e suas contribui¢des, para que as mudancas no sistema de saude
deixassem de ser apenas uma utopia, € passassem a ser incluidas em diferentes plataformas de
reinvindicagdo e movimentos que lutaram pela democratizagio da satude®®.

As propostas dos temas da 8* Conferencia apontaram trés questdes principais: “a saude
como dever do Estado e direito do cidadao; a reformulagao do sistema nacional de satude; e o
financiamento setorial”®’. Uma grande caracteristica da conferéncia foi o amplo debate sobre
as relagdes entre saide e democracia, que abordou pautas que dialogaram com o contexto
eminente e que mais tarde foram reafirmados pela Constituicdo Federal de 1988, como: a saude
e sua descentralizagdo, a unificagdo e participacdo popular nos servicos de satude e a
hierarquiza¢do dos cuidados médicos segundo sua complexidade e especializacdes.

Em 1988, mesmo diante de aspectos desfavoraveis nos cendrios mundial e nacional, a
Constituicao Federal de 1988 propo0s politicas de carater universal e a constru¢do de um sistema
de saude publica com essa mesma caracteristica, o que significou uma grande mudanca na

historia social brasileira. A Constituicdo Cidada, como ficou conhecida, ¢ uma das mais

% SOPHIA, Daniela Carvalho, Op. Cit., p. 559.
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extensas constituicdes, com 245 artigos ¢ mais de 1,6 mil dispositivos. Os principios
fundamentais da carta eram: a soberania; a cidadania; a dignidade da pessoa humana; os valores
sociais do trabalho e da livre iniciativa; o pluralismo politico; Legislativo, Executivo e
Judiciario, como poderes da Unido; a constru¢do de uma sociedade livre, justa e solidaria;
garantia do desenvolvimento nacional; erradicacao da pobreza e da marginalizagao e redugao
das desigualdades sociais e regionais; promog¢ao do bem de todo, sem preconceitos de origem,
raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminagdo; a independéncia nacional; a
prevaléncia dos direitos humanos; a autodeterminagdo dos povos; a ndo-intervengao; igualdade
entre os Estados; a defesa da paz; a solugdo pacifica dos conflitos; o repudio ao terrorismo € ao
racismo; a cooperagdo entre os povos para progresso da humanidade; a concessdo de asilo
politico®®.

Basicamente as principais determinagdes da carta fazem mengdo sobre o sistema
presidencialista do governo, com eleicdes diretas em dois turnos para presidente, a
transformagao do Poder Judiciario em um 6rgao independente, apto para julgar e anular atos do
Executivo e Legislativo; Intervencionismo estatal e nacionalismo econdomico; Assisténcia
social, ampliando o direito dos trabalhadores e de forma geral, os direitos fundamentais do
cidadio®. A Constituicio de 1988 se caracteriza por ser amplamente democratica e liberal,
ampliando bastante os direitos, inclusive os referentes a satide, deixando claro a proposta de
uma grande reforma. Porém, essa mesma Constituigdo até¢ os dias atuais, ¢ alvo de muitas
criticas por ainda ndo cumprir efetivamente alguns de seus principios e colocar muitas
atribuigoes econdmicas e assistenciais ao Estado. De todo modo, a Constitui¢ao Federal de 1988
¢ uma peg¢a fundamental para a consolidagdo do Estado democratico de direito no pais e do
SUS.

O percurso pelos antecedentes da criagdo do Sistema Unico de Saude muitas vezes se
funde ao processo de criagdo do Sistema. Todo o arcabougo e configuracdo do SUS foi
construido nessa trajetoria ao longo das décadas. Tudo o que apontamos até aqui, com énfase
na Reforma Sanitaria e seus autores, ¢ a 8 Conferéncia Nacional de Saude, delinearam a
constru¢do do sistema. Exploraremos no préximo capitulo os principais documentos que

embasam a constitui¢do, estrutura, organizagao e formalizacdo do SUS.

1.3 Criacao do SUS

% BRASIL. Constituicio (1988). Constituicio da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF: Senado
Federal: Centro Grafico, 1988.
% Ibid., p. 23.
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A base legal do SUS ¢ constituida por trés documentos que expressam os elementos
basicos que estruturam e organizam o sistema de saide publica brasileiro: A carta da
Constituicdo Federal de 1988, na qual a satide ¢ um dos setores que garantem a seguridade
social, juntamente com a previdéncia e a assisténcia social; A lei n°8.080 de 19 de setembro de
1990, que disp0Os sobre a organizacao, regulamentacao dos servigos e acdes de satde em todo
o territdrio brasileiro e a lei n°8.142 de 28 de Dezembro de 1990, que estabeleceu o formato da
participag@o popular no SUS e dispds sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na é4rea da satde’’.

A Assembleia Nacional Constituinte que redigiu a Constituicdo de 1988 foi formada
pelos deputados e senadores eleitos nas eleicdes gerais no Governo Sarney. O trabalho da
redacdo da Constitui¢do foi bastante longo por ter sido redigido do zero e contou com ampla
participagdo popular, tornando o processo de produ¢do do documento bastante democratico. A
Assembleia contou com 559 congressistas que atuaram diretamente na composi¢cdo da nova
Constituicao brasileira, e buscaram garantir um regime democratico que assegurasse os direitos
e liberdades dos cidadaos e a constituicao de instituigdes democratica que se sustentassem em
momentos de crise politica. Durante aproximadamente um ano e oito meses realizou-se 0s
esfor¢os de produgdo, que resultaram na promulgacao da Constitui¢do no dia 5 de outubro de
1988. O texto final foi apresentado pelo presidente da Constituinte, Ulysses Guimardes e foi
considerado simbolo méximo do periodo pos-ditadura, conhecido como Nova Republica’'.

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil tornou-se o principal simbolo do
processo de redemocratizagdo nacional. Buscando a retomada do caminho para a democracia e
a recuperagao dos direitos dos cidadaos, ela se contrapds diretamente a Constituicdo anterior,
de 1967, considerada a mais autoritaria das constituigdes brasileiras, mobilizando e definindo
pautas em prol dos direitos humanos reconquistando a ideia de cidadania e democracia. A ampla
mobilizacdo social e participagdo popular através de associagdes, comités pro-participacao
popular, plendrios de ativistas, sindicatos etc, fez com que o texto produzido fosse considerado
bastante avangado nas questdes que abarcam os direitos dos cidadaos e das minorias existentes
no pais’?.

O direito a saude foi inserido na Constituicdo Federal de 1988 no titulo destinado a

7 MATTA, Correa Gustavo. Principios e Diretrizes do Sistema Unico de Saide. In: EPSJV. (Org.).
Estudos de Politecnia e Sa’de. Rio de Janeiro: EPSJV, Fiocruz, 2006.
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ordem social, com o objetivo de garantir o bem-estar e a justica social. No Art. 6°, a satide assim
como, a educagdo, lazer, trabalho, seguranga, previdéncia social, protecao a maternidade e a
infancia, foram estabelecidos como direitos sociais fundamentais. Em seguida no Art. 196,
reconheceu-se a saide como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos, € ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para a sua protecdo, promog¢ao e recuperagao. Ao
reconhecer a satide como direito social fundamental, o Estado obrigou-se a presta¢des positivas
e a prote¢do juridica diferenciada na ordem juridico-constitucional brasileira’.

Nos Arts. 198 a 200, a Constitui¢do atribuiu ao Sistema unico de Saiude a coordenagao
e a execugdo das politicas para a promogao e prote¢ao da saude no Brasil e indicou como seria
a atuacdo desse Orgdo administrativo e os objetivos que deveria buscar, ndo se limitando a
prever a criagdo de uma estrutura organizacional para garantir o direito a satide, formulando o
esboco do que seria 0 SUS™.

A criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), pela Constituigdo de 1988, foi um dos
desdobramentos de um amplo processo de mudangas nas relagdes politicas entre o Estado ¢ a
sociedade. Possibilitou o reconhecimento da saide como direito social a ser contemplado por
politicas publicas, de acordo com o modelo social-democrata, que regeu todas as politicas
sociais brasileiras com base no reconhecimento do direito de cidadania e garantias como dever
do Estado. O contexto historico, Unico e particular, em que ocorreu a criagdo do SUS, promoveu
grandes influencias em seu processo de implantagdo, e determinou seus limites e dificuldades
enfrentadas até hoje, muitos deles, ndo superados.

A Constituigdo Federal de 1988 estabeleceu os principios e diretrizes para uma
reorganizacao do sistema de satde partindo da formalizacdo de um principio igualitario e do
comprometimento publico com a garantia desta igualdade. Uma nova ordem social no ambito
da satde ¢ inaugurada com a criagdo do SUS, baseada nos principios da igualdade e
universalidade, organizado sob diretrizes do atendimento integral, da descentralizacdo e da
participacao da comunidade. O texto constitucional referente a satde, defendido por um grupo
de parlamentares apoiados pelo movimento da Reforma Sanitaria, representa um grande avanco
ao ser reconhecido internacionalmente como referéncia em termos de politica de saude e base

juridico-constitucional”.
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A Constituicdo de 1988 incorpora principios, conceitos € uma nova logica de

organizacao da saude articulados pela reforma sanitaria. Os artigos 196 a 200 apontam que a
saude ¢ um direito social universal derivado do exercicio da cidadania plena e ndo mais um
direito previdenciario, assim como define o conceito de saude entendido dentro de uma
perspectiva de articulagao de politica socias e econdmicas que ficam a cargo de servicos e acdes
sociais com relevancia publica, propondo a criagio de um Sistema Unico de Saude integral que
garanta a Seguridade Social’®. Mesmo com a previsio constitucional, os procedimentos
adequados para o funcionamento do SUS, assim como as atribui¢des especificas dos 6rgaos, s6
puderam ser concretizadas a partir da elaboracao das Leis especificas da satude: Lei 8.080 e a
Lei 8.142 que dispde sobre as condigdes para a protecdo, promog¢ao e recuperacao da saude,
organizagdo ¢ funcionamento dos servigos, regulamentando o capitulo de saide na
Constitui¢ao.
A Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, institui o Sistema Unico de Satde e regula emtodo o
territério nacional as agdes e servigos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em
carater permanente, eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado. A
constituicdo do SUS se da pelo conjunto de servigos e agdes de saude, prestados por
institui¢des publicas federais, estaduais e municipais, diante da administragao direta e indireta
das fundagdes mantidas pelo poder publico. As agdes e servigos publicos de satide, assim como
os servicos privados contratados ou conveniados que integram o Sistema, foram desenvolvidos
de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal. A Lei Organica da
Saude trata da organizagdo, dire¢do e gestdo do SUS; das competéncias e atribui¢des das trés
esferas de governo; do funcionamento e da participagdo complementar dos servigos privados
de assisténcia a saude; e da politica de recursos humanos e recursos financeiros da gestao e do
planejamento do orgamento’’.

A abrangéncia da lei, em ambito nacional, dispde da regulamentag¢do para a satde
corretiva a0 mesmo tempo em que norteia varios aspectos da saude preventiva, determinando
que essas devem ser um direito fundamental do ser humano ao estabelecer a obrigatoriedade do
Estado em fornecé-la. Ao regular os servicos em todo o territdrio, seja em carater permanente
ou eventual, dentro da esfera publica ou privada, a lei aponta que a satide nao se limita apenas
ao trato médico e compreende varios outros fatores como: o meio ambiente, alimentagdo,

saneamento basico, moradia, trabalho, renda, lazer, transporte, educacdo e acesso a bens e
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servigos essenciais, relacionados a promogido do bem-estar fisico, mental e social. E dever e
objetivo do sistema de satide identificar e divulgar os fatores que a condiciona e a determina,
apontando os problemas e desafios existentes e enfrentados para a promogao universal da
mesma. Através da formulagdo de politicas, deve-se criar as condigdes necessarias para que os
problemas sejam resolvidos, refor¢ando a ideia de um sistema que ndo se limite ao
tratamento,mas também na preven¢io de doencas e promogio da qualidade de vida’®.

Formado por 6rgao das trés esferas de poder e por meio de instituigdes de administracao
direta e indireta o SUS pode contar com a participagdo da iniciativa privada, em carater
complementar, quando os servigos da rede do proprio sistema forem insuficientes. A iniciativa
privada podera integrar o SUS através da formalizacdo de contratos ou convénios com
preferéncia para institui¢des filantropicas e sem fins lucrativos. Segundo a Lei Organica da
Saude, também ¢ responsabilidade do sistema a execug¢do da vigilancia sanitiria e
epidemioldgica, participagdo no saneamento basico, colaboragdo na protecdo ambiental,
fiscalizacdo constante dos fatores transitérios ou permanentes que possam colocar a saude
populacional em risco, assim como garantir a assisténcia terapéutica integral e farmacéutica.

No Art. 8° a lei delibera sobre a organizacdo do sistema e reitera a regionalizagdo e a
hierarquiza¢cdo como principios estruturantes para garantir a mesma. A reafirmacdo desses
principios tem relagdo com a longa historia de centralizacdo do sistema de saude em
estruturas federais ligadas a prestacdo de servigos aos trabalhadores que possuiam cobertura
previdencidria. Ainda com relacdo a organizacdo e gestdo do SUS, no Art. 9° observa-se a
declaragdo de que o SUS deve ter comando Unico em cada instancia e coloca a cargo do
Ministério da Satude e das Secretarias Estaduais € Municipais a responsabilidade por realizar
esse comando”’.

A intersetorialidade ¢ uma caracteristica fundamental para a organiza¢do do SUS
apontada na lei. O Art. 12° institui a obrigatoriedade da cria¢ao e funcionamento de comissoes
permanentes que dialoguem sobre as interfaces de determinadas politicas publicas e promovam
melhor interacdo de beneficio mutuo entre servigos de saude, e instituicoes formadoras de
profissionais em nivel superior. Essas comissdes sdo vinculadas a Comissdo Inter gestores
Bipartite®,

Fica a cargo do poder publico estadual mediar a relagdo entre os sistemas municipais,

assim como o federal deve mediar os sistemas estaduais. Os foruns de negociacdo viabilizam
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os propositos integradores pelos gestores municipal, estadual e federal- Comissao Inter gestores
Tripartite (CIT)-, composta por representantes do Ministério da Satide, do Conselho Nacional
de Secretarias de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Satde (CONASEMS) e pelos gestores estadual e municipal- Comissao Inter gestores Bipartite
(CIB) -, composta por representantes da Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho
Estadual de Secretdrios Municipais de Satde (CONASEMS). A CIB e CIT discutem as
composi¢des dos sistemas municipais de saude e regides, os tetos financeiros possiveis,
oriundos dos recursos das trés esferas de governo®!.

Resumidamente ¢ competéncia do governo federal coordenar o sistema de saude,
fiscalizar a execucdo de recursos federais, formular politicas e diretrizes nacionais ¢ fomentar
programas. Cabe ao governo estadual: articular as regides de satde, apoiar técnica e
financeiramente as agdes do municipio, mediar o acesso a alta complexidade e planejar no
ambito estadual. Por fim, ¢ dever do governo municipal: administrar os servigos de saude,
executar a¢des de satide e garantir acesso ao sistema®.

Com relag@o ao financiamento do SUS a Lei Organica delibera que o orcamento da
seguridade social destinara ao SUS os recursos necessarios, de acordo com a Lei de Diretrizes
Orcamentarias e elenca outras fontes de recursos como: ajuda, contribui¢des, doagdes,
donativos, alienagdes patrimoniais, rendimentos de capital e servicos que possam ser prestados
sem prejuizo da assisténcia a satide. No ambito da Gestdo Financeira a lei aponta que os recursos
financeiros devem ser movimentados sob fiscaliza¢do dos respectivos Conselhos de Saude e
que na esfera federal, os recursos financeiros deverdo ser administrados pelo Fundo Nacional
de Saude (FNS)®3.

A Lei Organica ainda aponta para a Instituicdo do Subsistema da Satde Indigena, para
o Subsistema de Internacdo Domiciliar, promovendo a ideia de cuidado integral das pessoas, e
também sobre o Subsistema de acompanhamento durante o trabalho de parto, parto e pds parto.
Com relagdo a assisténcia terapéutica e da incorporagdo de tecnologia em saude, a lei define o
que compode a assisténcia terapéutica integral: a dispensacao de medicamentos e produtos ¢ a
oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domiciliar, ambulatorial e hospitalar®*. O
apanhado geral da Lei 8.080 mostra que a mesma ndo regula apenas o funcionamento de
hospitais e postos de saude, mas trabalha com todos os itens em todas as esferas necessarias

para a prevencao de problemas de satide e na promocao de uma melhor qualidade de vida.
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O outro documento base que estrutura e organiza o SUS, a Lei n°8.142 de 28 de
dezembro de 1990, dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao do SUS, sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde e da outras
providéncias. Essa lei aborda parte dos temas que foram vetadas na Lei 8.080 e juntamente com
esta, compoe o bloco das Leis Organicas da Saude.

O controle social, uma das diretrizes e principios do SUS, atua como mecanismo de
participagdo nas agdes de saude em todas as esferas de governo. Os conselhos e as conferencias
de satide sdo organizacdes que propdem, avaliam, controlam e fiscalizam a execu¢ao da politica
de saude nos trés niveis de gestdo do SUS, sem prejuizo das fungdes do Poder Legislativo. O
Art. 1° da Lei aponta que as Conferéncias de Saude ocorrem a cada quatro anos e tem como
objetivo principal avaliar a situagdo de satde e propor diretrizes para a formulagdo da politica
de satde nos niveis correspondentes, podendo ser convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, pelo Conselho de Satde ou pela propria Conferéncia de Satde. Com
relacdo ao Conselho de Satde a Lei aponta que este ¢ de carater deliberativo e permanente, tem
poder decisorio, ndo existe um periodo para acontecer e ndo se dissolve. Deve atar na
formulagcdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de saude na instancia
correspondente, tanto nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo®.

A Lei 8.142/90 define que a composicao das instancias colegiadas do SUS deve
ser paritaria, ou seja, deve existir um quantitativo equivalente de usuarios do Sistema em
relacdo ao segmento de trabalhadores, gestores e prestadores de servigos. A composi¢cdo dos
Conselhos e das Conferéncias de saude deve ser definida em 50% por usuarios do SUS, pode
se subdividir em movimentos e organizagdes sociais € ndo pode ser representado por
profissionais do segmento, ainda que estes sejam usudrios do Sistema; 25% por trabalhadores
do SUS de diferentes categorias profissionais defendendo os interesses dos trabalhadores; e
25% por gestores e prestadores de servicos do SUS da area da satde da rede propria e
conveniada®®.

Os trés documentos, o texto da Constitui¢ao Federal de 1988, a Lei n°8.080 de1990 ¢ a
Lei n° 8.142 de 1990, sao a constituicdo formal e oficial da criagdo, legislagdo, estruturacao e

organizac¢ao do Sistema Unico de Satide em todas as suas esferas. Ha ainda diversos decretos,

85 ARAUIJO, Eliana Cardoso de; CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira; REIS, Oliveira Denise. Politicas Publicas
de Satde: Sistema Unico de Saude. UNIFESP. Disponivel em:
https://www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/2/unidades_conteudos/unidade04/unidade04.pdf  Acesso
em: 20/03/2021
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portarias, normatizagdes, medidas provisorias, que revisam, alteram e atualizam os aspectos
operacionais e organizacionais do sistema, porém a estrutura formal do SUS, estd disposta
nesses documentos ja citados.

Esbogamos nesse subcapitulo, de maneira geral, os principais documentos que
expressam os elementos basicos, estruturais e organizacionais do SUS. Na proxima sessao
discorreremos sobre os principios e diretrizes do Sistema. Alocamos o tema num subcapitulo,
pois acreditamos que esses pontos sdo de grande relevancia para a pesquisa € nos permitem
visualizar melhor as conjunturas que envolvem o nosso objeto de estudo e a analise do principio

que embasa a construcdo da PNPIC

1.4 Principios e Diretrizes do SUS

Os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide devem ser compreendidos a partir
de uma perspectiva historica que se constitui como um produto resultante de um processo
politico que engloba concepgdes sobre doenca e saude, gestdo, direitos sociais e as relagdes
entre as diferentes esferas do governo. Sdo trés os elementos que compde a base cognitiva,
filosofica e ideativa do sistema brasileiro inscritos na Constituigao Federal de 1988 como
principios do SUS: a Universalidade, a Equidade e a Integralidade.

O artigo 196° da Constituigdo afirma que:

Art.196. A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para sua
promocgdo, prote¢do e recuperagio®’.

Ou seja, a satde ¢ vista como um direito e ndo como um servico prestado através de
contribuigdes ou pagamentos. Essa noc¢ao de direito a satde difere bastante da nogao de seguro
social presente no Brasil desde 1923, quando os trabalhadores e empregados financiavam as
Caps, e perdurou até¢ o modelo do Inamps em 1990. Devido a histéria da assisténcia de satde
no Brasil e a cultura do consumo nas sociedades contemporaneas muitas pessoas associam a
universalidade a ideia de gratuidade. A nogdo de universalidade deve ser entendida como um
direito garantido ao cidaddo brasileiro e ndo como um servigo oferecido gratuitamente.

Obviamente, ¢ necessario um financiamento para administrar todos os servicos oferecidos e

87 BRASIL, Lei n°8.142, de 28 de dezembro de 1990. Disponivel
em:http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/18142.htm Acesso em: 12/08/2021
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esse financiamento se d4 através da arrecadagdao de impostos e outras formas de obtencao de
recursos, administrados para atender os principios do SUS e as demandas de saude da
populacdo, que ndo deve realizar nenhuma espécie de pagamento para obter os servigos de
saude no SUS®®.

Essa no¢do de direito expressa na Constituicado Federal de 1988, parte da concepgao
do Estado de Bem-estar-Social, na qual o Estado tem o importante papel de corrigir as
iniquidades sociais e reduzir os riscos decorrentes da expansdao dos mercados. De acordo com
a Constituicdo, as condi¢des de saude da populacdo resultam do contexto econdomico e social
brasileiro e nao se reduzem a concepgao biomédica do processo saude-doenga. Dessa forma, €
necessario politicas econdmicas e sociais que assegurem a igualdade de condicdes de acesso
aos servicos de satide e ao desenvolvimento social®’.

O principio da universalidade aponta para o conceito ampliado de saude, descrito na &8?
Conferéncia Nacional de Satde como resultante das condigdes de alimentagdo, renda,
habitacao, educacdo, meio ambiente, acesso e posse de terra e acesso a servigos de saude. Esse
direito garantido mediante politicas publicas aponta para a questdo do direito a vida e a
igualdade de acesso sem distingdo de religido, raga, sexo ou qualquer outra forma de
discriminacdo. A proposta do SUS vai além de um projeto de reformulacdo do setor satde,
abrangendo a ideia da concepgio de uma sociedade mais democratica, justa e igualitaria®.

O principio da Equidade dialoga diretamente com essa proposta, enquanto resultado de
um dos maiores problemas historicos da nagdo: as iniquidades sociais € economicas. Essas
iniquidades levam a desigualdades na gestdo, produgdo e acesso aos servigos de satde, entdo
se faz necessdrio atentar para as necessidades coletivas e individuais investindo onde a
iniquidade € maior.

Segundo Escorel, a no¢ao de equidade nao est4 presente nos textos fundacionais do SUS
e apresentou-se como um norteador das politicas nos documentos legais e nos textos
académicos apenas algum tempo depois. No periodo da construgao constitucional do Sistema a
preocupacdo principal naquele momento estava relacionada a necessidade de produzir a ideia
de igualdade, presente na concepc¢do da cidadania, no qual todos os brasileiros teriam o direito
politico de acesso a satde. Porém diante do conceito ampliado de saude, o espaco da igualdade
ndo seria suficiente para fazer frente as diferencas entre os diversos grupos populacionais,

diversas regides, entre outros. O principio da equidade atua no espaco da diferenca, ndo no

8 MATTA, Correa Gustavo, Op. Cit., p. 75
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espaco da igualdade, regulando as diferencas no sentido de atentar ou reduzir as iniquidades,
na medida em que reconhece a pluralidade e a diversidade da condi¢gdo humana nas suas
potencialidades e necessidades®'. O grande desafio aqui ¢ “construir estratégias que reflitam a
participag@o e a emancipagao civica e social, expressa no texto constitucional e na luta histdrica
pelo direito a saade no pais™®>.

O principio da Integralidade tem influenciado modelos de gestdo e participagao popular,
estruturado a formagdo de trabalhadores para a satde, e formulado politicas, praticas e saberes
em saude. Segundo Mattos, ha quatro sentidos para esse principio. O primeiro esta ligado ao
sentido historico, contrapondo a ideia da gestdo e prevengdo de assisténcia médica no pais em
relagdo a constru¢do de um sistema Unico de saude”. A integralidade se apresenta no texto
constitucional como uma ruptura histdrica e institucional, partindo de criticas a dicotomia entre
acOes preventivas e curativas. De acordo com a Constituicdo o atendimento integral deve
sempre priorizar as agdes preventivas, sem prejudicar as acdes assistenciais, afirmando que os
usudarios do SUS tenham o direito a servicos que atendam suas necessidades, em maior ou
menor escala, priorizando as agdes de carater preventivo. A énfase nas agdes preventivas se
deve a quase inexisténcia dessas durante o periodo da ditadura militar e a ideia de um sistema
unico de saude, integra em seu rol de servigos procedimentos de carater preventivo e curativo,
integralizando este sistema®®.

O segundo sentido se pauta no campo epistemoldgico da concep¢do de saude na
organizacao de uma pratica integral. Neste sentido de integralidade ha a critica ao reducionismo
biomédico, incorporando o conceito ampliado de satide. Se faz necessario compreender as
diversas dimensdes que determinam a produgdo da saude e doenca, levando em consideragao
todos os aspectos que envolvem o sujeito € ndo apenas sua organizagdo e descri¢ao biologica.
As acdes e servigos de satde devem atender as necessidades das pessoas e dos grupos sociais,
localizando o sujeito como centro da agdo médica e ndo a doenga ou o corpo®®. O conceito de
integralidade dentro do campo das Racionalidades Médicas esta diretamente ligado a este
sentido.

O terceiro sentido proposto, relacionado ao planejamento em saude na formulacao de

politicas pautadas na atencao integral, compreende as necessidades de grupos especificos, como

%1 ESCOREL, Sarah, Op. Cit., p. 125
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na politica de atengdio a DST/Aids ou na atengio integral a saude da mulher®®.

O quarto e ultimo sentido se refere as relagdes de trabalho, educacdo e satde na
formacdo e gestdo do trabalho em saude. A formagdo dos trabalhadores dessa area deve se
organizar em torno da organizacdo dos conhecimentos e das praticas que viabilizem o
reconhecimento da integralidade como eixo norteador do processo educativo. Nessa perspectiva
“a divisdo entre trabalho manual e trabalho intelectual, entre a divisdo social e técnica do
trabalho em saude, deve ser superada na articulacdo entre trabalho, educacao e satide com base
na integralidade™’.

Esses sentidos do principio da integralidade, quando alcangados transformarao o sistema
vigente em modelo real de pratica integral em saude”®. Nos pautaremos na tematica de que a
integralidade ¢ um termo plural, democratico e ético com diferentes usos e sentidos, que tem
seu alicerce pautado na qualidade do atendimento prestado ao usuario, envolvendo questdes
como cuidado, acolhimento e visdo ampliada, promovendo a integragdo de atos preventivos,
assistenciais, curativos, coletivos e individuais.

O trabalho dos profissionais de satde deve estar voltado a compreensao dos elementos
relevantes para a elaboragao do processo terapéutico dos pacientes, levando em consideracao e
valorizando as expectativas, temores e sofrimentos. Os principais instrumentos para que os
profissionais da satide desenvolvam uma assisténcia integral estdo embasados no: acolhimento,
que se apresenta como uma “ferramenta que permite o acesso universal aos servicos, tornando-
os humanizados, integrais e com resolutividade e qualidade fazendo com que os problemas de
saude se tornem responsabilidades dos profissionais™; promovendo a humanizagio, segundo
instrumento, na relagdo entre profissional-paciente, que vai além da melhoria dessa e promove
o desenvolvimento do sentido da participagao critica, da cidadania e do cuidado, que ¢ definido
como um fendomeno relacionado ao apoio e assisténcia para promover uma melhor condi¢do
humana ou forma de vida. Esses conceitos fazem parte da ideia de integralidade e devem estar
interligados no cotidiano dos servicos de saude valorizando a cidadania e a subjetividade.

A medicina biomédica pautada na especializagdo nos permitiu alcangar niveis
altissimos de conhecimentos e tratamentos com profissionais especializados em partes do
corpo, orgaos e sistemas. Apesar de todos os avangos que essa especializagdo proporciona no
sentido de promogao da cura, ela acaba por transformar o individuo detentor daquele problema,

ao problema em si. Por exemplo, se um individuo tem um problema cardiaco ele vai buscar
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um especialista, um médico cardiologista, e dependendo dos seu diagnostico ele vai buscar um
especialista cardiaco especializado naquela doenga especifica. O paciente se reduz ao problema
que ele tem, ndo fazendo diferenga se ele ¢ o sujeito X ou Y, mas sim qual ¢ a disfung¢do que
ele apresenta. O médico poderia trata-lo, usando mecanismos provenientes da biomedicina, sem
ao menos saber 0 seu nome, e nesse sentido se perde totalmente a proposta da integralidade.

O nosso Sistema de Satde sobrecarregado acaba por reforgar todas essas questoes.
Quanto mais rapido se atende os pacientes, seguindo uma cartilha objetiva de identificagdo do
problema e tratamento, mais rapido se reduz as filas dos postos, e consequentemente alcanca-
se uma certa satisfacao no usuario, que recebe uma receita ou uma medicacao e volta para sua
casa. H4 uma reducdo da perspectiva terapéutica com desvalorizacdo da abordagem do modo
de vida, valores de fatores sociais e subjetivos relacionados ao processo satide-doenca.

As Diretrizes, caminhos para se alcangar os principios, previstas na Constitui¢ao Federal
de 1988 sdo o conjunto de recomendacdes organizacionais e técnicas voltadas para problemas
especificos, que atuam como orientadores da configuracao geral do sistema em todo o territdrio
nacional, se adaptando as especificidades de cada unidade federativa e municipal. A partir da
analise da legislagdo do SUS e dos textos que tematizam sua organizagdo podemos elencar trés
diretrizes que devem ser articulados aos principios do SUS: Descentralizagdao, Regionalizacao
e Hierarquizagdo, e a Participagdo da Comunidade.

O texto da Constituicdo delibera que o SUS deve se organizar a partir da
“descentralizacdo, com direcio Unica em cada esfera de governo”'®. A diretriz da
descentralizacdo se refere a distribuicdo de poder politico, de responsabilidades e de recursos
da esfera federal para a estadual e municipal. E a desconcentragdo do poder da Unido para os
municipios e estados e apresenta-se tanto como uma estratégia de constituicao de um Estado
federativo e como uma estratégia de organizagdo do sistema de saude.

A legislacdo e as Normas Operacionais (NOB-SUS) definem as atribuigdes comuns a
Unido pelo Ministério da Satde, do Distrito Federal e estados por meio das secretarias estaduais
de saude, e dos municipios através das secretarias municipais de saude, definindo os papeis e
responsabilidades de cada esfera do governo, tanto na operacionalizagcdo quanto na organizacao
do SUS. O texto da Lei 8.080 de 1990 descreve de maneira genérica e abrangente as
competéncias e atribuicdes dessas instancias, dificultando muitas vezes o reconhecimento
especifico de cada uma. As NOB-SUS especificam com mais clareza os detalhes e processos

da descentralizacdo ao estabelecer as estratégias e condigdes necessarias para conduzir os
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estados e municipios a assumir suas responsabilidades diante desse processo. As estratégias que
regulam e organizam a descentralizagdo como diretriz que incorpora em cada esfera de governo
os principios e objetivos do SUS, estabelecem instancias de representacao, pactuagao de politica
€ monitoramento nas trés esferas do governo. Essas instancias s3o: O Conasems, o Conass, a
CIB e a CTI'L,

A NOB-96 determina o desenho de reorientacdo do modelo de assisténcia e estabelece

as funcdes e responsabilidades de cada esfera do governo:

Ao tempo em que aperfeicoa a gestdo do SUS, esta NOB aponta para uma
reordenacdodo modelo de atengdo a saude, na medida que a redefine:

a. os papéis de cada esfera do governo e, em especial, no tocante a
dire¢do Unica;
b. os instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o

papel exclusivo de prestadores de servigo € assumam seus respectivos papeis
de gestores do SUS;

c. os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e
continuamente a remuneracdo por produgdo de servico e ampliando as
transferéncias de carater global, fundo a fundo, com base em programagdoes
ascendentes, pactadas e integradas;

d. a pratica do acompanhamento, controle e avaliagio no SUS,
superando os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento de servigos
produzidos, e valorizando os resultados advindos de programagdes com
critérios epidemioldgicos edesempenho com qualidade;

e os vinculos dos servigos com seus usuarios, privilegiando os nucleos
familiares e comunitarios, criando assim, condigdes para uma efetiva
participagdo e controle social'®.

Um ponto bastante discutido por diversos autores nos ultimos anos com relagdo a
descentralizagdo ¢ a questdo da municipalizagdo do SUS. Apesar dos grandes avangos no
processo de descentralizacdo, a Unido ainda concentra poder e decisdes nessa esfera do governo
na indugdo de politicas e organizagdao do modelo de atengdo, principalmente no tocante aos
incentivos financeiros. A municipalizacdo ¢ encarada como um grande desafio do Sistema
Unico de Saude.

A descentralizagdo para os municipios estava associada a ideia de que essa agdo
facilitaria a maior participagdo da sociedade nas politicas de satde, devido a maior proximidade
entre a populagdo e os governos municipais. Essa descentralizag¢do visou ampliar a participagao
na politica de saude, em todo os niveis e etapas. Porém a realidade demografica da maior parte

dos municipios brasileiros nao pareceu ter sido levada em consideragdo, ja que muitos dos

101 MATTA, Correa Gustavo. Op. Cit., p.70
12 Didrio Oficial da Unido, Brasilia, DF, 1990. . Ministério da Saude. Norma Operacional Basica do
SistemaUnico de Satide/ NOB-SUS 96



49

municipios ndo tinham populagao suficiente para demandar um sistema de saude. O fato ¢ que
a maioria dos municipios brasileiros tem um percentual populacional bem baixo. Segundo
Rodrigues, com base em dados levantados no ano de 2014, 70,5% do municipios tem menos de
20 mil habitantes, com caracteristicas inteiramente rurais com a atividade econdmica e social
girando em torno do sistema agropecudrio, cujo abastecimento e atendimento, quando
necessario, se direcionam ao comercio e servicos das redes urbanas e 89,4 % dos municipios
tem até 50 mil habitantes, ndo sendo também suficiente para justificar a existéncia de unidades
de satde de cardter secunddrio ou terciario. A opg¢do pela gestdo municipal trouxe
dificuldadespara organizacio da rede de servicos em moldes regionais!®.

Outro ponto ¢ o repasse de verbas. Como os municipios ndo podem ter servigos
secundarios ou terciarios, ter de compartilhar essesservigos com os municipios vizinhos, gerou
desafio complexos ndo s6 da parte administrativa, mas também do ponto de vista politico. A
dificuldade em organizar a rede de servicos em moldes regionais ¢ ampliada quando se pensa
que nem os recursos financeiros, nem a rede de servigos sdo geridos a nivel regional'®. O SUS
sempre sofreu as consequéncias da instabilidade institucional e da desarticulagdo
organizacional na arena decisoria do governo federal, com a escassez de financiamento.

A necessidade da regionalizagdo e da hierarquizagdo da rede de servigos ¢ apontada na
le1 8.080 e se refere a uma organizacao do sistema que deve ter seu foco na nogao de territorio
no qual se “determinam os perfis populacionais, indicadores epidemioldgicos, condi¢des de
vida e suporte social, que devem nortear as 4reas e servigos de satde de uma regiao”!%’. Essa
diretriz estreita os lagos entre a gestdo municipal e os problemas de saude, as condigdes de vida
e da cultura presente nas regides e distritos que compdem os municipios. Entende-se que quanto
mais proximo da populagdo, maior ¢ a capacidade do sistema de identificar as necessidades de
satde e consequentemente melhor serd a gestio do acesso e dos servigos para a populagio'?®.

A hierarquizagdo dos niveis de complexidade requerida pelas necessidades de satde das
pessoas norteia a regionalizag¢do. Orientada pelo principio da integralidade, a rede de agdes e
servicos de saude deve se organizar desde as agdes de promogao e prevencao, até os servigcos
de maior complexidade, sem reproduzir uma divisdo social e técnica do conhecimento que
obedega a racionalidade biomédica, como supor que as atividades que envolvem a atencdo

primaria a saide possuem menor nivel de complexidade com relagdo as atividades de ambito
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cirargico ou hospitalar!'®’.

A organizagdo do sistema pode requerer uma rede de servigos além dos limites do
municipio, fazendo com que seja necessario estabelecer convénios com outros municipios para
atender as demandas de satde. Através das instancias de pactuacdo com a CIB, a diretriz da
descentralizacdo participa da constitui¢do dessa rede e também do estabelecimento das
estratégias de referéncia e contrarreferéncia intermunicipal.

A participacao popular, desde a Reforma Sanitaria brasileira, com o posicionamento dos
sanitaristas, trabalhadores da saude, movimentos sociais organizados e politicos engajados na
luta pela satide como um direito e na abertura democratica em prol de um projeto social mais
justo, equanime e participativo, se tornou um marco historico popular. A proposta de construgao
de um novo sistema de saude com base na universalidade, integralidade e participagdo da
comunidade questionou as bases das formas de producdo da desigualdade e da opressdo no
sistema capitalista'%.

A participagdo da comunidade se tornou uma diretriz na forma de organizar e
operacionalizar o SUS em todas as suas esferas de gestdo, muitas vezes se confundindo como
um principio, ¢ uma das marcas identitarias do sistema e um poderoso instrumento da
sociedade, reconhecido e instituido para a participagdo social, controlo no campo da satde e
desenvolvimento e consolidacao da democracia no pais. A lei 8.142 de 1990, regulamentou as
instancias de participacdo da comunidade no SUS, institucionalizando e formalizando-as
enquanto “dispositivos permanentes de formulacao e acompanhamento das politicas no interior
do sistema”!?”. Essas instancias sdo os conselhos e as conferéncias de saude.

O conceito ampliado de saude apontado pelo SUS ¢ resultado de um processo de
embates teoricos e politicos que encararam a saude para além da auséncia de doengas e que
evidenciou um quadro, até entdo, repleto de exclusdo, insatisfagdo, desigualdades, baixa
qualidade e falta de comprometimento profissional. Os principios e as diretrizes sdo as bases
do SUS e desenham os principais objetivos e necessidades do sistema indicando os caminhos
para alcanga-los.

No proximo capitulo analisaremos o processo e percurso historico da construgdo da

PNPIC ao longo das décadas com base na analise das nossas fontes de pesquisa.

107 MATTA, Correa Gustavo, Op. Cit., p. 72'®MATTA, Correa Gustavo, Op. Cit., p. 73! Ibid., p. 74
18 MATTA, Correa Gustavo, Op. Cit., p. 73
19 Thid., p. 74



51

CAPITULO 2 - O PROCESSO HISTORTICO DE CONSTRUCAO DA POLITICA
NACIONAL DE PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES (PNPIC) -
SUS

O objetivo deste capitulo € analisar o processo de construgdao da Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares no SUS, com base no trabalho com as fontes.
Abordaremos discussOes, eventos, documentos oficiais, tais como relatorios finais de
conferéncias, portarias normativas ¢ medidas institucionais, que sdo partes importantes e
indissociaveis do processo de construgdo da politica nacional, elencados pelo proprio texto da
Portaria n°971/2006, desde o ano de 1985 quando se tem a primeira institucionalizagao
relacionada com praticas integrativas e complementares no Brasil, ao ano de 2006 com a criagdo
da PNPIC.

Entendemos que o processo de constru¢ao da politica se difere do seu processo de
criagdo, com base na propria definicdo de ambas as palavras. Segundo o Dicionario Aurélio, o

significado de construgdo é “o conjunto de atividades para se desenvolver algo™'!'® e o

»111Sendo assim,

significado de criacdo pode ser definido como ““ato ou efeito de criar algo
como processo de construgao, analisaremos com base no trabalho que as fontes nos permitem
desenvolver, todo o percurso historico tracado ao longo dos anos de discussdes e
regulamentacdes que permitiram a criagao da politica em si, no ano de 2006. Como processo
de criacdo da PNPIC analisaremos os fatos que diretamente se relacionaram com a implantagao
da politica nacional, ap6s se definir a necessidade de se desenvolver uma politica que contemple
praticas integrativas e complementares no Brasil.

Analisaremos nesse capitulo o processo historico de debates que abriram espago,
embasaram e fortaleceram o processo de constru¢cdo da PNPIC. Nesse momento retornaremos
ao inicio das discussoes acerca do tema, desde os anos 70 no ambito internacional e nacional,
e em seguida desenvolveremos o trabalho com as fontes analisando os eventos e documentos
na mesma ordem cronologica citada pelo texto de criagdo da politica que “merecem destaque

na regulamentacio e tentativa de constru¢io da PNPIC”!'!2, Justificamos a composi¢io desse

capitulo a partir dos contetidos abordados pelo texto da Portaria n°971/2006, tanto do retorno

110 CONSTRUCAO. In.: Dicio, Dicionario Online de Portugués. Porto: 7 Graus, 2021. Disponivel em:

https://www.dicio.com.br/construcao/ Acesso em: 10/11/2021

"' CRIACAO. In.: Dicio, Dicionario Online de Portugués. Porto: 7Graus, 2021. Disponivel em:

https://www.dicio.com.br/criacao/ Acesso em: 10/11/2021

12 BRASIL. Portaria n°971, de 03 de maio  de 2006.  Disponivel
em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0971_03_05_2006.html  Acesso em:

10/09/2021.
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ao inicio da discussdo relacionada a PICs, quanto nos destaques nacionais apontados pela
mesma. Entendemos como institucionalizacdo, as agdes que sdo relativas as instituigdes do
Estado, ou seja, as medidas regulatorias relacionadas com as organizagdes publicas, mais
especificamente para esse trabalho, as acdes que tornaram legais e introduziram de alguma

forma as PICs ao sistema publico de satde.

2.1 O inicio da discussao sobre as PICs

Desde a década de 1970 destaca-se no ambito internacional o crescimento do uso de
praticas integrativas e complementares no Ocidente e a defini¢do de alguns pardmetros de
organismos internacionais. A OMS passou a declarar abertamente em seus documentos a
importancia das PICs no cuidado a satde das populacdes. A futura formalizagao dessas praticas
fez parte de um processo apoiado e incentivado pela OMS da revalorizacdo de praticas locais
de saude. A énfase centrava-se na atencdo integral, encabecada pela criacdo do Programa de
Medicina Tradicional em 1976, estimulando a criag¢ao de alternativas de cuidado frente aos altos
custos dos sistemas de saude, para responder aos reflexos da transi¢do demografica e
epidemiologica. A nivel internacional, nessa €época existiam apenas duas publicagdes sobre esse
tema, uma que tratava das normas internacionais de nomenclatura em Acupuntura e outra que
era uma espécie de guia da OMS para a avaliacdo de produtos fitoterapicos''?.

A OMS afirmou sua grande influéncia através do seu discurso promotor de estratégia
de integracdo de PICs aos sistemas de satde. Diante das contestagdes sociais no interior dos
movimentos de contracultura''®, estimulados pela juventude americana e europeia durante os
anos 60 e 70, o apelo ao retorno da revalorizacdo dos saberes e praticas de cuidado popular
ganha for¢a. O crescimento e oferta do uso das PICs diante do reconhecimento dos limites da
biomedicina, frente a deterioracdo da relagdo profissional-paciente & desumaniza¢do das
praticas com énfase aos diagndsticos, passa a ser latente.

Um importante marco nesse processo de revalorizacdo e integracdo das PICs aos
sistemas de satide foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide em Alma-

Ata em 1978. A partir dessa conferencia, a OMS passou a recomendar a incorporagdo da

113 LUZ, Madel Therezinha. Cultura Contemporinea e Medicinas Alternativas: Novos Paradigmas em
Satde no fim do séx XX. Ciéncia Satde Coletiva, 2005. p, 167

114 Na sociologia, a contracultura refere-se a um movimento libertario de contestagdo que surgiu na década de
60 nos Estados Unidos. Representou um movimento de rebeldia e insatisfacdo que rompeu com diversos
padrdes, ao contestar de forma radical comportamentos da cultura dominante. Possuia um teor social, artistico,
filosofico e cultural, e se posicionou contra valores disseminados pela indistria e o mercado cultural. Isso mudou
significativamente os valores e os comportamentos dessa época, sobretudo nos jovens, os grandes lideres do
movimento.
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Medicina Tradicional na atencao primaria em saude, frente ao fato de grande parte da populacao
mundial depender de praticas tradicionais em cuidados priméarios de saide, como por exemplo,
o uso das plantas medicinais. A necessidade de agdes de todos os Governos a fim de promover
a melhoria da satide mundial até os anos 2000, foi reafirmada na conferéncia''>.

O Relatorio de Alma-Ata enfatiza a definicdo de saude para além da auséncia de
enfermidades, e a aponta como um estado de completo bem-estar fisico, social e mental como
um direito humano fundamental. Essa nova concep¢do da promocgdo de satde, ainda que no
momento idealizada e abstrata, apresenta a mesma como um componente essencial e central
para o desenvolvimento da sociedade. Essa ampliagdao da visdo do cuidado em satide em sua
dimensio setorial e do envolvimento da propria populagio é notorio na Declaracdo!'é. Com
relacdo a participacdo social e a democratizagdo da saude, aponta-se uma nova dire¢do para as
politicas desse setor, enfatizando a necessidade da “participagdo comunitaria através de
incremento de poder das comunidades e incitando a cooperagdo entre os diferentes setores da
sociedade na formulagdo de politicas™!!”.

Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude reconheceu-se a
integracdo dos “[...] praticantes tradicionais, conforme seja necessario, convenientemente
treinados para trabalhar, social e tecnicamente ao lado da equipe de saude e responder as
necessidades expressas de saude da comunidade”!'®. Essa proposta formulou um desenho
ideologico de valorizagao dos cuidados médicos essenciais e também do conhecimento popular
e informal, como forma de garantir acesso a saude a populagdo de paises desprovidos de atencao
especializada e também como uma op¢ao menos invasiva, resolutiva, segura € com menor custo
financeiro, para paises que ja contam com uma boa estrutura desses servigos. Se mostrou
necessario a superacdo da dependéncia ao modelo assistencial e econdomico, centralizado na
doenca e na interven¢do médico-hospitalar.

Outro ponto expresso na Declaracdo, que nos leva a uma problematizagdo, ¢ o
apontamento com relacdo aos cuidados primdrios em saude que “devem ser apoiados por
sistemas de referéncia integrados, funcionais e mutuamente amparados, levando a progressiva
melhoria dos cuidados gerais de saude para todos”!'’. Ao mesmo tempo em que esses cuidados

devem evoluir a partir das condigdes politicas, econdmicas e das caracteristicas socioculturais

151,UZ, Op. Cit., p. 169.

16 Declaragdo de Alma-Ata. Conferéncia Internacional sobre cuidados primirios de saude; 6-12 de
setembro 1978; Alma-Ata; USSR. In: Ministério da Saude (BR). Secretaria de Politicas de Satide. Disponivel
em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_alma_ata.pdf Acesso em: 09/09/2021

117 BULSING, Muriel. Um estudo sobre o surgimento da Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS. Santa Maria, 2013, p. 68

18 Declaragdo de Alma-Ata. Op. Cit., p.2 item VII, subitem 6.

119 Declaragdo de Alma-Ata. Op. Cit., p.2 item VI, subitem 61
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do pais e das comunidades, baseando-se na aplicagdao “dos resultados relevantes da pesquisa
social, biomédica e de servigos de satide e da experiéncia em satude publica”'?°. A questdo que
devemos nos atentar aqui ¢ que ao mesmo tempo em que a Declaracdo aponta para a
especificidade das comunidades, ela também reafirma o poder dominante do modelo biomédico
de saude e a homogeneizagao desses servigos. Menciona-se a incorporagao dos detentores dos
conhecimentos tradicionais em saude as atividades de atencdo primaria desse setor, mediante o
devido treinamento correspondente, mas o que ocorre majoritariamente ¢ o treinamento das
técnicas tradicionais para os profissionais de satde oriundos da biomedicina, refor¢ando a
soberania desse modelo, com relagdo a gerencia dos servigos de saude, em detrimento da
legitimacdo dos praticantes tradicionais'?!.

Sem duvida a Declaragdo de Alma-Ata é um pilar essencial que permitiu e embasou as
futuras discussdes acerca das PICs a nivel internacional. Recomendou-se mundialmente o
reconhecimento e incorporagdo dessas praticas aos cuidados primarios de saude, ndo apenas
por ser um recurso de menor custo financeiro, mas também por sua resolutividade, valor cultural
e demanda. O novo olhar sobre o conceito de satide e suas implicagdes refletiram em uma maior
abertura para o didlogo e formalizagdo dessas praticas. A ideia de satide para além da auséncia
de enfermidades, a busca de um cuidado mais humanizado e integrado, que leve em
consideragdao o todo e garanta um completo bem-estar fisico, social e mental, embasam
significativamente os ideais de construgdo e implementagdo do SUS e também da PNPIC.

Nao hé no discurso da Declaracao de Alma-Ata uma critica direta ao modelo biomédico,
mas apontou-se a necessidade da ampliagcdo da visdo e do trato da saide de maneira diferente
da executada até entdo. Um ponto interessante para a nossa pesquisa nesse momento, €
refletirmos sobre a recomendagcdo da OMS para a incorporagdo mundial da Medicina
Tradicional nos cuidados primarios de satide frente a uma necessidade de melhoria do modelo
de satde vigente. O novo olhar sobre o conceito de saude, o apontamento para uma assisténcia
mais humanizada e integrada, de alguma forma associou-se desde o inicio, ainda que
minimamente, a incorporagdo de praticas tradicionais de cura aos cuidados médicos. A
associacdo de um modelo de saude mais integral a incorporagdo de PICs a esse sistema ¢ um
fator incontestavel e esse fato também € perceptivel no cenario nacional.

No Brasil, a partir dos anos 70, observou-se o crescimento do uso de terapias e

medicinas ndo convencionais pela classe média urbana, mas somente na década seguinte esse

120 Declaragdo de Alma-Ata. Op. Cit., p.25 item VII, subitem 2.
12l BULSING, Muriel. Um estudo sobre o surgimento da Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS. Santa Maria, 2013, p. 71
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processo comegou a dar os primeiros passos rumo a institucionalizagio!?’. O caminho
percorrido que precedeu a criagdo da PNPIC se iniciou nesse momento, e todas as discussoes
que nortearam o setor da satide no ambito internacional foram incorporadas pelo cenario

brasileiro dando inicio ao processo de construgdo da politica.

2.2 Os anos 80 e o cenario nacional

No ano de 1985 ocorreu a primeira acdo de institucionalizagdo das PICs através do
Convénio realizado entre o INAMPS, a Fundag¢do Oswaldo Cruz, a Universidade do Estado do
Rio de Janeiro e o Instituto Hahnemanniano Brasileiro. Estabeleceu-se agdes de atendimento
médico envolvendo a Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, a Homeopatia e a Fitoterapia,
assim como a realiza¢do de atividades de pesquisa'®>.

Em 1986, ocorreu a 8° Conferéncia Nacional de Satde (8*CNS) que ¢ um grande marco
nesse setor no Brasil. Presidida pelo entdo presidente da Fiocruz, Sergio Arouca, essa
conferéncia teve ampla participacdo social e seu relatorio final embasou o capitulo sobre satide
na Constitui¢do Federal de 1988, como uma agio que resultou na criagio do Sistema Unico de
Satde. Se discutiu a politica de satide para além da reforma financeira e administrativa do
Estado e se apontou a necessidade de uma reformulagdo nos moldes vigentes a respeito da
ampliacdo do conceito de saude e da protegdo, prevengdo e promog¢do da mesma. Dentro
dessa proposta de reformulacdo, a introdug¢do de praticas alternativas de assisténcia foi
reivindicada pela primeira vez nos servigos publicos de satde. No relatorio final da 8° CNS
concluiu-se que as mudangas necessarias para a melhoria do sistema de satde brasileiro so
seriam alcancadas se esse conceito fosse ampliado e se realizasse uma revisdo da
legislagdo que superasse asreformas administrativas e financeiras'**.

Foram cinco dias de debates, mais de quatro mil participantes e objetivos muito claros:
contribuir para a formulacdo de um novo sistema de satide e subsidiar as discussdes sobre o
setor na futura Constituinte. A 8 CNS foi um dos momentos mais importantes na definicao
do SUS e se debateu trés temas principais: “A saude como dever do Estado e direito do
cidaddo”,“A reformulacdo do Sistema Nacional de Saude” e “O financiamento setorial”'?>. As

primeirasreivindicagdes acerca da integracdao das PICs nos servigos publicos de saude foram

122Uz, Op. Cit., p. 178

123 Ibid., p. 167.

124 BRASIL. Ministério da Satide. Relatério Final da 8* Conferéncia Nacional de Saude. 1986. Disponivel
em https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8 conferencia_nacional saude relatorio_final.pdf, Acesso em
15/09/21.

125 Tbid., p. 17.
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realizadas nessa conferéncia e no relatério final registraram-se quatro propostas relacionadas a
PICs pensando a reformulagdo do SNS.

As consideragdes relacionadas as PICs no relatdrio final da 8* Conferéncia no tema da
“Reformulagdo do Sistema Nacional de Saude” com relagdo a organiza¢do dos servigos
publicos desse setor, foram sobre a “introducao de praticas alternativas de assisténcia a saude
no ambito dos servicos de satde, possibilitando ao usudrio o direito democratico de escolher a

terapéutica preferida™'?%; relacionado a “Politica de Recursos Humanos”, indicou-se a “inclusio

no curriculo de ensino em saude do conhecimento de praticas alternativas”!?’

€ a incorporagao
dos agente populares de saude como pessoal remunerado; com relacdo ao desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico deliberou-se por “aprofundar o conhecimento e utilizacdo de formas
alternativa de atencdo a saude”'?8.

E importante lembrar que a 8 CNS contribui para a formulagdo dos principios e
diretrizes que norteiam a organizagdo do SUS. A associacdo de satide e democracia presente
nessa Conferéncia adquiriu sentido social e contribuiu de certa forma, como um dispositivo
para produzir culturas de satide mais sensiveis as diversidades. As ideias de universalidade,
equidade, integralidade, regionalizacdo, descentralizagdo, participacdo popular, foram
apresentadas nessas discussdes e embasaram a organizagdo do nosso Sistema Unico de Saude
no qual se desenvolveu a PNPIC.

Ao analisarmos a primeira proposta apresentada no item “Organizacdo dos Servigos
Publicos de Saude”, que aponta a introducao das praticas de assisténcia no sistema publico de
saude e a escolha democratica do paciente com relagdo a terapéutica preferida, nota-se uma
abertura do SNS para outros sistemas médicos complexos ou préticas terapéuticas assisténcias,
além do modelo biomédico. Esse fato esta ligado a proposta da reformulacao do sistema e a
ampliacao do conceito de saude. A introdugdo de praticas assistenciais, PICs, foi associada ao
contexto da nova proposta de organizagdo dos servigos publicos de saude, apontando para a
necessidade de se ampliar esse conceito abordando as diversidades, participagdo popular e a
integralidade. A proposta da escolha da terap€utica preferida enquanto um direito democratico,
coloca no centro do tratamento médico o paciente e ndo sua doenga. Essa autonomia, a visao
integral do sujeito, apresentada nessa primeira proposi¢do, sdo marcos quando pensamos na
criagdo de um SNS mais integral e no principio do processo de construgdo e institucionalizacao

da futura PNPIC.

126 Tbid., Item 02, alinea a tema 02, p.18.
127 Ibid., Item 03, alinea c, tema 02, p.21.
128 Ibid., Item 20, tema 02, p.25
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A segunda e terceira propostas elencadas no item “Politica de Recursos Humanos”
apresentaram a necessidade da inclusdao dos conhecimentos das praticas alternativas no
curriculo do ensino de saude, e também trataram da incorporacdo dos agentes populares de
satide como parte do pessoal remunerado. Essas propostas elucidam o reconhecimento de outros
saberes da area da saude para além do conhecimento dominante, € mais uma vez reforgam a
ideia da amplia¢ao do conceito de saude e alternativas para se reformular o SNS que contam
com a introdu¢do das PICs. Essa proposta ¢ muito interessante, pois reconhece ndo s6 a
existéncia e funcionalidade das praticas integrativas e complementares, como as coloca em
outro nivel ao propor que elas sejam inclusas no curriculo do ensino de satide. O curriculo
vigente até o momento era pautado apenas nos conhecimentos e aplicacdes da medicina
biomédica. Quando se tem uma proposta que aponta para a incorporagdo de outros
conhecimentos a essa formagao, se reconhece a importancia e relevancia desses saberes para a
aplicacdo pratica do cuidado em satde. De maneira reduzida: se abre espaco para a introdugao
de conhecimentos tradicionais lado a lado dos conhecimentos biomédicos. Ainda que a
realidade, até os dias atuais, ndo aponte para a efetiva incorporacao desses conhecimentos aos
curriculos de satude, diante de muitos impasses e limitagdes, a simples proposta de mudanga ja
abre os olhares para o longo e necessario processo de transformagdo do conceito de saude e
introducao de PICs nesse sistema.

E importante observarmos a terceira proposta referente a incorporagdo dos agentes
populares de saude ao pessoal remunerado. Sdo extensas as burocracias para essa efetivacao,
esse fato ¢ inegavel, mas queremos observar que essa proposicdo ndo tratou apenas da
necessidade de se incorporar esses conhecimentos a formacao dos profissionais da satde, mas
foi de reconhecer aqueles que ja sdo os detentores desse saber e legitimar essas agdes atraveés
da remuneracdo. Quando pensamos no conceito da integralidade, no embasamento cultural que
essas praticas possuem, entendemos ainda mais a relevancia dessa proposi¢do. Nao incluir os
agentes ja detentores desses conhecimentos e apenas incorporar os saberes ao curriculo de
formacdo em saude, poderia deslegitimar essas praticas, por destituirem-nas de seus
embasamentos culturais e as aplicarem apenas como mais uma técnica médica.

Com relagd@o a quarta proposta referente a PICs na 8* CNS quanto ao desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, deliberou-se sobre a necessidade de aprofundar o conhecimento e a
utilizagdo de formas alternativas de atengao a saude. Outra vez se reconheceu a necessidade de
conhecer mais sobre os saberes e utilizagdo dessas praticas ja presentes no cotidiano na
sociedade, contemplando uma demanda popular, em uma conferéncia que se destacou, entre

outros motivos, pela proposta de reformulagdo do SNS. Se conhecia pouco sobre as formas
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alternativas de aten¢do a satide no ambito da aplicacdo médica e era necessario aprofundar os
conhecimentos e a utilizagdo desses saberes através de pesquisas cientificas e analise do
conhecimento popular para introduzi-las ao sistema de maneira formal.

O Relatério da 8* Conferéncia Nacional de Satude, nos permite afirmar que apesar dos
grandes desafios para a reformulacao do SNS, quando essa proposi¢ao foi pensada e discutida,
tem-se a presenca das PICs nesse processo. Quando se traz a necessidade de criarmos um
sistema publico de saude mais integral tem-se ali, pela primeira vez em ambito institucional, a
presenca das PICs. Consideramos que no ambito nacional a 8 CNS foi o primeiro passo de um
longo processo de legitimag@o da construcao da PNPIC.

Nesse mesmo ano, no contexto internacional, a Carta de Ottawa'?’ aprovada durante a
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogao da Satde, trouxe a luz o termo “promogao
da satde” e o desenvolvimento desse conceito abrangendo ndo apenas a redu¢do a um tipo de
consideragdo da biologia humana, mas tirando o peso da satde exclusivamente desse setor e
avangando para um estilo de vida saudavel, na dire¢do de um bem-estar global. E nesse contexto
que se reconhece que os fatores politicos, sociais, econdOmicos, culturais, ambientais,
comportamentais e biologicos podem tanto favorecer quanto prejudicar a saude. A
responsabilidade pela promogao da saude € apontada aqui como dever de todos e ela deve ser
construida pelo cuidado de cada um consigo mesmo, diante da capacidade de tomar decisdes e
de ter o controle sobre as circunstancias da propria vida, enquanto lutam por uma sociedade que
ofereca condicdes equitativas de saude. Nessa perspectiva de uma satide, que se constroi € se
vive nas atividades didrias, nos espacos individuais e comuns, nos direitos e deveres, vem a
tona o cuidado, a integralidade e a ecologia, termos essenciais no desenvolvimento de
estratégias para a promocdo da saide'*°. Tanto no cenario internacional quanto no cenario
nacional era notorio o apelo a necessidade de transformagado desse setor.

Definitivamente o ano de 1986 ¢ um marco quando pensamos em saude. O
desenvolvimento do conceito de promoc¢ao da saude no campo coletivo, norteando agdes em
prol da melhoria nas condi¢des de vida, fazendo adentrar nesse processo, o cuidado, que € o
sentido primario da saude, assim como no Brasil o apontamento para a necessidade de ampliar

o conceito de saude, que basicamente ¢ entendermos que essa ¢ resultante das condi¢des de

129, CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOCAO DA SAUDE, 1., 1986, Ottawa. Carta de
Otawa. In: BRASIL.

Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Satude. Projeto Promogéo da Saude. As cartas da promogdo da
saude. Brasilia, DF, 2002. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartas_promocao.pdf>.
Acesso em:10/09/2021

130 SILVA, Isis Daniela Carvalho. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares: Uma
analise a partir do tripé epistemologico-critico, Recife, 2014, p. 27.
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alimentacao, habita¢do, educacao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso aos servigos de satde, ¢ notoriamente um divisor de aguas nesse setor. Os
sistemas de saude, pelo menos na teoria, apresentaram a necessidade da implementagdo de uma
nova visdo para além de apenas enxergar o corpo humano como uma maquina que as vezes
apresenta defeitos e precisa de reparos. E € ainda mais interessante pensarmos que ¢ nesse
contexto de ideias que se apresentam pela primeira vez reivindicagdes com relagdo a PICs no
sistema publico de saude.

Desde a Conferéncia Internacional da Alma-Ata em 1987 a OMS vem apontando a
insuficiéncia da medicina tecnoldgica e especializada para a resolucao dos problemas de satde
de 2/3 da populagdo mundial. A recomendacdo para que o setor avance gradativamente no
sentido da promocgao da saude, que vai além de prover servicos clinicos de urgéncia que segue
uma abordagem cartesiana de satde objetificada, como apontado na carta de Ottawa, para se
alcancar uma pratica médica capaz de entender e respeitar as necessidades do individuo e da
comunidade em seu contexto cultural, é reafirmada. Nesse periodo, em escala mundial, se
estabelece a necessidade da transformacgdo das a¢des embasadas nesse novo conceito de satde
que deve superar a medicalizagdo e promover mudangas no estilo de vida que favoregam a
autonomia dos sujeitos. Nesse contexto ¢ cada vez mais latente as discussoes e proposi¢des a
respeito de PICs e da incorporagdo desses conhecimentos aos sistemas de satde.

Especificamente com relagdo as PICs, ainda no ano de 1988, as Resolugdes da Comissao
Interministerial de Planejamento e Coordenacio (CIPLAN), de nimeros 04, 05, 06, 07 e 083!,
estabeleceram de modo geral as normas e diretrizes para o atendimento em Homeopatia,
Acupuntura, Fitoterapia, Termalismo e Técnicas Alternativas de Saude Mental. Nas resolugdes
04 e 05 tratou-se especificamente da Acupuntura e da Fitoterapia, com relagdo as suas
definigdes, eficacias e aplicagdes. A resolugdo 08 chamou aten¢do para a Fitoterapia enquanto
terapéutica milenar, com uso secular no Brasil, que utiliza a flora brasileira e se constitui como
uma terapéutica eficaz em algumas patologias comuns da satde publica, com o beneficio da
diminuigdo dos custos para os cofres publicos diante da sua utilizacao. Essas resolucdes foram
respostas diante da necessidade de um cuidado especial por parte do Estado a uma demanda

social. A populacdo ja fazia uso dessas praticas e era necessario organizar os principios e

131 Brasil. Comissao Interministerial de Planejamento e Coordenacio - CIPLAN. Resolucdo de 08 de
margo de 1988. Diario Oficial da Uniao, Brasilia-DF, 11 de

margo de 1988.Disponivel em:
http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Pesquisalegislacao&dif=s&ficha=1&id=6212&tipo=RESOLU%C7%C

30& orgao=Comiss%E30%20Interministerial%20de%20Planejament0%20e%20Coordena%E7%E3o&numero=4&s
itu acao=VIGENTE&data=08-03-1988 Acesso em: 15/09/2021
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diretrizes para orientar suas aplicagdes. Se inicia a legislacdo e o reconhecimento oficial das

PICs no Brasil.

2.3 A discussao sobre as PICs nos anos 90

O proximo evento institucional que apresentou proposi¢des com relagdo as PICs no
sistema publico de satde, ocorreu no ano de 1992. A 9* Conferéncia Nacional de Saude contou
com a participacdo popular e teve como tema central: “Municipalizacdo ¢ o Caminho”, e como
temas especificos: “Sociedade, Governo e Saude”, “Implantagdes do SUS”, “Controle Social”
e “Outras deliberagdes e recomendacgdes”'*2. Foi a primeira Conferéncia Nacional de Saude
apos a promulgacao da nova Constitui¢do Federal e das leis que regulamentam o SUS. Seguindo
a légica do tema central proposto pela conferéncia, indicou-se a expectativa social diante da
efetivacdo da descentralizacdo politica-administrativa da gestdo em saude e do aumento
consequentemente, da autonomia operacional de estados e municipios na gestdo e prestacdo de
servicos em saude. A municipalizacdo da atencdo a salide estava em seu auge e permitiu
algumas experi€ncias novas na gestdo e prestacdo dos servigos, promovendo propostas
inovadoras e reais para a melhoria da prestacdo dos servigos de satide no pais, ainda que para
efetiva-las fosse necessario maior envolvimento e participagdo de trabalhadores, gestores e
usuarios do SUS!3,

No relatorio final da 9* CNS, registrou-se duas propostas relacionadas ao tema das PICs,
inseridas no eixo: “Implementacdo do SUS”. A primeira proposta relacionada ao modelo
assistencial, se apresentou na reflexdo sobre a necessidade de uma grande mudanca do
modelo operado no Brasil, buscando atingir os objetivos do novo sistema de satde. Nessa
proposicao orelatdrio aponta que as praticas alternativas, as tecnologias populares e as a¢des
de promog¢do da saude devem ser incorporadas ao modelo assistencial de satde, que ndo
configura um exemplar simplificado portanto, esse deve ser constituido sobre uma base
epidemioldgica que garanta & populacdo o acesso universal em equidade, resolutividade,
integralidade em um sistema de complexidade crescente, no qual se desenvolva praticas

1134

diferenciadas de acordo comcada realidade local'”®. Mais uma vez a proposta de inclusdo de

PICs no sistema publico de saude, agora ja configurado como SUS, esta associada a

132 BRASIL. Ministério da Satde. Relatorio Final da 9* Conferéncia Nacional de Satde. 1992.
Disponivel em http://conselho.saude.gov.br/images/relatorio 9 , acesso em 15/09/21
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transformagdo desse sistema, a mudanga do modelo assistencial operado no pais, em busca,
entre outros fatores, da integralidade.

A proposta da integralidade se assemelha a busca da equidade quando pensamos no
primeiro conceito apontado por Mattos, como discutimos no primeiro capitulo, com relagio a
uma integralidade que contemple aspectos psicoldgicos e sociais, além dos fatores biologicos,
fugindo de uma visdo reducionista da promoc¢ao da saude, abrangendo as diversidades e
diferengas'®>. O principio da equidade busca promover a¢des em prol de reduzir as iniquidades
sociais que levam a desigualdades na gestdo, producdo e acesso aos servigos de saude, sendo
necessario atentar para as necessidades coletivas, individuais e regionais. A colocacio das PICs
nessa primeira proposta apresentada na 9* CNS, busca uma solu¢do que contemple os principios
da equidade e integralidade promovendo uma maior resolutividade dos servigos de saude, com
a inclusdo de diferentes praticas alternativas de acordo com cada realidade local.

A segunda proposta apresentada nessa Conferéncia, relacionada a “Politica de Recursos
Humanos”, deliberou por “promover a inclusdo da Fitoterapia e outras praticas alternativas nos

curriculos da area da satde”'*¢

, reproduzindo as questdes ja aprovadas pela 8 CNS se
diferenciando por nomear pela primeira vez, uma pratica especifica, no caso, a Fitoterapia.
Também se reafirmava as recomendacoes acerca da necessidade de democratizagao do acesso
as informagdes sobre PICs. As propostas de revisao dos curriculos, assim como da insercao de
conteudos relacionados as PICs, estdo ligadas a presenca de profissionais, atuando desde a
formacdo profissional a gestdo publica, empenhados com a necessidade de desenvolver um
novo sistema de satide mais integral.

Em 1995, A Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude
instituiu, através da Portaria n°2.543/GM'7 o Grupo Assessor Técnico-Cientifico em
Medicinas Nao Convencionais. Buscava-se expandir os servigos denominados como medicinas
ndo convencionais, nas redes publica e privada de assisténcia a satde, diante da necessidade de
regulamentar e controlar essa area, de forma a assegurar a qualidade dos servicos e dos produtos
dessas medicinas oferecidas a populacao. O grupo deveria contribuir para a normatizacao dos
servicos e também com o estabelecimento de padrdes de qualidade de substancias e produtos

das medicinas ndo convencionais, com vista ao controle.

135 Mattos RA & Pinheiro R, Cuidado: as fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro (RJ): Hucitec-
ABRASCO; 2004.

136 BRASIL, Op. Cit., 1992

137 BRASIL, Portaria n° 2.543, de 14 de dezembro de 1995.
Disponivel em:
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A&orgao=Minist%E9ri0%20da%20Sa%F Ade/Gabinete%20d0%20Ministro&numero=2543&situacao=VIGEN
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A instauracao dessa Portaria ¢ mais uma medida institucional diante da demanda
populacional que sempre fez uso de diversas medicinas nao convencionais. Desde o periodo
colonial brasileiro quando as instituicdes médicas eram extremamente raras, quando ndo
inexistentes e ndo era comum a presenca de profissionais da satde, a populagdo colonial
estabeleceu seus proprios meios de cura que envolviam a religiosidade, os conhecimentos
indigenas acerca das plantas e raizes e os rituais africanos. Desde o periodo em que os jesuitas
atuaram como médicos ¢ mantinham suas boticas ¢ casas de cura, suas agdes se basecavam
naquilo que observavam das praticas de cura dos indigenas e dos negros e conjugava-as aos
conhecimentos letrados da época, destituindo-as das conotacdes magicas e espirituais das
praticas de cura'®®. Claramente niio estamos falando das PICs hoje incorporadas ao SUS, mas
estamos apontando a cultura do uso de medicinas ndo convencionais enraizadas na populagao
desde o periodo colonial que reforcam essa demanda popular por praticas integrativas e
complementares até os dias atuais.

Mesmo diante do estabelecimento do ensino médico no Brasil, que buscava a
aculturacdo da medicina local para se estabelecer a medicina europeia, com a premissa da
cientificidade e da batalha instaurada contra as praticas de curas tradicionais, que passaram a
ser considerados arcaicas e criminosas, a populagcdo nunca abandonou o uso desses saberes no
trato da satide. Essa demanda sempre existiu no territorio brasileiro e a medida que mais
conhecimentos foram introduzidos a cultura de cura brasileira, como a Medicina Tradicional
Chinesa, essas praticas foram abragadas pela populacdo, mesmo sendo ignoradas durante

muitos anos pela medicina biomédica dominante'*’

. O que queremos com esse breve retorno
na historia € apontar a legitimidade cultural que embasou a demanda existente nos dias atuais e
ja latente no ano de 1995, quando a Portaria 2.543/GM foi instaurada, com o intuito de expandir
e regulamentar os produtos e servigos das medicinas ndo convencionais utilizados pela
populagao.

No proximo ano, em 1996 entre os dias 2 e 6 de setembro aconteceu a 10* Conferéncia
Nacional de Saude. Essa conferéncia ndo trouxe um tema central do encontro, como as
anteriores, mas as discussdes giraram em torno do SUS e da constru¢do de um modelo de
atengdo a saude voltado para a qualidade de vida. O relatorio final foi organizado a partir dos

subtemas: “Saude, Cidadania e Politicas Publicas”; “Gestdo e Organiza¢ao dos Servigos de

Saude”; “Controle Social na Satde”; “Financiamento da Saude”; “Recursos Humanos para a

133 VIOTTI, Ana Carolina de Carvalho. As praticas e os saberes médicos no Brasil colonial (1677- 1808),
2017, p. 29
13 Ibid., p. 38.
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Saude”; “Atencdo Integral a Satide”!*°.

O proprio documento da Conferéncia aponta que no contexto em que a mesma ocorreu,
0 pais passava por crises estruturais que desafiavam a democracia e o governo de Fernando
Henrique Cardoso. A novidade dessa Conferéncia foram as discussdes com relagdo a Gestao e
Organizagao dos Servigos de Saude diante dos esforcos para a execucao do SUS ao nivel da
gestdo microrregional e municipal'#!.

O relatorio da Conferéncia discorre sobre o contexto politico e econdmico da década de
1990, na qual ocorreram estratégias de desmonte do sistema publico como: ajuste fiscal,
barateamento da for¢a de trabalho, enxugamento do Estado, reconcentracdo do capital pela
privatizagao do patrimdnio publico e o subfinanciamento do SUS, devido ao modelo econémico
utilizado. O posicionamento apontado na Carta da 10* CNS foi com relagdo aos avangos
democraticos e institucionais, as condi¢des sanitarias e as instituigoes de saude, que
continuavam em crise no pais. A politica econdmica neoliberal era, segundo o documento, a
responsavel por gerar a dependéncia e endividamento interno e externo, desemprego,
empobrecimento, exclusdo social, quebra de direitos trabalhistas, violéncia, mortes ¢ doengas,
estabelecendo o Estado Maximo para o capital financeiro nacional e internacional ¢ o Estado
Minimo para as politicas sociais'*.

Todas essas questoes, de acordo com os atores reunidos na conferéncia, demandavam
solucdes urgentes que agissem em prol da redistribuicao de renda, da geragdo de emprego, da
reforma agraria e de amplas politicas urbanas. Com relacdo a satide, para garantir a efetividade
desse direito, deveria -se implementar a constru¢do de um novo modelo de atencdo a satde,
totalmente pautado nos principios e diretrizes do SUS. O documento ainda aponta que o SUS
permitiu nas cidades que avancaram na aplicagdo dos seus principios e diretrizes, a resolucao
de problemas de satde, a reversdo de indicadores e a satisfagdo da populacdo, o que provava
sua viabilidade!**.

O relatoério final da 10* CNS menciona em trés momentos deliberagdes acerca de PICs.
O primeiro momento esta relacionado ao aprofundamento dos conhecimentos e pesquisas com
o objetivo de averiguar a efetividade das praticas alternativas populares, dentro da discussdo

que busca garantir o pleno desenvolvimento do SUS através do apoio de pesquisas sobre temas

e assuntos de interesse social na area da saude.

140 BRASIL. Ministério da Satide. Relatério Final da 10* Conferéncia Nacional de Saude. 1996.
Disponivel emhttp://www.conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_10.pdf, acesso em 15/09/21.
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O segundo momento ¢ quando o relatorio orienta as Secretarias Municipais de Saude a
garantir a aten¢ao integral da saude por meio da incorporacao de praticas populares como a
Fitoterapia, Acupuntura e Homeopatia no SUS, em todo o pais. Aqui temos, pela primeira vez
em um documento oficial, uma relacdo direta, apontada por 6rgaos oficiais, entre a garantia da

integralidade na atengdo da satude e as praticas integrativas e complementares. Nao se
apresentou apenas a necessidade da incorporagdo de PICs ao sistema de saide como mais um
mecanismo de promogao e transformacgdo desse sistema, mas se apontou, dentro da discussdo
do tema da atencao integral a saude, as PICs como mecanismos para se alcangar esse principio.

O terceiro momento apresentado no relatério da 10* CNS, com relacdo a praticas
integrativas e complementares, no item referente a “Politica de Medicamentos”, foi com relacao

ao uso das plantas medicinais com €nfase no controle institucional, para se garantir “a

universalizacdo do acesso aos medicamentos e desenvolvimento de a¢des de vigilancia

144 e ainda apontou para a

farmacologica para medicamentos e plantas medicinais
formulacao de politicas de saude que contemplem “particularidades e especificidades
culturais, de costumes, étnicas, epidemioldgicas, politica e sociais de cada local, rompendo-se
com a tradicdode Programas e Politicas Verticais”!®.
Nessa conferéncia registrou-se pela terceira vez consecutiva propostas de incorporagao
de PICs ao sistema de saude publica nas Conferéncias Nacionais de Saude. A ampliacdo e
inovagdo das proposigdes apresentadas pela Conferéncia tiveram um importante papel na
garantia e continuidade das indicagdes relacionadas as praticas integrativas e complementares.
Trés anos ap6s a 10* CNS, em 1999, a implementacdo da Portaria n°1.230/GM!#°,
possibilitou 0 acompanhamento do primeiro indicador de monitoramento da oferta de PICs no
SUS, através do registro de consultas médicas em Homeopatia e Acupuntura na tabela de
procedimentos do SIA/SUS, e ainda estabeleceu o repasse financeiro aos municipios por
consulta realizada. Esse ponto ¢ muito importante quando pensamos na formulagao da PNPIC
pois foi nesse momento, através desses registros, que se tem o inicio do levantamento que
permitiu a incorporagdo de PICs ao SUS. Até entdo tinha-se apenas orientagdes, indicagdes,
para a introducdo dessas praticas no sistema publico de satide. E através dessa Portaria que, pela
primeira vez, inseriu-se na tabela SIA/SUS praticas integrativas e complementares.

Dos anos 70 ao final dos anos 90 as discussodes sobre as PICs se caracterizam por seu

aspecto teorico, de intensos debates e sugestdes daquilo que deveria ser feito no sistema de

144 BRASIL, Op. Cit., 1996, p.9

145 Ibid., p. 12

4 BRASIL. Portaria n°1.230/GM, de 03 de maio de 1999.  Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1999/prt1230 14 10 1999.html Acesso em: 10/09/2021



65

saude. Varias proposicoes foram elencadas e cada vez mais se reforgou a necessidade de
insercao das praticas integrativas e complementares ao setor. Esse debate se intensifica com a
criagdo do SUS, e desde entdo a relagdo entre as PICs e a integralidade se constitui de maneira

direta, mitua e organica nas pautas de saude.

2.4 A discussao sobre as PICs nos anos 2000

As proposi¢des e regulamentacdes de PICs no sistema de saude se tornavam cada dia
mais presentes nas discussoes acerca desse tema. A 11* CNS ocorreu no ano 2000 e teve como
tema geral “Acesso, Qualidade e Humanizagio na Atengdo a Satide com Controle Social”'*’. O
extenso Relatério final dessa conferéncia analisou os cenarios e aspectos da politica de saude,
sinteses das discussdes dos grupos e apresentou varias questdes, entre elas: o modelo
assistencial e a integralidade da atencdo, que dialogam diretamente com as PICs desde 1986
com a 8 CNS e a Carta de Ottawa. Exigiu-se que o sistema de satide tivesse a capacidade de
“[...] atender aos problemas de satde individuais e coletivos, cuidando da qualidade da saude e
nio apenas do tratamento de doencas e acometimentos graves com risco a vida”!*®,

Relacionado a essa proposicdo a 11* CNS apresentou criticas ao modelo de satde
vigente no pais e aos valores hegemdnicos da modernidade, alegando que esses mantém carater
assistencialista, o que os torna incapazes de corresponder as necessidades da populagao, por
serem modelos curativistas, obsoletos, assistencialistas, operados por profissionais
despreparados para atuarem respeitando os direitos e necessidades dos pacientes, com a
qualidade necessaria. Ainda afirmam que o modelo vigente ¢ centrado na figura do médico,
voltado para as doencas, o que gera a ideia de que a unica forma de se resolver os problemas de
satde seja tratando a doenga medicamente”!®’.

Diante dessas colocacdes e pensando um modelo assistencial adequado a realidade e
sensivel a diversidade cultural e regional, a 11* CNS deliberou “pela adogao de solugdes de
acordo com a diversidade do territorio nacional, respeitando as realidades locais, regionais e

estaduais”!°

, contribuindo para a abertura de modelos alternativos de possibilidades ao
“promover uma transformacao cultural no sentido da inclusdo da diferenga como constitutivo

da sociedade, e da incorporagdo da concepc¢ao da pessoa como um todo complexo e

147 BRASIL. Ministério da Satde. Relatério Final da 11* Conferéncia Nacional de Saade. 2000.
Disponivel em, http://www.conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio 11.pdf, acesso em 15/09/21.
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integrado”!>!

, refor¢ando o principio da integralidade.

Com relagdo a PICs, o relatério da 11* CNS registrou seis propostas. No primeiro
momento, como parte das proposigdes relacionadas a organizagdo dos servigos e do modelo
assistencial, PICs foram apresentadas como praticas ndo hegemonicas, citando a Acupuntura,
Fitoterapia e Homeopatia, como possiveis alternativas assistenciais, mais acessiveis
financeiramente, eficazes e com potencial preventivo e curativo, apesar do pouco estimulo e
inexisténcia de modelo adequado de Atencao a Saude no pais. Percebe-se que até entdo, todas
as proposi¢oes em todas as conferéncias, portarias, registros, apontam para a introducao de
praticas alternativas e complementares no sistema de saide de modo geral, mas analisando
especificamente, as agcdes se voltam apenas para essas praticas citadas a cima.

A segunda proposta foi apontada no eixo “Gestdo de Recursos em Saude” e pela
primeira vez foi apresentada uma preocupacdo orcamentaria com as PICs. Deliberou-se por

investir em medicamentos naturais e alternativos e praticas terapéuticas alternativas,
priorizando também a utilizagdo de remédios genéricos, para racionalizar o gasto com esses
insumos ¢ a implantagdo de farmadcias populares publicas, na perspectiva de corresponder as
necessidades sociais. A terceira proposta, seguindo a dire¢do dessa ultima apresentada, foi
aprovada no eixo “Financiamento da Atencao a Saude” e apontava a necessidade de se garantir
financiamento suficiente para nicleo regionais especificos e incentivos a Fitoterapia, na
elaboragdo dos Planos de Saude e Planos de Investimento, em todos os niveis de administragao.
No eixo “Organizacdo da Atencdo a Saude” foi apresentada a quarta proposta que
incentivou a ampliagdo do acesso aos servigos de satde, contemplando os residentes de
localidades onde ndo ha suficiéncia de recursos assistenciais, € a incorporacao de praticas
terap€uticas ndo convencionais, citando a Acupuntura e a Homeopatia, ja reconhecidas
formalmente como especialidades médicas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). Pela
primeira vez nos relatdrios se apresenta a perspectiva tecnicista que condicionou a incorporagao
de PICs ao reconhecimento do CFM.

A quinta proposta foi apresentada na perspectiva do eixo “Medicamentos e Assisténcia
Farmacéutica” e recomendou-se, a implementagdo de Programa de Fitoterapia na rede publica
com regulariza¢do do uso de plantas medicinais, garantindo parcerias com universidades para
arealizagdo de pesquisas e controle de qualidade sob fiscalizagdo da Vigilancia Sanitaria. Outra
recomendacao foi a criagdo de legislagcdo que facilite a produgdo e comercializagao de produtos

fitoterapicos e plantas medicinais, implementando programas de incentivo ao desenvolvimento

151 BRASIL, Op. Cit., 2000, p.9.
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de projetos de fitoterapia e outros tratamentos alternativos, fomentando a implantacao de
“laboratorios fitoterapicos inseridos dentro da Politica de Assisténcia Farmacéutica do
Estado”!'*2.Ainda nessa proposta considerou-se “fundamental o incentivo as terapias naturais,
em acdes de Promocdo da Saude, integrando saberes populares e cientificos, no sentido de

»153 ¢ a viabilizacdo da

desenvolver o acesso dos usudrios dos servigos a essas praticas
distribuicao de medicamentos homeopaticos na rede de saude.

A sexta e ultima proposta apresentada nessa conferéncia, se relaciona com a proposi¢ao
anterior. No eixo “Formagdo de Pessoal para a Saude” deliberou-se para a formagao de
profissionais para o uso de fitoterapicos na rede publica. Percebe-se que, assim como nas
conferéncias anteriores, o incentivo a Fitoterapia foi mais presente do que com relacdo as
demais praticas. Associamos esse fator a presenca marcante do uso de raizes e plantas com
propriedades medicinais pela populacao brasileira desde o inicio da formagao do pais, assim
como a diversidade da flora nacional que permite maior acesso a esses recursos.

A presenca constante de PICs nas deliberagdes e discussdes nas Conferéncias Nacionais
de Saude desde 1986 seguiu associada a grandes temas na politica de saude. Quanto mais se
discute sobre a integralidade e sobre o modelo de atencdo a saude, maior € o fortalecimento da
associacdo de PICs, enquanto dispositivo de promogao e valorizagdo da saude, em relagio ao
modelo assistencial vigente.

No ano seguinte, em 2001, ocorreu a I Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(CNVS) realizada entre os dias 26 a 30 de novembro em Brasilia. O teor dessa conferéncia se
pautou em reflexdes e debates acerca dos entraves e avangos no processo de efetivagdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Envolveu gestores do SUS e do setor regulado
publico e privado, usuarios do Sistema de Satde e representantes dos trabalhadores desse setor,
€ se constituiu como um espago importante de reafirmagdo dos principios e diretrizes do SUS.
Buscava-se efetivar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, protegendo e promovendo a
satde e construindo a cidadania.

O Relatdrio final'>* dessa conferéncia dividiu os temas apresentados em duas partes. A
primeira parte nomeada como “Cenario”, elencou o contexto vivenciado e a relacdo desses
fatores com o processo de construgdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), que
para se tornar um componente efetivo do SUS, deveria obedecer nas trés esferas do governo,

os mesmos principios e diretrizes. Com relagdo a integralidade, o relatério aponta que a

152 BRASIL, Op. Cit., 2000, p.144.
153 Ibid., p. 145
154 BRASIL, Op. Cit., 2000, p. 122.
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Vigilancia Sanitaria se organiza de forma dissociada do SUS e atua isolada dos demais setores
da sociedade, portanto ha fragmentacdes nas acdes e falta articulagdo na atuagdo com relagao
as trés esferas do governo, além da inexisténcia de uma Politica Nacional de Vigilancia
Sanitaria clara e de conhecimento publico. Todas essas questdes dificultam a efetividade das
acoes de protecao e promogao da saude, proposito da Vigilancia Sanitaria.

A segunda parte do relatorio, “Proposi¢des”, aponta as discussdes e propostas realizadas
na conferéncia, salientando que as praticas de vigilancia sanitaria, quanto a prote¢do e
promogao da saude, sdo direitos instituidos no exercicio da cidadania e recuperam a dimensao
ampliada do conceito de saude, reafirmando que a saude ¢ um direito social estabelecido na
legislacdo que cria e organiza o SUS. Nessa parte do relatorio se apresentam as recomendacdes
e deliberacgdes resultantes das questdes debatidas na conferéncia em eixos de discussdo.

No eixo “Funcdo Regulatoria e desafios a Vigilancia Sanitaria” deliberou-se sobre a
regulacdo de medicamentos fitoterapicos e o estimulo a pesquisas com plantas nacionais, com
vista a oferta segura e eficaz a populagdo, ampliando o acesso principalmente no ambito da

Atencdo Basica'®

. A institucionalizacdo das PICs, ao longo desse processo que embasou a
constru¢do da PNPIC, acompanhou a demanda social e a necessidade de transformar o SNS
diante da busca pelo conceito ampliado de satde. A deliberagdo realiza na 1* CNVS era uma
resposta a necessidade estatal de se regulamentar uma pratica bastante difundida no territorio
brasileiro. O Uso de medicamentos fitoterapicos aumentava cada vez mais € era necessaria uma
regulamentacdo que controlasse e ampliasse o acesso. Todas essas a¢des reguladoras visavam
a necessidade estatal de implementar e controlar o uso das PICs na sociedade. O foco maior a
Fitoterapia se deve primeiro ao habito populacional do uso desses conhecimentos, o que cria a
demanda, e em seguida a necessidade de regular os produtos fitoterdpicos por se constituirem
como medicamentos, necessitando de maior atencao e regulagdo estatal.

O ano de 2003 foi sem duvida alguma um momento muito importante para a constru¢ao
da PNPIC. Quatro eventos com relacdo a PICS marcaram esse periodo. O documento langado
pela OMS “Estratégia de la OMS sobre medicina tradicional 2002-2005"1° se constituiu como
uma estratégia global, no ambito de desenvolvimento e melhoria da saide mundial, apos
diversas discussdes em semindrios, convengdes, encontros, etc. Apesar de se constituir como

uma estratégia global, a aplicagdo das diretrizes contidas no documento deveria levar em

155 BRASIL, Relatério final da 1* Conferéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria, Brasilia, 2001,
Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/lconf nac_vig_sanit relatorio_final.pdf acesso em:
18/09/2021.

156 'World Health Organization. Programme on Traditional Medicine. (2002). Estrategia de la OMS sobre
medicinatradicional 2002-2005. Organizacion Mundial de la Salud. Disponivel em:
http://www.dominiopublico.gov.br/download/texto/op000023.pdf acesso em:18/09/2021.
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consideragdo as diversidades regionais e os diferentes contextos histéricos, geograficos e
culturais, no papel e no uso das medicinas complementares, tradicionais e alternativas.

Em termos de defini¢do o documento aponta a “medicina tradicional” como um termo
amplo para se referir a Medicina Tradicional Chinesa, a Ayurvédica Indiana, a Medicina Unani
Arabe, assim como varias outras formas de medicina indigena. Com relagdo as terapias da
medicina tradicional, o documento elenca que essas podem se desenvolver como terapias
medicamentosas, quando hé o uso da Fitoterapia ou envolve partes de animais ou minerais, e
terapias nao medicamentosas, que ocorrem a principio sem o uso de medicamentos como no
caso da Acupuntura, terapias manuais e espirituais. Ainda com relacao a defini¢ao de termos,
nos paises onde a medicina tradicional ndo € incorporada ao sistema ou se baseia na medicina
alopatica, essas praticas sdo frequentemente denominadas como: medicina complementar,
alternativa ou ndo convencional.

Esse documento representa um plano de agdo estratégico para os anos 2002-2005. A
partir de uma revisdo global do uso da medicina tradicional, dos desafios e considerando as
politicas nacionais, os marcos regulatérios, a necessidade de garantia, eficacia, qualidade,
seguranca, acessibilidade e do uso racional dessas praticas, a OMS apresenta o seu papel e os
recursos nacionais e internacionais para colocar esse plano em agao.

A mobilizagdo, incentivo e regulamentacao de PICs em ambito internacional galga cada
vez mais espago dentro dos sistemas e discussdes acerca da satde. Nao se pode mais ignorar a
presenca e eficacia de PICs nas sociedades e passa a ser necessario se debater sobre o tema,
ampliar os conhecimentos e legislar essas praticas. No cendrio nacional em junho de 2003
ocorreu a constituicao do grupo de trabalho no Ministério da Satide, com o objetivo de elaborar
a Politica Nacional de Medicina Natural e Praticas Complementares (PMNPC) no SUS, que
hoje se configura como a atual PNPIC.

Representantes das Associagdes Nacionais de Fitoterapia, Homeopatia, Acupuntura e
Medicina Antroposoéfica se reuniram com o entdo Ministro da Satde, Humberto Costa, por
solicitagdo do proprio Ministro, para se instituir um grupo de trabalho, coordenado pelo
Departamento de Atencdo Basica/SAS e pela Secretaria Executiva, com a participacao de
representantes das Secretarias de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos e de Gestdo do
Trabalho e Educagdo na Satde/MS; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa); e
Associagdes Brasileiras de Fitoterapia, Homeopatia, Acupuntura e Medicina Antroposoéfica,

para discussdo e implementacdo das a¢des no sentido de se elaborar a Politica Nacional'®’.

157 BRASIL. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS. Brasilia/DF. 2°d.
2015, p. 77.Disponivel em https://blvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf Acesso em 18/09/2021
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Iniciou-se a fase de formulagdo de um plano de acdo. Nao nos aprofundaremos agora nessa
questdo, pois a constituicao desse grupo de trabalho ¢ o inicio efetivo do processo de criagao
da PNPIC. Consideramos esse momento um ponto crucial tanto do processo de construcao da
politica quanto do processo da criacdo em si. A formulagdo da PNPIC se inicia nesse momento,
porém outros acontecimentos ainda no ano de 2003 e nos anos de 2004 e 2005 influenciaram e
reforcaram as bases que fortaleceram a constituicao da mesma. Retomaremos esse ponto, mais
profundamente, quando formos tratar da criagdo efetiva da politica no proximo capitulo. Neste
momento daremos continuidade a exploracdo das fontes que embasaram essa constru¢do, mas
que ndo estdo ligadas, diretamente, com o processo de elaboracao da PNPIC.

Entre os dias 15 ¢ 18 de setembro, ocorreu a 1* Conferéncia Nacional de Medicamentos
e Assisténcia Farmacéutica (CNMAF) na qual, segundo o Relatorio final, o Brasil comega a
“pensar e formular uma politica de Assisténcia Farmacéutica sob o olhar, voz e a perspectiva
dos usuarios, prestadores, gestores e profissionais que debateram e deliberam, desde 2002, a
partir dos municipios e dos estados”!%.

A CNMAF foi a primeira conferéncia convocada para tratar especificamente do tema:
Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica no Brasil. Sua principal caracteristica foi tragar um
quadro da situacdo dessa area no SUS e com a escolha dos delegados, selecdao dos convidados,
realizagdo das inscri¢des e defini¢dao dos temas, a Comissdo Organizadora percebeu o montante,
quase inesgotavel de assuntos a serem tratados. O Tema central da conferéncia foi: “Acesso,
Qualidade e Humanizagdo da Assisténcia Farmacéutica com Controle Social”, organizado em
trés subtemas.

O primeiro foi “Acesso a Assisténcia Farmacéutica: a relacdo dos setores publicos e
privado de atencdo a satide”, o segundo subtema foi “Pesquisa e Desenvolvimento Tecnologico
para a Producdo de Medicamentos” e o terceiro foi sobre a “Qualidade na Assisténcia

”159 " Foram aprovadas 647

Farmacéutica, formagdo e capacitacdo de recursos humanos
propostas € 31 mogdes e ficou evidente que o carater da assisténcia farmacéutica € universal e
permeia toda a rede de servigo do SUS.

De acordo com o Relatério final dessa conferéncia, a politica de Assisténcia
Farmacéutica implementada pelo governo vigente, engloba a eliminagdo da fragmentagao, que

era uma das principais caracteristicas dessa area, buscando a descentralizacdo da assisténcia

farmacéutica, o desenvolvimento tecnologico e a capacitagdo do setor produtivo nacional e

158 BRASIL, Relatorio final da 1* Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica,
Brasilia,2001
159 bid., p. 5.
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medidas destinadas a superar a atual dependéncia tecnologica e economica do Pais. Assim
como, apoiar a capacitacdo dos laboratorios oficiais e priorizar o acesso da populagao mediante
acoes integradas.

95160 foram

Com relagdo a PICs, no item “Fitoterapicos/ Biodiversidade/Homeopaticos
aprovadas propostas envolvendo medicamentos homeopaticos e fitoterapicos e deliberou-se
sobre a necessidade da elaboragdao de uma politica nacional de plantas medicinais. Também se
incentivou o desenvolvimento de pesquisas e apontou para a necessidade de disponibilizar
tratamentos complementares reconhecidos pela OMS, como: “fitoterapia, acupuntura e
homeopatia, com capacitagdo profissional, incluindo estes servicos na tabela SAI/SUS,
apoiando projetos que impliquem na reducéo de custos da terapéutica™!®!.

A institucionalizacao de PICs ao sistema publico de satude se torna cada vez mais latente,
e paralelamente a isso tem-se a necessidade de incentivar pesquisas e institucionalizar medidas,
muitas das vezes relacionadas ao setor farmacéutico, para a implementagdo desses
conhecimentos e recursos no trato da satide. As discussdes, propostas e legalizacdo dessas
praticas alcancam niveis cada vez maiores, sendo incorporadas na sociedade e se constituindo
como tema a se debater nas principais discussdes da area da satde.

Ainda em 2003, entre os dias 7 ¢ 11 de dezembro, ocorreu a 12* Conferéncia Nacional
de Saude, que ficou conhecida como a Conferéncia Sérgio Arouca. O tema geral foi: “Satde
um direito de Todos e um Dever do Estado: a Saude que temos, o SUS que queremos”!'®2. Essa
conferéncia estava prevista para acontecer em 2004, mas foi adiantada por uma articulagdo
entre o0 MS e CNS, para que ocorresse no primeiro ano do novo Governo. Os resultados
deveriam ser assimilados pelos instrumentos de gestao e elaborados ainda no inicio do mandato,
norteando o planejamento de quatro anos do Governo.

O Relatorio final da conferéncia indicou grande otimismo e entusiasmo com 0s rumos
a serem dados pela politica de saude, diferente da 11* CNS, na qual os delegados presentes
fizeram diversas criticas ao modelo social e econdmico vigente, que privilegiava o capital
financeiro e internacional em detrimento das politicas sociais. O entusiasmo pode ser
relacionado a vitdria eleitoral do candidato politico, Luiz In4cio Lula da Silva, que representava
os anseios da esquerda pelo aperfeicoamento do SUS. Outro fator, ¢ que a coordenagao da

conferéncia ficaria a cargo de Sérgio Arouca, grande figura da 8* CNS e da reforma sanitéria

brasileira, que acabou falecendo alguns meses antes da realiza¢do da etapa nacional da

160 BRASIL, Op. Cit., 2001, p. 99.
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discussdo. A 12* CNS abarcava em si o proposito de se constituir como um novo marco
histérico para o SUS e “tamanha era a inteng¢ao que o titulo escolhido para o texto do ministro
Humberto Costa, que integrou o relatério final da conferéncia foi “Aqui é permitido sonhar’!3,
No relatorio o ministro Humberto Costa, reconheceu o SUS como a maior politica de
inclusdo social do pais, saudou a posse do Governo Lula e apontou a participagao popular como
acdo politica concreta. Porém, também apresentou um grande paradoxo do sistema de saude
vigente que, a0 mesmo tempo em que oferecia servigos de exceléncia para todos os cidadaos
em tratamento oncologicos, transplantes, acesso a medicamentos para a AIDS, também
apresentava uma enorme dificuldade de garantir acesso aos servigos basicos de urgéncia as
consultas.
As discussodes produzidas com relacdo as pautas sociais e as PICs nos anos de 1980 e
1990, encontraram nos anos 2000, diante de um ambiente de esperanca e grandes expectativas
com 0 novo governo, que retornou a Constituicao Cidada reafirmando a saude como um direito
de todos € um dever do Estado, um clima politico favoravel e um cenario econdmico e social
prospero para efetiva-las. Ou seja, todas as discussdes, mobilizagdes e pautas construidas desde
1986, se tornaram mais palpdveis com a mudanca na conjuntura politica na esfera federal nos
anos 2000.
O Relatorio foi dividido em eixos temdticos e cada um deles apresentava uma
introdugao, os desafios e as diretrizes para se alcangar as proposicdes e superar as dificuldades.

»164 apontou-se como o maior desafio

No eixo tematico “A Organizacdo da Atencdo a Saude
do momento a implementacao do direito a satde no cotidiano dos servigos desse setor.

Eram necessarias mudangas radicais no modo de se fazer a saude, reafirmando
pressupostos de organizacdo ja definidos pelo SUS, com relagdo a: organizagdo dos servigos,
que deveriam estabelecer praticas e processos que garanta, a universalidade, o acesso e o
acolhimento aos usudrios; o aumento da resolutividade; a democratizagdo com ampla
participacao de trabalhadores e usuarios na gestao; a responsabiliza¢do com geragao de vinculo
entre profissionais e populagio, e a integralidade na atengdo'®.

Com a criacdo do grupo de trabalho (GT) em junho de 2003, através da reunido das

Associagdes Nacionais de Fitoterapia, Homeopatia, Acupuntura e Medicina Antroposofica e o

ministro da Saude, Humberto Costa, para se discutir sobre a inser¢do de PICs no SUS, através

163 GOBO, Op. Cit., p.44.

164 BRASIL. Ministério da Satude. Consolidado dos Relatérios das Conferencias Estaduais de Saude,
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da formulagao da Politica Nacional de Medicina e Praticas Complementares (PNMNPC), atual
PNPIC, fortaleceu-se a pauta das PICs, de modo que na 12* CNS esse tema teve maior destaque
que nas conferéncias anteriores. Comprovando a tendéncia da maior presenca de proposicdes
acerca do tema, aprovou-se quinze propostas e pela primeira vez foram aprovadas mogdes
relacionadas a PICs.

A efetiva implementacdo de PICs nos servigos do SUS, como a Fitoterapia,
Reflexologia, Homeopatia, Acupuntura e Massoterapia, foi apontada como diretriz geral do
Sistema de Saude, destacando a importancia de ofertas de opgdes de cuidados para além da
racionalidade biomédica. O texto também recomenda o incentivo a estudos sobre praticas
consideradas “alternativas, holisticas, complementares e naturais”'®®, assim como a
normatizagdo e reconhecimento das atividades dos facilitadores das PICs. A inser¢do da
Homeopatia, Acupuntura e outras praticas integrativas em saude, como conteido de educagio
permanente para todas as categorias desse setor, também ¢ apontada na discussao.

As propostas aprovadas se encontram dispostas em seis eixos tematicos:
“Intersetorialidade das Ac¢des de Saude”, “Organizagdo da Atengdo a Saude”, “Trabalho na
Saude”, “Ciéncia, Tecnologia e a Saude”, “Financiamento da Saude”, “Comunicagdo e
Informacdo em Satde”'®’.

No eixo “Intersetorialidade das A¢des de Saude” deliberou-se pelo desenvolvimento de
programas conjuntos entre os setores de saltde, agricultura, educacdo e comunidades,
implantando resolu¢des do Semindrio Nacional sobre Politicas de Fitoterapicos e da 1*
Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica. Nota-se o fortalecimento
e o amadurecimento dos espacos de controle social com relagdo as PICS, através de diversos
encontros tematicos para formular diretrizes envolvendo diferentes setores.

No eixo “Organizacdo da Atengdo a Saude” apontou-se a necessidade de garantir a
efetiva implementacdo de PICs, reconhecidas oficialmente e que respeitem a legislagdo dos
servicos do SUS, por se constituir como um direito do individuo ter acesso a diferentes
opgoesterapéuticas, reforcando o principio da integralidade. Também dever-se-ia assegurar a
garantiade medicamentos homeopaticos e fitoterapicos, assim como o “acesso a informagdes
sobre suaeficacia e efetividade, comprovadas por meio de métodos de investigacdo cientifica
dessas racionalidades terapéuticas”!%®. Essa é a proposta que se apresentou como uma diretriz

geral daconferéncia, abrangendo e contemplando dimensdes de uma politica publica, através

166 BRASIL. Ministério da Saude. Relatério Final da 12* Conferéncia Nacional de Satde. 2003, p.52
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da assisténcia, implementagdo, garantia de informagao sobre efetividade e eficacia, partindo
de uma averiguagdo cientifica adequada. A indicagdo de praticas que ndo haviam sido
apresentadas anteriormente como a Massoterapia e a Reflexologia, mostram uma ampliacao
dos conhecimentos de PICs nos espagos de saude publica.

Uma diferenca da 11* CNS para essa conferéncia ¢ que anteriormente a incorporagao de
PICs dependia do crivo do CFM e a partir da proposta da 12* CNS, reconheceu-se que os
critérios para se avaliar a eficacia, devem ser adequadas a cada racionalidade terapéutica, dando
maior autonomia as PICs.

Ainda nesse eixo tematico a Fitoterapia, campea de proposta, foi apresentada em mais
duas deliberagoes, diante da necessidade de aumentar a oferta de insumos e medicamentos da
farmacia bésica das unidades de saude, assim como “garantir a insercdo dos fitoterapicos
validados pelo Ministério da Satde na politica nacional de assisténcia farmacéutica e de
medicamentos”!%’. Com relagio a Homeopatia deliberou-se que se deveria “apoiar e determinar
a implantagio da mesma no SUS, inclusive nas unidades de Satide da Familia”!”, diante da
grande convergéncia de principios entre essa terapfutica e a visdo holistica e integradora
necessaria a saude publica, frente ao alto indice de resolugdo e redugdo de custos. Também
dever-se-ia destinar recursos especificos para sua efetiva implantagdo e para a realizagdo de
pesquisas na area.

No eixo “Trabalho em Saude”, o tema que mais envolveu as PICs foi a regulacdo das
profissdes. Deliberou-se por reconhecer e normatizar a atividade dos facilitadores de PICs e
encaminhar “discussdo do reconhecimento profissional das parteiras atuantes na Regido
Amazodnica e em outras areas onde constituem alternativas adequadas a atencio ao parto”!’!.
Ainda nesse eixo, no subitem “Educagdo Permanente e Educacdo em Servigo” apontou-se a
necessidade de inserir os contetidos de Fitoterapia, Acupuntura, Homeopatia e outras praticas
integrativas de saude no processo de “[...] educacdo permanente para qualificar trabalhadores
de todas as categorias profissionais envolvidas com a 4rea da satide”!’?. Essa é uma proposi¢io
que reforca discussoes presentes nas conferéncias anteriores e € interessante pois, a garantia da
integralidade estd diretamente associada a prestagdo dos servicos de satide e no trato da
execucdo da pratica médica. Portanto, deliberacdes e investimentos relacionados a atuantes
dessas praticas e a formagdo dos profissionais da satide, diante de novos conhecimentos,

reforcam o principio da integralidade e a crescente presenga das PICs nesse setor.
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As PICs foram discutidas na perspectiva de investir, viabilizar e desenvolver tecnologias
no eixo “Ciéncia, Tecnologia e a Saude”. Diante da necessidade de aprofundar a utilizacao de
PICs na saude e de incentivar o desenvolvimento de projetos de Fitoterapia e outros tratamentos
alternativos, assim denominados pela conferéncia, buscou-se a integragdo dos saberes
populares e cientificos. A 12* CNS reforcou as propostas realizadas nas conferencias anteriores,
deliberando pela viabilizagao dos estudos sobre praticas de cuidado de saude consideradas
holisticas, alternativas, naturais, complementares ¢ integrativas. O incentivo no
desenvolvimento e na pesquisa tecnologica da flora brasileira que permita a produgdo de
medicamentos homeopaticos, assim como financiar através do Ministério da Agricultura,
Satde, Meio Ambiente e Ciéncia e Tecnologia, pesquisas realizadas por institui¢des nacionais
sobre plantas medicinais, biodiversidade nacional e alimentos alternativos, também foi
apontada.

Com relagdo ao “Financiamento da Saude”, a proposta registrada associada as PICs,
assim como na 11* CNS, foi relacionada a garantia e ampliacao de recursos destinados a” [...]
assisténcia farmacéutica, nas trés esferas de governo, para custeio de medicamentos da farmacia
basica, incluindo homeopéaticos, manipulados e fitoterapicos™!">.

No eixo “Comunicagdo e Informagdo em Saude” a proposta registrada visava
possibilitar o acesso aos usudrios a informagdo sobre novas modalidades de manutengao,
promogdo e recuperagdo da saude desenvolvidas no SUS, “[...] como a medicina natural,

fitoterapia, praticas tradicionais indigenas e praticas complementares e alternativas de

Saﬁde”l74

, através da elaboracao de folhetos que orientem sobre o uso correto de medicamentos
e campanhas de estimulo a utilizagdo de medicamentos manipulados, genéricos e fitoterapicos.

Com relagdo as duas mogdes aprovadas na 12* CNS, relacionadas a PICs, mais
especificamente, a homeopatia e fitoterapia, deliberou -se que o Plenario da conferéncia
aprovava o apoio a implantag¢ao oficial da homeopatia no SUS e no Programa Satde da Familia,
visando a convergéncia entre os principios dessa ciéncia e a “visdo integradora e holistica
necessaria a saude publica e individual, seu alto indice de resolubilidade e a reducdo de custos
que sua implantacdo representa para o Sistema”’>. Cabia aos Governos Federal, Estadual e

Municipal disponibilizar recursos materiais, financeiros € humanos para garantir a “efetiva

implantacao e para a realizagao de pesquisas na area e estabelecer uma politica de fornecimento
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gratuito de medicamentos homeopaticos para os usudrios que optarem por essa terapéutica”'’®.

Na mocao o Plenario apoiou a “[...] redefinicdo do paradigma de satde adotado nas
instancias oficiais do pais, de um modelo centrado na saude e nas capacidades da natureza, e
nfio na doenga, nas conveniéncias do mercado farmacoldgico e tecnoldgico”!’”” e aprovou o
apoio a inclusao do uso de medicamento fitoterapicos na rede basica do SUS.

E notério o aprofundamento e dimenséo das discussdes envolvendo PICs na 12* CNS,
confirmando a tendéncia do seu fortalecimento no SUS. Essa conferéncia deve ser considerada
um grande marco na area das PICs, pela aprovacao expressiva de propostas relacionadas ao
tema, com relagdo a politica de saude, em um encontro nacional. O campo estava fortalecido
para a institucionaliza¢do de uma politica normativa do SUS e todas as pautas debatidas nessa
conferéncia reforcaram a necessidade de se investir em recursos ¢ conhecimentos sobre essas
praticas. O destaque permanece para a Homeopatia, Acupuntura e especialmente a
Fitoterapia,mas nota-se uma abertura nesse processo com a men¢ao de outras duas praticas, a
Reflexologia e Massoterapia. O cendrio politico favoravel na qual ela ocorre, a esperanca
latente diante da efetivagdo do Sistema Unico de Saude e dos seus principios devem ser
levados em consideragdo, pois apdés muitos anos de discussdes e trabalhos com relagdao as
PICs, ¢ nesse mesmo momento que ocorre a formulagdo do primeiro passo para a criagao da
PNPIC.

Apo6s um ano intenso e definidor dos caminhos tragados pelas PICs no sistema publico
de satde, em 2004 ocorreu a II Conferéncia Nacional de Ciéncia Tecnoldgica e Inovagdo em
Satde (CNCTIS), convocada pelos setores da satde, da ciéncia e tecnologia e da educacao,
diante da necessidade de aprofundar os mecanismos de cooperagdo e coordenacao
intragovernamental nessa 4area. A énfase dada ao carater intersetorial, se deve ao
reconhecimento por parte do setor da satide, da experiencia e credibilidade acumulada pelos
dois outros setores nas atividades de fomento a pesquisa no pais.

As discussdes realizadas na 2* CNCTIS foram organizadas em dois eixos tematicos:
“Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude” e “Agenda Nacional de

»178 & as discussdes foram orientadas pelo Documento Base

Prioridades de Pesquisa em Saude
da Conferéncia e a Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude, que representa a

sintese das discussoes realizadas no MS, na Comissao Intersetorial de Ciéncia e Tecnologia do

176 Ibid., p.187

77 1bid., p. 192

178 BRASIL. Ministério da Saude. Relatério Final da 2* Conferéncia Nacional de Ciéncia Tecnologia e
Inovacdo em Satde. 2004, disponivel em https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/2CNCTISfinal.pdf
acesso em 19/09/2021
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Conselho Nacional de Saude (CICT/CNS) e na comunidade cientifica e tecnologica.

Esse documento identifica os desafios e as lacunas a serem enfrentadas, propde
diretrizes em busca do avango do conhecimento cientifico no setor da saude, orienta o
desenvolvimento tecnoldgico e de inovagdo da industria de equipamentos e medicamentos
imunobioldgicos e outros insumos basicos a saude, assim como busca promover maior
convergéncia entre a PNCTI/S e as necessidades da populacdo brasileira nesse setor.

A 2* CNTCIS deve ser vista como um foro privilegiado para as discussdes das a¢des de
P&D em saude no pais, na perspectiva da constru¢do de marcos norteadores de um novo
momento para a ciéncia, inovagdo em saude e tecnologia, cujo tema central foi: “Produzir e
aplicar conhecimento na busca da universalidade e equidade, com qualidade da assisténcia a
saude da populagdo”. Com relagdo a PICs, nessa conferéncia deliberou-se por incluir
medicamentos fitoterdpicos e homeopaticos em varias propostas do conjunto de prioridades em
diferentes temas discutidos na conferéncia e a MNPC (atual PNPIC) foi incluida como nicho
estratégico de pesquisa dentro da Agéncia Nacional de Prioridades em Pesquisa'”.

Nota-se que com as discussdes e deliberagdes, (especialmente) das Conferéncias
Nacionais de Saude, da 1* Conferéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria de 2001, da 1*
Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica de 2003 e da 2* Conferéncia Nacional de
Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude de 2004, iniciou-se um processo crescente de
legitimagao de PICs, diante da identificacdo de um conjunto de direitos a serem efetivados.

Os eventos aqui apresentados se diferenciam em duas perspectivas: uma de carater
teorico, em que as discussdes, proposi¢des, mongdes, foram apontadas enfatizando a
importancia e necessidade do reconhecimento e incorporacdo das PICs ao sistema de saude, e
outra de cardter pratico institucional, na qual se estabeleceram portarias, normas,
regulamentacdes com relagdo as praticas. As discussdes tedricas e posteriormente as
regulamentacdes, sdo partes importantes desse processo de constru¢do da PNPIC. Primeiro
evidencia-se as ideias, as questdes, € posteriormente, apds a formulacdo do embasamento
tedrico, inicia-se o processo de institucionalizacao.

A criagdo da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS
(PNPIC/SUS) de 2006 ¢ fruto desse processo. A instauracdo da PNPIC reflete a demanda social
existente, praticas culturais, reconhecimento de saberes, problematizacdes, estudos, discussdes
e normatizacao de diversas terap€uticas de satide, discutidas ao longo desses anos. A politica

ndo sO reconhece, como legitima e implementa outras racionalidades médicas e praticas

17 BRASIL, Op. Cit., 2004.
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integrativas e complementares, além do modelo biomédico vigente, no sistema nacional de

saude ampliando a integralidade dos servicos prestados.
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CAPITULO 3 - A CRIACAO DA PNPIC E SUA RELACAO COM A
INTEGRALIDADE

O objetivo deste capitulo ¢ analisar a relagdo entre o principio da integralidade e a
criagdo da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS, com base no
nosso objetivo de pesquisa que ¢: discutir a criagdo da PNPIC enquanto um dos mecanismos de
efetivacao do SUS, a partir do seu processo de construgdo. Iniciaremos o capitulo percorrendo
o processo de criagdo da PNPIC a partir do ano de 2003, com a criagdo do grupo de trabalho
(GT) que buscava estruturar uma politica nacional que introduzisse praticas integrativas e
complementares no sistema de saude. Analisaremos as etapas de estudo e discussdes abordadas
pelo grupo a constitui¢do e oficializag¢do do texto da politica, através da Portaria n® 971/2006.

Posteriormente, desenvolveremos uma andlise sobre a integralidade e o
desenvolvimento do seu conceito no cenario brasileiro, ao se constituir como parte essencial de
um novo paradigma em saude que se instaurava mundialmente. Por fim, analisaremos a relacdo
entre a PNPIC e a integralidade diante da associacdo de seus conceitos e aplicagdes no cenario

nacional.

3.1 A criacao da PNPIC

Em junho de 2003, representantes das Associagdes Nacionais de Fitoterapia,
Homeopatia, Acupuntura e Medicina Antroposoéfica, se reuniram com o ministro da saude,
Humberto Costa, do Governo Lula, para discutir e implementar um plano de a¢do com o
objetivo de se elaborar uma Politica Nacional relacionada a PICs. Constituiu-se entdo um grupo
de trabalho (GT) coordenado pelo Departamento de Atencdo Basica, Secretdria de Atencao a
Saude e Secretaria Executiva, com o objetivo de elaborar a Politica Nacional de Medicina
Natural e Praticas Complementares (PMNPC) no SUS, atual PNPIC.

No dia 24 de setembro ainda no ano de 2003, o grupo gestor responsavel pela
coordenacdo dos trabalhos e formulacdo da Politica Nacional definiu pela criacdo de quatro
subgrupos de trabalho, respeitando cada area, devido as especificidades de cada uma delas. O
subgrupo da Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura teve como responsavel Carmem De
Simoni; o subgrupo da Homeopatia foi dirigido por Tatiana Sampaio; o da Fitoterapia ficou a

cargo de Angelo Giovani Rodrigues; e Iracema Benevides foi a responsavel pelo subgrupo da
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Medicina Antroposéfica'®. Cada subgrupo teve autonomia para adotar diferentes estratégias
para a elaboragao de seu plano de acao.

Os subgrupos da Homeopatia, Fitoterapia e Medicina Antroposdfica optaram por
realizar foruns de abrangéncia nacional com ampla participagdo da sociedade civil
organizada, além de reunides técnicas para a sistematizacao do plano de agdo. Ja o subgrupo
da Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura optou por reunides técnicas, subsidiadas pelos
documentos produzidos pela OMS para a area, entre outros, e contou com a colaboragdo da
Associagdo Médica Brasileira de Acupuntura e da Sociedade Médica Brasileira de
Acupuntura, além da participagdo de membros do governo. Os primeiros subgrupos
apresentaram maior heterogeneidade na formagdo de seus representantes, que pertenciam a
diferentes categorias profissionais. O subgrupo da Homeopatia por exemplo, contou com a
presenca da Associacdo Médica Homeopatica Brasileira de Farmacéuticos Homeopatas e
Associagdo Brasileira de Cirurgides-Dentistas Homeopatas'®!.

Conforme discutido no capitulo anterior, acdes no ambito das PICs estavam em
andamento no pais, como parte do processo de elaboragdao da politica. o0 Ministério da Saude
julgou ser necessario a realizagdo de um diagndstico que fornecesse dados sobre as PICs com
o intuito de conhecer melhor as praticas ja presentes na sociedade. Colheram dados sobre a,
capacidade instalada, o nimero e o perfil dos profissionais envolvidos, a capacitacdo de
recursos humanos, a qualidade do servico, focando para a introducdo das praticas no SUS.
Sendo assim, no ano de 2004 deu-se inicio a realizacdo de um diagnostico nacional que abordou
as racionalidades médicas ja contempladas no SUS'®2,

O diagnostico situacional das PICs no SUS foi realizado pelo Departamento de Ateng¢ao
Baésica do Ministério da Satide (DAB/MS) e buscou-se conhecer as praticas a serem abordadas
pela politica nacional levando em consideracao as realidades locais, visto que agdes no ambito
das PICs ja estavam em andamento no pais. O diagndstico foi realizado através de um
questionario enviado a todos os gestores municipais e estaduais de satide e as informacgdes
coletadas foram sistematizadas em bancos de dados, para analise estatistica através do programa
“access”. A partir dos questionarios devolvidos, realizados no periodo de margo a junho de
2004, realizou-se célculo de validagdo estatistica e amostragem para prosseguimento dos
trabalhos. 5.560 questionarios foram enviados e desses, 1.340 foram devolvidos, indicando a

estruturacdo de algumas praticas em 232 municipios, em um total de 26 estados. Essa amostra

180 BRASIL. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS. Brasilia/DF. 2°d.
2015, p. 4 Disponivel em https://blvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf Acesso em 18/09/2021
181 BRASIL, Op. Cit., 2015

182 BRASIL, Op. Cit., 2015, p. 8
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foi considerada satisfatoria pelo DAB/MS com relacdao ao célculo de significancia estatistica
para um diagnostico nacional'®’.

O questionario continha uma parte especifica para ser preenchida com dados de
identificacdo e logo em seguida se iniciavam as seguintes perguntas: “existe alguma acdo
referente a area da MNPC nesta secretaria?”’; “existe um responsavel pela coordenagao desse
trabalho?”; “existem profissionais contratados por concurso publico, especificamente para
essas atividades?”; “existe Lei ou Ato Institucional Estadual ou Municipal, criando algum
servico de MNPC?”; “assinale as areas que existem atualmente agdes em desenvolvimento™;
“na area assistencial, indique o numero de servigos existentes relacionando-os a
complexidade”; “na area de capacitagdo assistencial, se as atividades sdo desenvolvidas em
servigos proprios, pela propria equipe ou em outros”; “marque com um X quais recursos
materiais sdo disponibilizados para a execucao das acdes referentes as areas”, “o fornecimento
de insumos ¢ garantido pelos servigcos?”’; “na existéncia de farmdcia propria de manipulagao ha
um farmacéutico habilitado em homeopatia?”!84.

As praticas citadas no questionario como op¢ao de resposta eram: Homeopatia,
Medicina Antroposofica, Fitoterapia, Acupuntura. Como praticas complementares citou-se:
Auto-massagem, Tai Chi Chuan, Lian Gong, Lien Chi, Tui-N4, Shantala, Yoga, Shiatsu, Do-
In, Reiki e outros. Dos 26 estados que se observaram a existéncia de alguma agdao no ambito

das PICs, a maior concentracdo se deu na regido sudeste, como se pode verificar no grafico a

seguir:

Grafico 01 - Distribuicao por estado da inser¢ao de Praticas
Integrativas e Complementares no SUS, relativa aos
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Fonte: BRASIL. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS. Brasilia/DF. 2°%d.
2015, p.78 Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf Acesso em: 29/09/2021

183 Tbid., p. 75
184 BRASIL, Op. Cit., 2015, p. 76
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Com relagao a distribuicao por modalidade, pode-se observar, a partir do grafico abaixo,
a predominancia das praticas complementares com relagdo a Homeopatia, Acupuntura,

Fitoterapia e Medicina Antroposofica.

Grafico 02 - Distribuicdo por modalidade, em porcentagem das
Praticas Integrativas e Complementares nos municipios e estados
brasileiros. Brasilia, 2006.
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Fonte: BRASIL. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS. Brasilia/DF. 2%d.2015,
p.78 Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf Acesso em: 29/09/2021.

A institucionalizagdo das PICs e o apoio estatal ao seu desenvolvimento sdo recentes no
ambito da saude publica no pais, mas o uso de praticas terapéuticas pertencentes a diferentes
racionalidades médicas pelo povo brasileiro, ndo ¢ uma novidade, como ja apontamos. A
Fitoterapia ¢ um exemplo disso. Apesar de estar identificada no grafico separadamente das
praticas complementares e das diversas deliberacdes a respeito do desenvolvimento de
pesquisas e institucionaliza¢cdo de agdes acerca desse conhecimento, esse saber ¢ utilizado em
nosso territorio desde o periodo colonial. Observa-se com esses dados que as praticas em que
mais se desenvolveram pesquisas e acoes, até entdo, ndo eram as mais utilizadas nos municipios
e estados brasileiros. Acreditamos que a predominancia da Acupuntura, Fitoterapia e
Homeopatia nos estudos, indicagdes e institucionalizacdes, estd relacionada a uma influéncia
internacional que também apresentou mais agdes no desenvolvimento dessas praticas
especificas. Outra problematizacdo que podemos abordar diante dos dados fornecidos, € que
apesar da existéncia e predominancia de outras praticas no territorio brasileiro, aquelas
consideradas como sistemas médicos complexos, dentro do conceito de racionalidades médicas,

€ que se apresentam como “mais racionais”, passiveis de comprovagao cientifica, ou seja, mais
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proximas do modelo biomédico, sdo aquelas que receberam mais atengao estatal.
O gréfico a seguir mostra a distribuicdo por modalidades das praticas complementares
nos estados e municipios, dos dados colhidos no questionario e nos permite visualizar melhor

essas consideragdes

Grafico 03: Distribuicdo das modalidades de Praticas
Complementares nos estados e municipios brasileiros. Brasilia,
2006
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Fonte: BRASIL. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS. Brasilia/DF. 2°%d.2015,
p-78 Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf Acesso em: 29/09/2021

Nenhuma dessas praticas, apesar do uso das mesmas ser mais expressivo do que da
Fitoterapia, Acupuntura e Homeopatia, foram incluidas na PNPIC em 2006. Notamos ao
percorrer o processo de construcdo da politica que as agdes institucionais predominaram no
ambito racionalidades médicas (Acupuntura, Fitoterapia e Homeopatia), reafirmando a
predominancia dos sistemas médicos complexos dentro do proprio sistema de saudde,
justificando a inclusdo dessas praticas a politica no momento de sua criagdo, frente as
terapéuticas apontadas no grafico.

Com relagdo a distribuicdo de agdo das PICs por éareas de atuagdo, segundo o
questionario, a maioria se encontra na Aten¢do Bdsica e na Saude da Familia, o que vai ao
encontro de uma das principais caracteristicas das PICs que € prevenir doengas e proporcionar
tratamentos menos invasivos que contemplem a integralidade, como se pode observar no

grafico:
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Grafico 04: Distribuicdo de acées das Praticas Integrativas e
Complementares por areas de atuacio
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Fonte: BRASIL. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS. Brasilia/DF. 2°%d.2015,
p.78. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf Acesso em: 29/09/2021.

Analisando individualmente cada pratica, os dados apresentados no questionario
apontam que com relacdo a Acupuntura 54,88 % das agdes se encontram na Atencdo Basica,
assim como 59,87% das agdes em Homeopatia, 64,66% das acdes em Fitoterapia ¢ 98,58% das
acdes em Medicina Antroposofica, também se encontram nessa area. Com relagdo as praticas
complementares os dados apontam para um percentual de 42,5% de atuagdo na Atengao Basica.

Apbs a realizacdo do diagndstico e da andlise das respostas, em 2005, os subgrupos
elaboraram a proposta da Politica Nacional de Medicina Natural e Praticas Complementares
(PNMNPC), submetida a diversas instancias colegiadas, como as cdmaras técnicas do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais € Municipais de Satude, a Comissao Intergestores Tripartite
e o Conselho Nacional de Saude. As discussdes realizadas no plenério do Conselho Nacional

de Satde foram as que mais influenciaram o texto final e apds as analises e discussdes, a
proposta da politica sofre algumas alteragdes. Os registros oficiais indicam alteracdo do nome
da politica para Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC), assim
como a inclusdo do Termalismo/Crenoterapia, baseado no relatério do Grupo das Aguas do
CNS, a substituicao da palavra médicos por “profissionais de saide”, e a exclusdo nos capitulos
da Homeopatia e Acupuntura do trecho “de acordo com a legislagdao vigente”, possibilitando

que outros profissionais de satide pudessem atuar com essas praticas além de médicos'®”.
Sobre a alteracdo do nome da politica, na 160° reunido do CNS, essa discussao e

proposi¢ao foi realizada com sentido de superar a dicotomia entre medicina tradicional e

135 BRASIL. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS. Brasilia/DF. 2°d.
2015, p.80Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf Acesso em: 29/09/2021
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praticas complementares contidas na primeira terminologia, diante da proposicao de que
praticas médicas s6 podem ser realizadas por médicos, enquanto praticas terapéuticas podem
ser realizadas por outros profissionais da area da satde. Na 161° reunido do CNS o termo final,
adotado pela politica foi apresentado e aceito por unanimidade no Plenario!®®.

Feitas as alteracdes, em fevereiro de 2006, o CNS aprovou o documento final da politica
por unanimidade e no dia 3 de maio de 2006 através da Portaria n° 971/2006'%, foi
implementada a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC),
assinada pelo sanitarista ¢ ministro da satde, Jos¢ Agenor Alves, incluindo as praticas:
Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Homeopatia, Plantas Medicinais/Fitoterapia, e
Termalismo Social/Crenoterapia ao SUS. No mesmo ano, em 17 de julho, através da Portaria
n°1.600/2006'*® a Medicina Antroposofica foi incluida a politica. Criou-se assim nosso objeto
de pesquisa, a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS. A PNPIC
contempla tantos recursos terapéuticos como sistemas médicos complexos, atuando no campo
da promoc¢do da saiude e prevengdo de agravos, buscando colaborar com o fortalecimento dos
principios do SUS, com foco na Atenc¢ao Basica, contribuindo com o aumento da resolubilidade
do sistema e estimulando o autocuidado'®’.

O texto da Portaria n°971/2006 se constitui em 28 paginas e se inicia aprovando a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Unico de
Saude, seguido de varias consideragdes como: o texto da Constituicao Federal, que dispde sobre
a integralidade da atencdo como diretriz no SUS; assim como a disposi¢ao da Lei n°8.080/90
sobre as agdes destinadas a garantir as pessoas e a coletividade condi¢des de bem-estar fisico,
social e mental, como fatores condicionantes e determinantes da saude; e o estimulo da OMS
sobre o0 uso da Medicina Tradicional/Alternativa/Complementar nos sistemas de satide de forma
integrada a técnicas da medicina ocidental moderna, considerando que o MS entende que as
PICs correspondem ao universo de abordagens denominado pela OMS como MT/MCA!.

Com relagdo as praticas, especificamente, o texto considera a Acupuntura como um
sistema médico complexo e uma tecnologia de interven¢do em satde, abordando de modo
integral e dindmico o processo satide-doenga no ser humano, podendo ser usada isoladamente
ou associada a outras praticas. A Homeopatia também ¢ considerada como um sistema

médico complexo, de abordagem integral e dindmica que atua no campo da prevencao de

186 BRASIL, Op. Cit., 2015, p., 85

87 Ibid., p. 56

138 BRASIL. Portaria n°1600, de 17 de julho de 2006.
189 BRASIL, Op. Cit., 2015, p. 11

19 BRASIL. Op. Cit., 2006
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agravos e¢ promocao da saude. Ja a Fitoterapia ¢ apontada como um recurso terapéutico
caracterizado pelouso das plantas medicinais em suas diferentes formas farmacéuticas e por
fim, considera-se o Termalismo Social/Crenoterapia como uma abordagem reconhecida da
indicagio do uso de 4gua minerais, complementando outros tratamentos de satde'®!. A
Medicina Antroposéfica s6 foi incorporada a PNPIC em julho, através da Portaria n°
1600/2006, dessa forma ela ndo é mencionada nesse texto.

Considerando o aumento da resolutividade, assim como a melhoria dos servicos e o
incremento de diferentes abordagens, o MS disponibilizou a¢des preventivas e terapéuticas aos
usuarios do SUS, aprovando a PNPIC e incorporando essas praticas ao sistema.

O texto da Portaria segue fazendo uma breve revisao historica sobre o desenvolvimento
das PICs no pais e menciona alguns eventos e documentos, todos eles ja abordados no trabalho,
que merecem destaque na regulamentacgdo e tentativas de construcdo da politica. Em seguida,
aponta consideracdes histdricas, técnicas, funcionalidades e dados sobre cada uma das praticas
incorporadas, com exce¢do da Medicina Antroposdfica por motivos ja apontados.

As diretrizes gerais da politica apontam para o desenvolvimento de estratégia de
qualificacdo de profissionais no SUS em conformidade com os principios da educacdo
permanente; desenvolvimento de agdes de carater multiprofissional; divulgacao e informagao
dos conhecimentos basicos das PICs para profissionais de saude; garantia do acesso aos
insumos da PNPIC com qualidade e seguranca das agdes. E seus objetivos sdo: incorporar e
implementar a PNPIC no SUS, na perspectiva da prevencao de agravos e da promocdo e
recuperagdo da satde, com énfase na atencdo bdsica, voltada para o cuidado continuado,
humanizado e integral em saude; contribuir para o aumento da resolubilidade do sistema e
ampliacao do acesso a PNPIC, garantindo qualidade, eficécia, eficiéncia e seguranca no uso;
promover a racionalizagdo das acgdes de satde, estimulando alternativas inovadoras e
socialmente contributivas ao desenvolvimento sustentavel de comunidades; estimular as agdes
referentes ao controle/participacdo social, promovendo o envolvimento responsavel e
continuado dos usuarios, gestores e trabalhadores nas diferentes instancias de efetivacao das
politicas de saude!®?. Para cada pratica elaborou-se principios e diretrizes especificos de acordo
com a especialidade, peculiaridades e necessidades das mesmas.

Com relagdo as responsabilidades institucionais por nivel de gestdo e responsabilidade
de cada esfera do governo, o texto € evasivo e ndo delimita as fungdes. O mesmo texto se repete

para cada instancia, diferenciando-se apenas pela especificacao de que cada nivel aja de acordo

191 BRASIL. Op. Cit., 2006
192 BRASIL, Op. Cit., p. 28, 2015
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com o que lhe cabe. Todas as esferas devem: elaborar normas e técnicas para a inser¢ao das
PICs na rede de saude; definir recursos orgamentarios e financeiros para a implementagao desta
Politica, considerando a composi¢do tripartite; promover articulagdo intersetorial para a
efetivacdo da Politica; estabelecer instrumentos de gestdo e indicadores para o
acompanhamento ¢ a avaliagdo do impacto da implantagdo/implementacao da Politica;
divulgar a Politica Nacional de Praticas Integrativas ¢ Complementares no SUS; apresentar e
aprovar proposta de inclusdo das Praticas Integrativas e Complementares no Conselho
Municipal de Saude'®>.

Cabe especificamente ao Gestor Federal: manter articulacdo com os estados para apoio
a implantagdo e supervisao das acdes; garantir a especificidade da assisténcia farmacéutica em
homeopatia e fitoterapia para o SUS na regulamentagdo sanitdria; elaborar e revisar
periodicamente a Relagdo Nacional de Plantas Medicinais, a Relacdo de Plantas Medicinais
com Potencial de Utilizagdo no SUS e a Relagdo Nacional de Fitoterapicos (esta tltima,
segundo os critérios da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais/Rename); elaborar e
atualizar periodicamente as monografias de plantas medicinais, priorizando as espécies
medicinais nativas nos moldes daquelas formuladas pela OMS; elaborar mementos associados
a Relacao Nacional de Plantas Medicinais e de Fitoterapicos; estabelecer normas relativas ao
uso de plantas medicinais e fitoterapicos nas agdes de atencao a saude no SUS; implantar um
banco de dados dos servigos de Praticas Integrativas e Complementares no SUS, das instituigdes
de ensino e pesquisa, assim como de pesquisadores e resultados das pesquisas cientificas em
Praticas Integrativas e Complementares; Criar o Banco Nacional de Pregos para os insumos das
Praticas Integrativas e Complementares pertinentes, para orientacdo dos estados e
municipios'®*.

Com relacdo as responsabilidades especificas do Gestor Estadual, deve-se manter
articulagdo com municipios para apoio a implantacdo e a supervisdo das agdes; exercer a
vigilancia sanitaria no tocante as Praticas Integrativas e Complementares e acdes decorrentes;
bem como incentivar o desenvolvimento de estudos de farmacovigilancia e
farmacoepidemiologia, com especial atenc@o as plantas medicinais e aos fitoterapicos, no seu
ambito de atuacdo e apresentar e aprovar proposta de inclusdo das Praticas Integrativas e
Complementares no Conselho Estadual de Saude. E ao Gestor Municipal, cabe estabelecer
mecanismos para a qualifica¢do dos profissionais do sistema local de satide, realizar assisténcia

farmacéutica com plantas medicinais, fitoterdpicos e homeopaticos, bem como a vigilancia

193 Thid., p. 34.
194 BRASIL, Op. Cit., p. 37, 2015
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sanitdria no tocante a esta Politica e suas agdes decorrentes na sua jurisdi¢io!'”®. Nao se
estabelece como ocorrera o repasse de recursos orcamentarios € financeiros para a
implementagdo da politica. O documento cita que compete aos gestores federais assim como
aos estaduais e municipais definirem tais regras.

Em linhas gerais, esses sdo 0s pontos normativos e organizacionais apresentados pelo
texto da Portaria n® 971 de 2006 que aprova a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS. A criacdo da PNPIC foi resultado de todo o percurso historico que
configuramos como o processo de constru¢ao da politica, trabalhado no capitulo anterior. A
constru¢do da PNPIC contribui como um dos mecanismos de efetivagdo da constru¢ao do
principio da integralidade dentro do sistema publico de saude brasileiro, ao introduzir praticas

que possuem um maior teor de integralidade, em sua base e execugdo, ao SUS

3.2 Pensando a Integralidade

A primeira considera¢do apresentada pelo documento da Portaria n°971/2006 é:
“considerando o disposto no inciso II do art. 198 da Constituicdo Federal, que dispde sobre a
integralidade da atengio como diretriz do SUS!%°, Logo apés, o texto traz consideragdes acerca
de acdes destinadas a garantir as pessoas condi¢des de bem-estar social, fisico e mental, como
fatores determinantes e condicionantes da satde, diante do estimulo da OMS do uso das PICs
nos sistemas de saude, de forma integrada as técnicas da medicina ocidental moderna.

No Brasil, desde as primeiras mencdes as praticas integrativas e complementares
associou-se a ideia da garantia de integralidade, ainda que essa nog¢do também estivesse em
construcdo no sistema de satide brasileiro. E desafiador, dentro do cenario nacional, desassociar
a mengdo ou introducdo de PICs ao sistema a integralidade, diante da forma que essas foram
apresentadas pelo setor da satde. E interessante pensar que para se alcangar esse principio a
proposicdo ndo foi diretamente relacionada a uma transformag¢do do modelo biomédico
dominante, mas esteve associado a introdugdo de outro sistemas médicos complexos e praticas
terapéuticas que possuem em sua esséncia uma abordagem mais integral.

As PICs se apresentam como uma nova maneira de produzir saide dentro do sistema,
contribuindo com a criagdo de uma assisténcia que vai além do aspecto anatomo-fisioldgico,
enquanto uma possibilidade de preencher lacunas decorrentes do reducionismo bioldgico,

caracteristico da medicina biomédica. Essas racionalidades medicas e praticas terapéuticas,

195 Ibid., p. 28
196 BRASIL, Op. Cit., p. 1, 2006
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como ja apontado no decorrer do trabalho, possuem caracteristicas mais integrativas, ¢ dessa
forma a incorporagao das mesmas ao SUS sdo uma tentativa de se construir a integralidade no
sistema. As PICs abordam as necessidades de saude levando em consideracdo a relagao do
individuo com o meio em que vive, pautando sua assisténcia centrada no individuo e ndo ao
mal que o fez recorrer aos servigos de saude, organizando o trabalho nas necessidades dos
usudrios, ampliando o olhar dos profissionais de satde diante das multiplas variantes que
compdem a vida dos pacientes, e contribuindo para a construgdo da integralidade nas politicas
governamentais.

A valorizagdo da pluralidade terapéutica inserida dentro das proprias instituigdes de
saude se apresenta como uma alternativa viavel a hegemonia do modelo biomédico. Oferecer
praticas integrativas e complementares através de uma politica publica potencializa essa
pluralizacgdo e se constitui como uma estratégia para instigar maior autonomia e democratizagao
no cuidado com a saude, ao mesmo tempo em que estimula a inclusdo e participacdo dos grupos
e individuos nesse processo. A articulagdo da Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS tem a integralidade como seu eixo prioritario e se constitui como uma
ferramenta que visa contribuir para a compreensao do direito do cidaddo em ter uma vida com
bem estar social, fisico e mental.

A PNPIC contribui para o fortalecimento dos principios do SUS através da prevengao
de agravos e da promogao, manutencdo e recuperagdo da saude baseada em um modelo de
atencdo humanizada e centrada na integralidade do individuo, se constituindo como mais um

processo de implantagio do SUS'’

. A introducdo de praticas, abordagens e conhecimentos
queapresentam maior grau de integralidade no sistema publico de satide, ¢ uma tentativa de se
alcancar esse principio, por isso apontamos que a PNPIC ¢ um grande passo em busca da efetiva
integralidade no Sistema Unico de Saude.

Um dos pilares da atencdo basica no Brasil ¢ o principio da integralidade baseado
justamente na prevencdo e promoc¢ao da saude, permitindo a percepgao holistica do sujeito,
considerando o contexto social, historico, ambiental, politico e familiar em que se insere. A
Atencdo Primadria a Satde (APS) ¢ o primeiro nivel de atengdo em saude e se caracteriza por
um conjunto de acdes que abrangem a prote¢do e promocgdo, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo, a prevengdo de agravos, a redu¢ao de danos, e a manuten¢do da satide com o

objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte positivamente a coletividade. E a

principal porta de entrada do SUS e também ¢ aonde se desenvolve, majoritariamente, as agdes

197 BRASIL, Op. Cit., p. 28, 2015
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em PICs com base no atendimento integral.

E necessario entendermos que a base para o surgimento de um novo paradigma em
saude, ou a abertura para outros sistemas médicos complexos e praticas terapéuticas no sistema
publico, se relacionam a uma mudan¢a de mentalidade e, consequentemente, ao
questionamento de um conceito de saude, baseada na medicalizagdo, ja fundamentado. O
modelo biomédico ¢ altamente eficaz, mas deixa a desejar no atendimento e acolhimento do
todo do sujeito. Quando a ideia de saude se atrela a no¢do de bem estar geral, levando em
consideragdo questdes sociais e culturais, hd o inicio de uma transformagao desse conceito e
progressivamente da sua execugdo. E imprescindivel enxergar a satide de outra forma e é
essencial que os servicos oferecidos, os tratamentos, o trato com os pacientes acompanhem e
reflitam isso.

A abertura para a inser¢do de novos paradigmas de saude nos sistemas médicos, ou
seja,o surgimento de novos modelos de cuidados, quando se ultrapassa o aspecto médico ¢ se
atrela a questdes sociais e culturais, geram uma ampliagio na no¢do de saude e
consequentemente essa se atrela a uma mudanca de mentalidade que permite todas essas
transformagdes. Essa nova mentalidade se projeta socialmente em todas as esferas da
sociedade, e as acdes e servigosdevem refletir a essa mudanga interna, tornando pratica toda a
teoria criada.

A integralidade € vista como uma resposta a mecanizagdo e especializagdo do modelo
biomédico. Segundo Mattos, o movimento da medicina integral que surgiu nos anos de 1970
nos Estados Unidos, criticava a postura reducionista dos médicos diante da complexidade que
compreende o adoecimento humano, ressaltando o aspecto bioldgico em detrimento dos
aspectos psiquicos e sociais, além de apontar a fragmentagdo do conhecimento medico em
especializagdes, como a incapacidade dos médicos de compreenderem de forma mais
abrangente e integral a necessidade de seus pacientes. A integralidade se relaciona a uma
mudanga interna no modo de se formar, pensar, organizar e executar a pratica médica.

Para se garantir a integralidade € necessario organizar o processo de trabalho, superando
a fragmentacdo das atividades no interior das unidades de satde, pensando nas necessidades
dos pacientes e ndo somente sobre o lugar de inser¢do dos usudrios em programas
governamentais. Também ¢ imprescindivel que as respostas dos governos a determinados
problemas de satide ou a grupos especificos da populagcdo se materializem através de politicas
publicas especiais. Desde a formacao dos profissionais de saude a execucao da pratica médica,
¢ necessario superar o reducionismo do individuo tendo em mente que: “Um paciente ndo se

reduz a uma lesdao que no momento lhe causa sofrimento. Nao sereduz a um corpo com
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possiveis lesdes ainda silenciosas, escondidas a espera de um olhar que as descubra.
Tampouco se reduz a um conjunto de situagdes de risco”!*®

A integralidade se apresenta como um conjunto de valores pelos quais se almeja
alcangar uma sociedade mais solidéria e justa. E imprescindivel uma transformagdo na maneira
de pensar saude, na formagao dos profissionais, na organizagdo dos servigos médicos, para
depois implementar a pratica integral ao sistema. Ou seja, ¢ necessaria uma mudanca nos ideais
para depois partir para a execu¢do. A boa aplicacdo da integralidade nos servicos prestados s
acontece ap6s uma transformacdo da nogdo de saide e de sua forma de organizagdo e
formulagdo. Uma acdo pratica sem um bom embasamento teorico, se assim podemos dizer, ndo
alcangara o seu real proposito. Se vamos cobrar dos profissionais da drea uma assistencial
integral ao paciente, devemos antes ensina-lo como fazer. Tentar colocar em agdo, algo que ndo
se aplicou nas ideias, ndo proporcionara a real integralidade no sistema.

Apods pensarmos nas mudangas internas que devem acontecer dentro da formagao dos
profissionais, na organizacdo da pratica médica e nas respostas do governo a essa necessidade
eminente, devemos nos atentar ao sentido da integralidade que permite colocar em acao todas
essas transformagdes internas do sistema: o trato com o paciente. Esse ¢ o ponto em que a
integralidade se manifesta de maneira mais clara e efetiva. Nesse sentido a integralidade se
relaciona com o modo desejavel que o médico e profissionais da satide devem prestar sua
assisténcia.

O trato com o paciente deve refletir a propria nogdo de integralidade que se fundamenta
na garantia de assisténcia em todos os niveis de densidade tecnologica e a articulagdo entre
promocgao, protecao, € recuperacao da saude do individuo, desenvolvendo o cuidado por meio
de acdes coesas e interligadas, através do incentivo as praticas de promoc¢do de saude e
recuperagdo de agravos sem prejuizos assistenciais. De maneira pratica, a integralidade deve
garantir ao usudrio uma assisténcia que associe a prevengdo e o tratamento, considerando o
individuo na totalidade em um contexto que englobe a cultura, familia e a comunidade de
pertencimento. Estratégias voltadas para o acolhimento, escuta, didlogo, vinculo, cuidado, olhar
atento, devem refletir a postura do profissional sensivel as necessidades de satide de cada
paciente, em cada momento e contexto'*’.

A integralidade permite entender a grandeza do processo satde-doenga e visualizar que

% MATTOS, R. A.; PINHEIRO, R. (Org.) Cuidado: as fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro (RJ):
Hucitec-ABRASCO; 2004, p. 65

199 ALVES VS. Um modelo de educacio em saiude para o Programa Saide da Familia: pela
integralidade da atenciio e reorientacio do modelo assistencial. Interface Comun Satde Educ. 2005
Fev;9(16), p. 40.
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sua amplitude vai além do campo bioldgico. As agdes mais efetivas s6 serdo possiveis a partir
do momento que os profissionais ampliarem seus conceitos e atuarem em equipes
multiprofissionais, garantindo um atendimento integral que ultrapassa uma assisténcia
hierarquizada e regionalizada da saude. Os profissionais ndo devem se deter a uma assisténcia
meramente curativa e sim conhecer os possiveis fatores de risco e agir preventivamente
reconhecendo no individuo um sujeito biopsicossocial??.
Hé uma dimensao ética e emocional que precisa ser reconhecida e aplicada, na qual o doente ¢
0 objeto de atencdo primordial e final da pratica médica. Quanto mais integral for a
interpretacdo produzida sobre o universo trazido pelo individuo, maior sera a intimidade da
relagio com o paciente, o pacto de cura, a comunicabilidade da interpretacdo e
consequentemente a eficacia simbodlica do tratamento. Levar em consideragdo o todo do
individuo proporciona um cuidado mais empatico que nao apenas resolve aquele problema de
saude, mas engloba o sujeito como um todo e o oferece uma assisténcia eficaz e acolhedora.
Esse principio do SUS ¢ bastante desafiador, pois a ideia de integralidade traz
problematizagdes com relagdo ao modelo biomédico que ¢ o modelo hegemonico
implementado no Sistema Unico de Saude. Gestores, profissionais e usuarios na busca por
melhoria da atengdo em saude diante do inconformismo com a assisténcia prestada, tem
buscado contribuir com a consolidagdo da assisténcia integral pautada na incorporagao de novos
saberes e praticas capazes de valorizar conhecimentos tradicionais que tendem a ser mais
integrais. Tesser e Barros afirmam que uma alternativa vidvel a hegemonia da medicina
biomédica € a valorizagdo da pluralidade terapéutica, inserida dentro das proprias instituigdes
de saude oferecendo praticas alternativas e complementares através de uma politica ptblica que

visse essa pluralizacdo®’!, como a PNPIC.

3.3 A Integralidade e a PNPIC

A constru¢do do novo conceito de saude, do SUS, da PNPIC e da integralidade no
sistema, trilham os mesmos caminhos e se assentam na mesma base: uma transformacao
mundial da concep¢do de satide, diante da critica a0 modelo biomédico hegemonico e a
reconstru¢do da democracia no Brasil e dos direitos populares garantidos por essa. A ideia de

saude para além da auséncia de enfermidades, a busca de um cuidado mais humanizado e

200 Ibid., p.42.

201 BARROS, Nelson Filice de; LUZ Madel Therezinha; NASCIMENTO, Marilene Cabral do; NOGUEIRA,
Maria Inés. A categoria racionalidade médica e uma nova epistemologia em saide. Ciencia Saude Coletiva,
2013. p, 3425
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integral, embasam os ideais de construgdo dessa nova concepcao de satde, assim como fazem
parte do processo de implementacao do SUS e também da criacao da PNPIC. Porém, ainda que
possamos afirmar que a incorporacdo e utilizacdo de PICs nos sistemas de saude, ¢ um dos
mecanismos que 0s governos encontraram para buscar efetivar a integralidade nos sistemas,
nao podemos resumir a mesma a criagdo da PNPIC, ou atrelar a garantia total da integralidade
ao uso de PICs. Esse principio ndo se resume a isso.

A concepcao de integralidade se fundamentou na sociedade e nos discursos da area da
saude diante da busca de mecanismos que salientassem a necessidade de transformagao da base
estrutural desse setor. Se analisarmos atentamente, essa concep¢ao se constroéi como alicerce
desse novo conceito de satude, ao afirmarmos que a ampliagdo da nog¢do de cuidado deveria se
pautar na defini¢do de satde para além da auséncia de enfermidades, como um estado de
completo bem-estar fisico, social e mental, como um direito humano fundamental. A
abordagem que busca contemplar o todo do individuo, colocando-o no centro da atengdo
médica, se pauta na concepgao integral de saude.

Enquanto principio normativo do SUS a integralidade ¢ reconhecida como o ideal
regulador, e se destaca por seu potencial de resgatar as dimensdes sociais e subjetivas como
constitutivas do saber-fazer. A integralidade da assisténcia ¢ definida como “o conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos em cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema’?*2.

Esse principio exige a articulacdo entre o deslocamento da atencao da perspectiva estrita
do adoecimento e dos sintomas, bem como de estratégias de producdo da saude, para o
acolhimento de cada historia, as condi¢gdes de vida e as necessidades em saude, considerando e
respeitando as especificidades e potencialidades em cada a¢do. Deve ser encarado como um
meio de permitir aos individuos vislumbrar a satide enquanto exercicio da sua cidadania,
superando os obstaculos que advém do modelo de cuidado fragmentado do ser, implantando
inovagodes no cotidiano dos servigos, nas relacdes entre os niveis de gestdo do SUS, com a
sociedade e no cuidado®®.

A integralidade parte de um conceito que apesar de parecer simples € bastante complexo.
Como ja apontamos, para se alcancar a integralidade nos sistemas de satide ¢ necessaria uma
reorganizacao das ideias, relagdes e estruturas ja fundamentadas, e isso nao ¢ uma tarefa facil.

Nao ¢ por acaso que esse conceito ganha forga a partir da reformulag@o do proprio conceito de

202 SILVA, Isis Daniella Carvalho. Politica nacional de praticas integrativas e complementares: uma
analise a partir do tripé epistemoldgico-critico, 2014, p. 56
203 BRASIL, Op. Cit., 2010
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saude em ambito mundial, sendo assim, ndo temos a pretensao de apontar que a criagao da
PNPIC garante esse principio no SUS.

Os caminhos para se alcancar a real efetividade do SUS, dos seus principios e diretrizes,
ainda estdo sendo trilhados, e diversas politicas publicas em satde, como a PNPIC, tem sido
criada ao longo dos anos. Entendemos a PNPIC como um dos caminhos para se alcancar a
efetividade da integralidade no SUS, mas nao resumimos esse principio a essa politica.

Como vimos no decorrer do trabalho, a integralidade foi diversas vezes associada ao
uso de praticas integrativas e complementares desde os anos 70. Indicacdes da OMS e
posteriormente do MS apontaram a introdugao de PICs aos sistemas de saide sempre associadas
a integralidade. Os primeiros indicativos da inclusdo de outros sistemas médicos no setor da
satde estiveram ligados a esse principio, principalmente no cenario nacional que € quase
impossivel desassociar PICs de integralidade. Como ja afirmamos, os caminhos trilhados pela
introdugdo das praticas integrativas e complementares no sistema de satde, muitas vezes se
entrelacaram e até mesmo se confundiram com a estruturagdo da integralidade no cenario
brasileiro, mas apesar de associados ndo devemos confundi-los.

As PICs sao racionalidades médicas que possuem maior teor de integralidade tanto na
sua estrutura quanto na sua aplicabilidade, como ja apontamos no decorrer da pesquisa, dessa
forma pressupde-se que introduzir cuidados que ja possuem caracteristicas integrativas ao
sistema de saude estaria consequentemente amentando a integralidade dos servigos prestados.
Nao discordamos desta afirmacao, pelo contrario, porém € necessario entendermos essas a¢oes
como um dos caminhos € ndo como a totalidade.

Se tomarmos a PNPIC como garantia da integralidade no SUS estaremos mentindo. Ha
diversos desafios e fatores limitantes quanto a implementacdo da politica, e o conceito de
integralidade ultrapassa a inclusdo dessas praticas ao sistema. Quando apontamos que nao
podemos resumir esse principio a PICs, ndo estamos desvalorizando essas praticas, estamos
analisando o conceito de integralidade que ultrapassa e ndo faz mengao a nenhuma dessas
racionalidades médicas. Se permitimos que a PNPIC seja colocada como a garantia efetiva da
integralidade no SUS, estariamos minimizando esse principio e provavelmente impediriamos
que outras a¢des fossem implementadas. Se nos permitem dizer, estariamos “tampando o sol
com uma peneira”.

No inicio desse capitulo apontamos que a integralidade requer uma mudancga na forma
de se organizar e pensar o sistema médico. Uma reestruturacdo desde a base, na formagao
profissional, na mentalidade a aplicagdo dos servigos, no trato com o paciente. Podemos

concordar que a PNPIC nao promove essa reestruturacao e por isso € tdo importante
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diferenciarmos o aumento da integralidade do alcance total da integralidade. Se a PNPIC for
considerada como a propria integralidade no sistema, nunca a alcangaremos realmente e
impediremos que outras agdes sejam tomadas para o cumprimento desse principio no SUS.

Tamanha ¢ a problematizagdo que devemos levar em consideragdo as limitagdes da
propria politica. Nao entraremos no cerne da implementagao da PNPIC, pois este nao € o recorte
do nosso trabalho, mas nao podemos deixar de analisar que se trata da inclusdo de sistemas
médicos tradicionais e praticas terapéuticas no modelo hegemoénico de saude que ¢ o modelo
biomédico. As discussdes com relacdo a racionalidades médicas, PICs, modelo biomédico, ja
foram expostas nesse trabalho, a questdo aqui ¢: Até que ponto o sistema médico foi
reestruturado para permitir uma coexisténcia saudavel entre as PICs e a biomedicina diante do
impasse operacional de ambos?

Quando pensamos na criacdo e inclusdo de uma politica ao sistema, seja em qual area
for, devemos nos atentar as relagdes de poder e concepcdes ja estipuladas no setor no qual ela
se insere. Ao analisarmos a PNPIC devemos ter em mente que as praticas de saude integrativas
e complementares, que valorizam a tradig¢ao e a subjetividade, estdo adentrando na oficialidade,
ou seja, através dessa politica essas praticas sdo inseridas no contexto ¢ sob dominio da
Medicina Ocidental Contemporanea, que tem por base o modelo biomédico no trato da saude.

Reconhecemos que a inclusdo das PICs ao sistema ndo deve se dar sem o devido
controle e acompanhamento. Mas essa regulamentacao, sua inser¢do ao sistema oficial, ndo € o

mesmo que lhes permitir autonomia.

As PICs foram inclusas no modelo biomédico de cuidado, sendo assim elas se submetem
a legislagao do modelo hegemonico. Até que ponto a integralidade presente nessas praticas vai
se refletir nas agdes médicas? Nao basta introduzir novos conhecimentos, € necessario a
reestruturacdo da mentalidade médica, da formagao dos profissionais. Se essas praticas forem
aplicadas da mesma forma que ocorre no trato biomédico a integralidade delas se resumira a
teoria e nunca sera efetiva. E devido a isso que a PNPIC deve ser olhada com bastante atengio
e cuidado para que ndo se resuma a medidas temporarias, parcialmente eficientes ou
ineficientes, impedindo que outras agdes sejam tomadas.

As indicagdes da OMS para a introducdo de PICs aos sistemas de satde associada a
ideia de uma satide mais integral ndo devem ser encaradas como a propria integralidade, mas
sim como um dos caminhos. Se eu acrescento algo que possui maior teor de integralidade a um
sistema, podemos concordar que aquele sistema se tornara mais integral que anteriormente, mas
esse ¢ apenas um ponto. As indicac¢des dessas inclusdes foram um direcionamento inicial para

os governos, para que medidas fossem tomadas diante da necessidade de se transformar o



96

sistema de satude. Era necessario comegar de alguma forma e apesar da relagdo entre as praticas
integrativas ¢ complementares e a integralidade, ndo podemos encarar um passo, como o
processo todo em si.

A constituicdo da integralidade nos sistemas de satde deve superar a introducio das
PICs. A associagdo entre ambas foi tao evidente pelos 6rgaos de saude ao longo da historia que
nao se focou em outros caminhos. Como ja apontamos esse conceito se desenvolveu juntamente
com a necessidade de se transformar os sistemas de saude em escala mundial, sendo assim a
criagdo de uma politica como a PNPIC, ndo transforma um sistema, ela agrega novos saberes a
algo ja existente. Se a base se mante a mesma, sem grandes mudangas e reorganizagoes,
qualquer medida tomada seria como remediar os sintomas e nunca tratar o problema em si.

A criagdo de politicas publicas deve agregar a transformagdo necessaria € nao se
constituir como a plena solugdo. E inegavel que durante todo o processo de construgdo da
PNPIC, essa foi associada a promog¢ao da integralidade, a relagdo ¢ direta e sem duvida essa
introducgdo ao sistema o torna mais integral. Ela ¢ sim um dos caminhos para se efetivar a
integralidade no SUS, mas ndo pode ser o unico e muito menos se confundir com o proprio
principio.

Devemos superar a relacdo entre PICs e integralidade, ndo para desvalidar essa
associacao que ¢ um fato, mas € necessario que esse principio seja encarado como parte de um
processo de transformagdo do conceito de saude, que ndo ¢ simplorio, e que existem muitos
outros caminhos que precisam ser trilhados para efetiva-lo. O sistema de saude brasileiro esta
sendo reestruturado com o SUS. Ha ainda um longo processo para que os principios e diretrizes
desse sistema se efetivem realmente. E ingénuo pensar que uma politica publica poderia ser a

responsavel por alcangar plenamente um principio tdo importante e complexo.



PARTE 11

97



98

CARTILHA: CONHECENDO A POLITICA NACIONAL DE PRATICAS
INTEGRATIVAS ECOMPLEMENTARES NO SUS

Como parte das exigéncias para a obtengdo do titulo de mestre do programa de pos-
graduacdo: “Mestrado Profissional em Patriménio Cultural, Paisagens e Cidadania” do
Departamento de Historia da Universidade Federal de Vigosa, a dissertagdo deve
obrigatoriamente ser executada em duas etapas. A primeira constitui-se de uma discussao
historica, tedrica e metodoldgica acerca das fontes e objetos de estudo. A segunda diz respeito
a claboragdo pratica de um “produto final” proveniente dos pontos alcangados e
problematizados na primeira etapa. Tendo concluido a primeira parte dedica a pesquisa, nos
dedicaremos agora a constru¢cdo de uma proposta que nos permite alcangar setores mais amplos
da sociedade para além das fronteiras do trabalho académico.

Durante o percurso da dissertacdo, diversas ideias surgiram sobre o que poderia ser
criado em didlogo com a discussdo desenvolvida. No projeto de pesquisa, antes de iniciarmos
o desenvolvimento do trabalho, nossa proposta se baseou na criagdo de uma pagina
virtual/sitena qual disponibilizariamos informagdes sobre o objeto de pesquisa, com foco nas
praticas introduzidas ao SUS através da PNPIC. A proposta se baseava na constituicdo de um
catalogovirtual no qual as pessoas teriam acesso a informagdes especialmente voltadas para as
funcionalidades e aplicacdes de cada uma das 29 praticas. O site chegou a ser criado e
estruturado, porém nao seguimos nesse caminho, primeiro por ndo termos embasamento
profissional para adentrar sobre o universo das terapéuticas e segundo porque a demanda da
pesquisa seguiu para outra dire¢ao.

Pensar sobre a elaboragdo de um “produto final” foi sem duvida uma das etapas mais
desafiadoras de todo o trabalho. Diversas ideias surgem e por um momento nenhuma delas
parece ser “boa o bastante”. Nesse processo de indecisdo algumas questdes vieram a tona: “o
que despertou o nosso interesse em pesquisar a PNPIC?”, “qual foi o gatilho que impulsionou
todo esse trabalho?”. A resposta a essas questoes resultou no produto que desenvolvemos e
apresentaremos a seguir.

Em outubro de 2020, em uma busca por bibliografias que direcionassem algum caminho
para elegermos um novo objeto de pesquisa, nos deparamos com uma reportagem>** sobre a

inclusdao de 14 novos procedimentos a Politica Nacional de Praticas Integrativas e

204 BRASIL, Ministério da Satide Incluiu 14 novos procedimentos na PNPICS. 2017. Disponivel em:
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/ministerio-da-saude-inclui-14-novos-procedimentos-na-
politica-nacional-de-praticas-integrativas Acesso em: 01/04/2021.
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Complementares (PNPICS) no SUS. Nao tinhamos o menor conhecimento sobre o teor dessa
politica, mas ver que praticas como o Reiki, Arteterapia, Yoga, Shantala faziam parte do rol de
servigos oferecidos pelo SUS, nos chamou a atengao.

Ao pesquisarmos sobre a PNPIC vimos todas as 29 praticas que atualmente fazem parte
da politica, muitas delas consideradas pseudociéncias e isso de imediato chamou nossa atengao,
pois essas praticas sem muito respaldo cientifico foram inseridas ao SUS, que ¢ um grande
simbolo de cientificidade. Para a constru¢do do nosso primeiro projeto, foram efetuadas leituras
sobre a historia da medicina no Brasil, a prevaléncia do modelo biomédico, a exclusdo e
marginaliza¢do de conhecimentos populares de cura, alguns deles hoje inclusos nessa politica.
Nos deparar com a insercdo de praticas tradicionais, alternativas, complementares ¢
integrativas, ricas em conhecimento popular que ultrapassam o modelo biomédico de promogao
da cura no SUS nos despertou um interesse muito grande.

A primeira questao levantada foi: “o que mudou que permitiu a inclusdo dessas praticas
no sistema de saude? E a segunda questdo que norteou todo o trabalho e se constituiu como
diregdo para a elaboragdo do produto foi: “como ndo tinhamos conhecimento mais amplo sobre
a existéncia dessa politica?”. Esses pontos eram os gatilhos que precisdvamos e que embasaram
nossas ideias a partir de entao.

Percebemos que a falta de conhecimento com relagdo a PNPIC nao era somente da nossa
parte. Nao havia uma pessoa sequer que ao falarmos sobre a politica sabia da existéncia da
mesma e todas elas se impressionavam ao saber que praticas como a Acupuntura, Homeopatia,
Imposi¢do de Maos poderiam ser oferecidas pelo SUS. Essa foi a dire¢do que precisdvamos
para saber que nosso produto deveria se constituir como uma resposta a essa desinformacao.

A medida que desenvolviamos nossa pesquisa, se tornava cada vez mais claro qual
deveria ser o objetivo do nosso “produto final”: divulgar o conhecimento a populacdo, aos
usuarios do SUS, da existéncia dessa politica, das possibilidades da utilizagdo de suas praticas
e da sua importancia sdcio-historica. Ao nos aprofundarmos sobre o processo de construg¢ao da
PNPIC e vislumbrarmos todos os debates, discussodes, problematizagdes e lutas que envolveram
a busca pela transformagdao do conceito de saude e da construgdo dessa politica nacional,
entendemos que essa conquista se constituiu como uma resposta a uma demanda existente e
latente na sociedade. Primeiro, pelo reconhecimento de praticas medicinais que ultrapassam a
pratica biomédica e sdo ricas em conhecimentos e saberes culturais esquecidos pelo sistema
hegemonico de satde e, segundo, pelo passo dado em busca da garantia de maior integralidade
no trato médico.

A necessidade de se alterar a forma de pensar, formar, organizar e executar a pratica
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médicas ja fazia parte de uma demanda social, ainda que grande parte da sociedade ndo tivesse
total consciéncia e esclarecimento sobre essa questao. Da mesma forma a relagdo da populacao
com as PICs sempre existiu, mesmo diante da hegemonia do modelo biomédico.

A criacdo da PNPIC em 2006 ndo era apenas a introdu¢do de mais uma politica publica
no sistema de satde, era uma resposta a uma demanda existente desde os anos 1970. Assim, ¢
necessario que os maiores beneficiados a conhecam para poderem cobrar a efetividade da
politica e usufruirem de seus servicos. A politica estd em processo de implementacdo nos
sistemas de satide dos municipios e regides e sabemos que os desafios para a total efetivagdo
sdo muito grandes, mas ndo tem como cobrar algo do qual ndo se sabe da existéncia. E latente
anecessidade de propagar a PNPIC na sociedade.

Quando concluimos que esse era o objetivo central do “produto final” comegcamos a
pensar no que poderiamos desenvolver para alcangar essa finalidade. Voltamos a ideia do site,
mas agora nao como um catalogo sobre as PICs, mas sim como um portal informativo sobre a
PNPIC. Porém, ao definirmos nosso publico alvo concluimos que o site ndo seria a melhor
resposta para desenvolvermos um bom produto que realmente cumprisse seu proposito social.

Como publico alvo definimos a sociedade como um todo, mas especialmente os usuarios
do SUS que em sua maioria sdo “mulheres, criangas, pretos e pardos, com baixa escolaridade e

renda”ZOS

, que ndo configuram o perfil de pessoas que passam seu tempo visitando sites em
busca de informagdes sobre politicas publicas. Tal grupo de pessoas ¢ composto, normalmente,
de homens e mulheres jovens-adultos com escolaridade média ou alta?®®. Precisavamos de algo
que permitiria estruturar as informagdes de maneira clara, simples e direta, que iria ao encontro
do publico alvo, tornando facil o seu acesso.

Tendo em mente essas questdes, definimos que a melhor maneira de estruturar as
informagdes que achamos necessdrias, depois de todo o trabalho desenvolvido, e que atingiria
o publico-alvo, seria através de uma cartilha informativa. Diante disso definimos que a cartilha
seria disponibilizada online e também em material impresso para ser divulgado nas ruas,
hospitais e postos de saude e também ser enviado, em formato de pdf, pelas redes sociais e
Whatsapp.

A cartilha ¢ um material educativo com a finalidade de comunicar informagdes que

auxiliem pacientes, familiares, cuidadores, comunidades a tomar decisdes mais assertivas sobre

sua saude. A linguagem deve ser clara, objetiva e adequada ao ptblico-alvo, o visual atraente e

205 BARATA, Rita Barradas. Perfil sociodemografico e padrio de utilizacdo de servicos de saiide para
usuarios enfdo-usuarios do SUS. Rev. Saude e Ciéncia Coletiva, 2003, p. 1.

206 FARIA, Jeovane Gomes. Perfil dos usuarios do CAPSad e das politicas publicas em saude. Rev.
Psicologia eSociedade, 2009, p. 10.
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leve, e as informagdes devem ser fidedignas. A estruturagao deve seguir as seguintes etapas: a
defini¢do do tema, definicdo dos topicos que irdo compor a cartilha, pesquisa bibliografica,
elaboracdo do roteiro, desenvolvimento da cartilha, formatacao e distribuicao®"’.

E muito importante definir bem o tema da cartilha para evitar sobrecarga de conteudo e
informacdes. Estudos indicam que cada vez mais as pessoas se sentem impacientes diante da
leitura de materiais extensos?® e por isso ¢ importante definir bem o contetido e transformar a
leitura em um momento interativo enquanto se passa as informag¢des de maneira fidedigna. Para
se definir bem o tema € essencial colocar em primeiro lugar o puiblico que se quer atingir, pois
a cartilha tera maior aceitagao se atender a demanda das necessidades de informagdes. Dessa
forma definimos que o tema do nosso produto, assim como seu titulo seria: “Conhecendo a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares”, pois nosso foco era trazer ao
conhecimento da populagdo a existéncia da politica, o que ela oferece e sua importancia.

Ao desenvolvermos nossa pesquisa e nossa dissertacdo percorremos 0s principais
conceitos e todo o processo de constru¢do da PNPIC ao longo da historia, desenvolvemos um
debate sobre a importancia desse processo ¢ da relagdo com o principio da integralidade do
SUS. Acreditamos que cumprimos nosso objetivo académico, mas nosso produto deve
ultrapassar o universo da academia e alcancar a sociedade, dessa forma elencamos as principais
informacdes acerca da politica que contemplariam nosso objetivo.

Com base na pesquisa bibliografica realizada ao longo de todo o trabalho, elaboramos
os topicos dos assuntos que abordariamos na cartilha. Nossa escolha se baseou naquilo que
julgamos ser o mais importante para alcangarmos nosso objetivo tendo em mente nossa escolha
de produto e o publico-alvo. Alguns temas e discussdes relevantes para a realizacdo do nosso
trabalho académico, como os conceitos, o percurso € andlise do processo de constru¢do da
PNPIC, de acordo com as metodologias para a criagdo de uma cartilha, ndo se enquadrariam na
proposta do nosso produto.

Definimos como o primeiro topico a seguinte questdo: “O que ¢ a PNPIC?”, nesse
momento explicamos brevemente o que ¢ a Politica Nacional de Préticas Integrativas e
complementares no SUS, seu ano de criagdo e sua proposta de incorporagdo ao sistema. O
segundo topico intitulado de: “O que a PNPIC oferece?”, explicamos o que sdo as praticas
integrativas e complementares implementadas pela politica, de maneira direita e simples

trazendo as informagdes que julgamos ser essenciais para responder a questao de maneira mais

207 REBERTE, L. M. Celebrando a vida: constru¢io de uma cartilha para a promocio da saiade da

gestante. 2008.Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade de Sdo Paulo,
S&o Paulo. Disponivel em: http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7132/tde-05052009- 112542 /pt-br.php
208 Ibid., p. 5
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breve possivel. No terceiro topico: “Quais sdo as praticas?” elencamos as 29 praticas inclusas
atualmente na politica e no SUS.

No quarto e quinto toépico “Qual a importancia historica da PNPIC?” e “Qual a
importancia social da PNPIC?” apontamos respectivamente, que o processo de constru¢ao da
politica foi resultado de anos de luta e debates que transformaram o conceito de saude,
ampliando e reestabelecendo principios e necessidades, entre eles a nocao da integralidade na
qual a PNPIC se apoia, e a relevancia social do reconhecimento e inclusdo dessas praticas ao
sistema, devido ao seu apelo cultural e saberes que nao se apoiam na biomedicina.

O sexto topico se nomeia: “Como se aplica a PNPIC?”. Para respondermos essa questao,
assim como para responder o sétimo topico: “Como ter acesso a essas praticas através do SUS?”
realizamos uma longa pesquisa e infelizmente ndo obtemos as informacdes da forma que
esperavamos. Assim como a politica € recente os estudos sobre ela também sdo e dessa forma
ndo encontramos muitos dados e informagdes sobre esse processo de implementagao da politica
no sistema.

O Relatério de Monitoramento Nacional das Praticas Integrativas e Complementares
em Saude nos Sistemas de Informacdo em Satide?” do ano de 2020 ¢ o mais atual e completo
documento sobre a aplicacdo da PNPIC, e nele se reforga as diretrizes gerais da politica sobre
a competéncia do gestor municipal na elaboracdo das normas para a insercdo das PICs nos
municipios. Ou seja, cabe exclusivamente ao municipio a contratacdo dos profissionais e a
definicdo das praticas que serdo ofertadas pelo SUS nos servicos oferecidos. H4 o apelo para
que os municipios destinem parte da verba do Piso da Aten¢do Bésica para introduzir as praticas
ao sistema de satde de cada regido, mas ndo ha uma obrigatoriedade.

Pelos dados sabe-se que todas as capitais ofertam algum tipo de PICs e o numero de
municipios por estado que ja introduziram alguma das praticas ao sistema também ¢ divulgado,
mas ndo se sabe ao certo quais sdo esses municipios e regides ou quais sdo essas praticas. O
documento deixa claro o crescimento no numero de atendimentos, de praticas introduzidas ao
sistema, do aumento do nimero de regides que ja aderiram a politica, mas nada muito
aprofundado. Diante disso, nesses dois topicos orientamos o leitor a se informar com a
Secretaria de Satide da sua regido para averiguar se o seu municipio ja introduziu alguma dessas
praticas ao sistema de saude.

O oitavo topico traz curiosidades sobre o Brasil e as PICs, ja que o pais e considerado

referéncia mundial na incorporagdo de praticas integrativas e complementares na Atengao

209 BRASIL, Relatério de Monitoramento Nacional das Praticas Integrativas e Complementares em

Saude nosSistemas de Informacio em Saude, 2020.
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Basica e o nono topico apresenta curiosidades sobre sintomas e enfermidades e as principais
praticas utilizadas no tratamento e prevengao.

O decimo tdépico “A PNPIC, o principio da integralidade e o SUS” aborda a relagdo
entre esses trés objetos e aponta como argumento, o objetivo central da nossa pesquisa que tem
a PNPIC como um dos mecanismos de se alcangar a integralidade no SUS. Pretendemos
justificar com esse topico a relagdo entre a politica e o sistema unico de satde.

Com relagao a estrutura do produto, criamos uma capa, uma contracapa contendo as
informacgdes organizacionais e de execu¢ao da cartilha, uma apresentacdo na qual realizamos
uma breve introdugdo do contetdo abordado, um indice, e logo em seguida introduzimos cada
um dos topicos ja apontados e finalizamos com as nossas referéncias bibliograficas.

Optamos por um visual leve e atrativo, sem o uso de muitas ilustra¢des, linguagem direta
e simples, com perguntas e curiosidades para garantir maior intera¢do e proximidade com o
leitor. O trabalho de confec¢do da Cartilha foi feito pela aluna Aline Oliveira Rocha, do
Mestrado Profissional em Patriménio Cultural, Paisagens e Cidadania, vinculado ao
Departamento de Histéria da Universidade Federal de Vigcosa — MG, sob a supervisdo da
orientadora professora Dr* Vanessa Lana, professora do Departamento de Historia da mesma
Universidade. O material produzido consta em sua forma impressa e digitalizada, disponivel

junto a dissertacdo a todos os interessados. Confeccionada pelo programa Canva?!”

, a produgdo
da Cartilha foi pensada como uma fonte de informagao sobre a PNPIC pretendendo atender a
sociedade como um todo, em especial os usudrios do SUS.

Para popularizar o conhecimento podemos utilizar de mecanismos que ampliem o
acesso e o tornem mais democratico. O resultado desse trabalho busca proporcionar isso através
da propagacdo de informagdes sobre a existéncia da PNPIC, apos constatarmos através de
conversas informais e pesquisa, a baixa popularizacio dos conhecimentos sobre a politica
nacional.

Todo o processo de construgdo da PNPIC assim como os saberes que cada pratica
carrega em seu amago sao carregados de apelo cultural embasados por uma luta social em busca
da maior democratizacdo do acesso a saude, assim como da transformacdo do sistema e
ampliacao dos conceitos que norteiam esse setor. Todo a pesquisa desenvolvida nesse trabalho,

os caminhos que foram tracados, sdo respostas a uma demanda por mudangas e transformagdes

no sistema de satde nacional, e a PNPIC se constitui como uma das conquistas alcangadas.

2100 Canva ¢é uma plataforma de design grafico que permite aos usudrios criar graficos de midia social,
apresentagdes, infograficos, posteres e outros contetidos visuais gratuitamente e ndo necessita de licenca para
sua utilizagdo. Esta disponivel online e em dispositivos méveis e integra milhdes de imagens, fontes, modelos e
ilustracdes
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Essa cartilha contribui socialmente para a propagacao de informagdes sobre a politica e
0 acesso a ela, permitindo aos usuarios do SUS nao apenas o conhecimento sobre a existéncia

da mesma, mas a exigéncia do acesso a essas praticas através do sistema, diante da incorporagao

efetiva da politica no seu municipio.
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PRODUTO FINAL



Conhecendo a Politica Nacional
de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS

Vamos conhecer a
PNPIC?
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APRESENTACAO

Esta cartilha faz parte da pesquisa
intitulada"Uma Andlise Sobre o Processo de
Construcdo da Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC) no
SUS e a relacdo com o Principio da
Integralidade” realizada pelo programa do
Mestrado Profissional em Patrimonio
Cultural, Paisagens e Cidadania da
Universidade Federal de Vicosa.
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A cartilha foi desenvolvida com o objetivo
de ampliar o conhecimento sobre a PNPIC
levando as informacoes de maneira leve e
simples & sociedade e usudrios do SUS.

Vocé sabia que existe uma politica nacional
que incluiu prdticas integrativas e
complementares aos servicos oferecidos
pelo SUS?

Esta cartilha se propbe a conscientizar
voce leitor, sobre a existéncia da PNPIC,
sua importdancia socio-histérica, quais sdo
essas praticas e como vocé pode ter
acesso a elas!

Vem coma
gentel!
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O QUE SAO
PRATICAS
INTEGRATIVASE
COMPLEMENTARES?

Essas praticas sdo sistemas médicos
complexos ou recursos terapéuticos que
sdo utilizados associados a algum
tratamento biomédico.

Algumas sdo Praticas Tradicionais
orientais, outras provém de costumes e
saberes culturais desenvolvimento e
perpassados ao longo dos anos na
sociedade

Serda que vocé
conhece alguma
dessas praticas?
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A PNPICEO
PRINCIPIO DA
INTEGRALIDADE

As PICs sdo consideradas como sistemas
médicos complexos ou praticas
terapéuticas que possuem maior teor de
integralidade no trato e promogado da
saude.

Entende-se por integralidade a busca em
garantir ao individuo uma assisténcia a
saude que ultrapasse a pratica curativa e
contemple o individuo em todos os niveis de
ateng¢do, considerando o sujeito inserido em
um contexto social, familiar e cultural.

Dessa forma, ao introduzir ao SUS essas
praticas ha a oferta de um servico mais
integral, contemplando assim o principio da
integralidade do sistema

A escuta
acolhedora é uma
caracteristica do

trato da

integralidade
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O QUE A PNPIC
OFERECE?

Atualmente a PNPIC oferece 29 praticas

integrativas e complementares através do
SUS.

Diversas acoes terapéuticas, medicamentos
e tratamentos sdo ofertadas através do uso
das PICs na prevencdo, promogdo e cuidado
com a saude.

E al, ta curioso
para saber quais
sdo essas
praticas??!
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QUAIS SAO AS
PRATICAS?

«Apiterapia
Arteterapia.
«Biodanca.
«Constelacdo Familiar
«Danca Circular.
«Hipnoterapia.
«Imposicdo de maos.
«Acupuntura.
«Meditacado.
«Naturopatia.
+Ozonioterapia.
«Quiropraxia.

«Reiki.

«Terapia Comunitdaria.
«Crenoterapia.

Curiosidade:
a pratica mais
utilizada no Brasil
& o Reiki

«Aromaterapia
«Ayurveda
-Bioenergética
«Cromoterapia
+Geoterapia
*Homeopatia
«Antroposofia
Tai Chi Chuan
-Musicoterapia
+Osteopatia
+Fitoterapia
-Reflexoterapia
-Shantala

Terapia de Florais

*Yoga




QUAL A
IMPORTANCIA
HISTORICA DA
PNPIC?

Toda a trajetéria de construcdo da PNPIC,
desde o inicio dos anos 70, aponta para um
caminho de luta e resisténcia. Através de
diversos eventos e discussoes, as bases que
permitiram a criagdo da politica nacional
foram tragcadas e impulsionaram sua
implementacdo no SUS.

Essas praticas resistiram por muitos anos,
governos e acoes contrarias. Houve uma
época em que aqueles que praticavam esses
saberes eram considerados charlatoes e
enganadores. Até mesmo leis e medidas
punitivas foram criadas para coibir a utilizagdo
desses recursos de cura, promog¢do e cuidado
da saude

Curiosidade: a
Acupuntura existe
hé mais de 5.000
anos na China
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No final dos anos 70 surgiu uma nova
concepcado de saude que colocava o
individuo e ndo a doenca no centro do
processo de adoecimento e cura.

Passou-se a ser necessdrio enxergar a saude
para além da auséncia de enfermidades,
apontando a necessidade de se construir um
estado de completo bem-estar fisico, social e
mental como um direito humano fundamental.

Era imprescindivel uma mudanca interna no
modo de se formar, pensar e organizar a
pratica médica.

Uma forma mais abrangente e integral no
trato da saude foi reinvindicada e o SUS e a
PNPIC sdo uma resposta a essa necessidade.

Vocé sabe quais
sdo os principios
do SUS? A gente
te fala:
sUniversalidade
*Equidade
eIntegralidade




116

QUAL A
IMPORTANCIA
SOCIAL DA PNPIC?

O teor cultural presente nas praticas
integrativas e complementares (PICs) é
grandissimo!

Alguns desses saberes existem ha muitos
anos na sociedade oriental, outros estdo
enraizados nés conhecimentos tradicionais
brasileiros desde o periodo colonial e tem
aqueles que se desenvolveram dentro de
uma comunidade pequena e foram
perpassados de gerag¢do em geragdo ao
longo dos anos.

E ai, vocé ja fez
uso de alguma
dessas praticas
presentes na
PNPIC?
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A PNPIC permite o acesso, atravéz do SUS, a
praticas e conhecimentos que representam e
caracterizam culturas, grupos e saberes que
por muito tempo foram excluidos pela
Medicina Ocidental.

A politica ndo s6 reconhece como salienta a
importdncia e capacidade dessas praticas em
resolver problemas de satde, oferecendo
outras alternativas de tratamento e cuidado.

O reconhecimento dessas praticas significa
reconhecer a legitimidade cultural que
embasa esses saberes e garantem a
resolutividade em suas acoes.

Vocé sabia que o
uso de ervas e
plantas com
propriedades
medicinais esta
presente no Brasil
desde o periodo
colonial?
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COMO SE APLICA A
PNPIC?

O texto da politica traz diretrizes gerais
para a incorporagdo das praticas nos
servicos e compete ao gestor municipal
elaborar normas para inser¢dao da PNPIC
na rede municipal de saude.

Os recursos para as PICs fazem parte do
Piso de Atencdo Basica (PAB) de cada
municipio, podendo o gestor local aplica-los
de acordo com sua prioridade.

Ou seja, cabe exclusivamente ao municipio
a contratagdo dos profissionais e a
definicdo das praticas que serdo ofertadas
pelo SUS.

Serd que seu
municipio ja aderiu
a PNPIC?
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COMO TER ACESSO A
ESSAS F:RATICAS
ATRAVES DO SUS?

Atualmente 4.297 municipios ofertam
atendimentos individuais em PICs, estando
presente em todas as capitais.

A maior parte dos servicos sdo ofertados
pela Atencdo Basica em salde através de
diversos programas governamentais
relacionados & atencdo primaria, como a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) ou as
Unidades Basicas de Salde (UBSs).

A cada ano
cresce mais o
nimero de
municipios e
regioes que
implementaram a
PNPIC ao servicgos
de salde.




Para saber se o seu municipio oferece

servigos que incluam PICs, vocé deve

entrar em contato com a Secretdaria de
Salde da sua regido, através do

telefone ou e-mail que vocé encontra no
site da prefeitura ou em algum posto
médico.

Lembrando que é necessario o
acompanhamento, orientacdo e
indicacdo médica para se ter acesso as
terapias.

Lembre-se:
para o uso de
qualquer
medicamento
€ necessdario
orientagdo
médica
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O BRASILE AS PICs

O Brasil é referéncia mundial na drea de
praticas integrativas e complementares na
atencdo basica, diante busca pela
prevencdo e promoc¢do da saude, assim
como no tratamento de sintomas e
enfermidades.

As PICs estdo presentes em cerca de
17.000 servicos de saude do SUS.

Aproximadanente 942.970 pessoas ja
utilizaram alguma dessas terapéuticas
através do SUS.

As praticas mais populares sdo:
Acupuntura, Fitoterapia e Homeopatia

Mais de 1 milhGo
de atendimentos
em Acupuntura
foram realizados
pelos SUS




PRINCIPAIS
SINTOMAS E
ENFERMIDADES
COMBATIDAS PELAS
PICs

«Enxaqueca e dores de cabeca:
Acupuntura, Aromaterapia, Terapia de Florais,
Homeopatia

-Dores nas costas: Acupuntura, Quiropraxia,
Osteopatia

«Inflamacoes ou irritacées de pele: Apiterapiq,
Homeopatia, Termalismo, Ozonioterapia

E ai, vocé ja fez
uso de alguma
dessas prdaticas?
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Dor cronica: Acupuntura, Quiropraxia,
Reiki, Yoga

*Estabilizacdo de humor: Reiki, Yoga,
Meditagdo, Shantala

Equilibrio fisico e emocional: Reiki,
Yoga, Hipnoterapia, Imposicdo de Maos

-Ansiedade, estresse e depressdo:
Acupuntura, Reiki, Meditacdo,
Aromaterapia.

Cada dia cresce
mais o nimero de
procura por esses

tratamentos!
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CONSIDERACOES FINAIS

O surgimento de um novo conceito de satde que sustente a nocdo e aplicagdo da
integralidade esteve no cerne da discussao realizada sobre a hegemonia do modelo biomédico
e do processo de medicalizagdo, a abertura para novos paradigmas em saude, como as
racionalidades médicas e outros sistemas médicos complexos. Nesse contexto de transformacao
¢ constru¢do de uma nova ideia sobre satide se desenvolveu o SUS, buscando abarcar as
novasnecessidades e indicacdes que se fortaleciam tanto no cendrio internacional, quanto no
cendrionacional. Uma das indicagdes foi a busca pela integralidade, por sistemas de satde que
colocassem o sujeito no centro da acdo médica e transformasse a relacdo médico-paciente. No
cenario brasileiro a criagdo da PNPIC, diante de tantos apontamentos com relagdo a inclusao
de praticas integrativas e complementares em saude, se constitui como um dos mecanismos de
efetivacao do principio da integralidade no SUS.

O processo de construgdo, foco dessa pesquisa, seja do SUS, da nocdo de integralidade,
da PNPIC, ¢ o que nos permite entender, através das fontes e literaturas, como se delineou os
debates, acontecimentos, eventos historicos que embasam, alicercam e permitiram a criagao de
cada um desse objetos. O percurso sobre o processo de constru¢do do SUS se justifica diante
da necessidade de conhecer o “local” no qual nosso objeto principal de pesquisa se desenvolve
e a medida que desenvolvemos nosso estudo, notamos cada vez mais que os debates que
fundamentaram a constru¢do do SUS se entrelagam em muitos aspectos com os mesmos debates
que embasaram a constru¢do da nocao de integralidade, assim como da PNPIC.

No cendrio brasileiro, como discutimos no capitulo 2, ¢ indissociavel a relacdo entre
PICs e integralidade e dessa forma o SUS passa a necessitar de uma politica piblica como a
PNPIC e das praticas integrativas e complementares, quando se tem como um dos seus
principios a integralidade. Todo o percurso que fizemos ao analisar nossas fontes nos mostra
que em todos os momentos que se discutiu sobre a necessidade de se incluir PICs no sistema
nacional de saude, a justificativa se pautou na necessidade de ampliar o conceito de satde diante
da busca, entre outros, da integralidade.

A argumenta¢do que embasa todo nosso trabalho nao esta no texto da Portaria n® 971,
que se inicia com os dizeres: “considerando o disposto no inciso II do art. 198 da Constituicao

S”211

Federal, que dispde sobre a integralidade da atencdo como diretriz do SU , € sim na analise

realizada através do processo historico que permitiu construir ao longo de décadas o

211 BRASIL, op. Cit., p. 4,2015
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fundamento que embasou a criagdo da PNPIC em 2006, ¢ dessa forma inclui ao sistema as
praticas integrativas e complementares e garantiu mais um passo em busca da efetiva
integralidade no SUS.

Apds 2006 diversas implementagdes e inclusdes foram somadas a PNPIC. Ainda nesse
ano através da Portaria n°853/2006!2, os servicos das PICs foram inclusos na Tabela de
Servicos/SCNES de informacgdes do SUS, com o intuito de regulamentar e aplicar a PNPIC. No
ano seguinte aprovou-se a Resolugdo CNS n°® 371/2007%!3, que instituiu a0 SUS a Comissdo
Intersetorial de Praticas Integrativas e Complementares (CIPICSUS), com o objetivo de
assessorar o CNS no acompanhamento da PNPIC.

No ano de 2008 ocorreu o 1° Semindrio Internacional de Praticas Integrativas e
Complementares em Brasilia, realizado pala OPAS e pelo Ministério da Saude. O Relatorio
final aponta o desenvolvimento no servico publico de varias praticas integrativas e
complementares que ndo foram incorporadas a PNPIC em 2006, abrindo a discussdo para a
possivel incorporagdo de outras PICs a politica, além de reafirmar o cardter multidisciplinar e
multiprofissional das mesmas®'¥. J4 no ano de 2011 a Coordenagdo Nacional de Praticas
Integrativas ¢ Complementares (CNPIC) divulgou o Relatério de Gestao de 2006-2010 e
apontou a possibilidade da inclusdo de profissionais de satde para o exercicio das PICS nos
Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) no ano 2012, o MS langou a série: Prdticas
integrativas e complementares: plantas medicinais e fitoterapia na Atengdo Bdsica’”.

As regulamentagdes, estudos, indicagdes e incorporagdo de PICs aos sistemas de satude
publica em ambito internacional se tornam cada vez mais latentes. No ano de 2013 a OMS,
publicou a atualizacdo do documento Estratégias da OMS sobre medicina tradicional 2002-
2005 no qual orienta a prestagdo de apoio aos Estados-membros quanto a integra¢do entre a
medicina convencional e a medicina tradicional, promovendo a utilizagdo segura e eficaz

216 No ambito nacional, as

mediante a regulamentac¢do de praticas, produtos e profissionais
estratégias de regulamentacdo e qualificagdo profissional em PICs alcancam outro patamar

quando o MS lan¢a no Ambiente Virtual do SUS (AVASUS) os primeiros cursos em PICs.

22 BRASIL. Portaria n°853, de 17 de novembro de 2006. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/legislacao/portaria853 17 11 06.pdf Acesso em 10/09/2021.

23 BRASIL. Resolugio °371, de 14 de junho de 2007. Disponivel em:
https://www.normasbrasil.com.br/norma/resolucao-371-2007_105872.html acesso em: 19/09/2021.

214 BRASIL, Relatorio final do 1° Seminario Internacional de Praticas Integrativas e Complementares,
Brasilia, 2008, disponivel em: https://aps.saude.gov.br/biblioteca/visualiza/MTMS5NQ== acesso em:
23/09/2021.

215 BRASIL, Op. Cit., p. 58, 2015.

216 World Health Organization. on Programme Traditional Medicine. (2002). Estrategia de la OMS sobre
medicina  tradicional 2002-2005. Organizacion — Mundial de la  Salud. Disponivel em:
http://www.dominiopublico.gov.br/download/texto/op000023.pdf acesso em:29/09/2021.
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Essa plataforma se configura dentro da modalidade do ensino a distdncia como uma iniciativa
do governo brasileiro em parceria com instituigdes como: A Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, Universidade Federal de Minas Gerais, Universidade Aberta do SUS,
Ministério da Educagdo, Fiocruz, entre outras. Diversos modulos contemplando a Medicina
Tradicional Chinesa, Medicina Antroposéfica, Fitoterapia, praticas mentais, sao
disponibilizadas no sistema, buscando promover capacitagao profissional nessa area.

Em 2017, a PNPIC ¢ alterada através da Portaria n°849 de 27 de marco de 2017,
aprovada pelo Ministro da Satude vigente, Ricardo Barros, no governo de Michel Temer, a qual
incluiu 14 novas praticas a politica. S3o elas: a arteterapia, ayurveda, biodanca, danca
circular, meditacdo, musicoterapia, naturopatia, osteopatia, quiropraxia, reflexoterapia, reiki,
shantala, terapia comunitéria integrativa e yoga. O proprio documento aponta a necessidade
de ampliar o escopo da politica diante das recomendagdes presentes no documento da OMS,
citado anteriormente, ¢ da necessidade de se institucionalizar praticas ja presentes nos

servicos de satde, como o reiki®!’

. A politica amplia seu leque agregando praticas terapéuticas
que nao se qualificam apenas como sistemas médicos complexos e racionalidades médicas,
incorporando terapéuticas que fogem do modelo de total racionalidade e cientificidade. O
apelo cultural, a ideia da integralidade, cresce cada vez mais dentro da PNPIC, ao contemplar
praticas ja usuais na sociedade introduzindo-as ao sistema publico de satde, dominado pelo
modelo biomédico. Essa incorporagdo torna a integralidade mais palpavel no SUS ao se
agregar praticas mais integrativas ao sistema, muitas delas denominadas como
complementares, ou seja, elas complementam acdes do modelo biomédico tornando-o mais
integral. A Portaria n°633/2017, um dia apds a implementacdo dessas novas praticas, altera a
tabela de servigos do SCNES incluindo essas terapéuticas as agdes prestadas.

Quanto a regulamentacdo profissional, nenhuma dessas praticas ¢ consideravelmente
regulamentada. Através da Ultima portaria citada, incluiu-se como profissionais habilitados a
praticar a Acupuntura, Fitoterapia, Homeopatia, Termalismo, Antroposofia, Ayuveda e
Naturopatia, os cirurgides dentistas, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, naturélogos e
profissionais de educagio fisica®'®,

Em novembro de 2018, através dos dados colhidos pelos Sistemas de Informacao da
Atencdo Basica e da Média e Alta Complexidade, a CNPICS publicou o relatério de

monitoramento das PICs referente ao 1° semestre de 2017. Através das informagdes percebeu-

217 BRASIL. Portaria n° 849, de 27 de margo de 2017. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2017/prt0145 11 01 _2017.html Acesso em: 10/09/2021
218 BRASIL, Op. Cit., p. 12,2017
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se a presenga progressiva da oferta das PICs no territorio nacional e constatou-se a presenca das

219 Nesse mesmo ano e também

praticas em 100% das capitais e em 78% dos municipios
organizado pela CNPICS, ocorreu o 1° Congresso Internacional de Praticas Integrativas e
Complementares em Satide no Rio de Janeiro. Esse evento ¢ considerado um marco na trajetoria
da PNPIC, pois contou com importantes pesquisadores nacionais € internacionais e diversas
producdes cientificas. Foi nesse congresso que se divulgou a incorporagdo de novas praticas a
politica, por meio da Portaria n°702/2018, na qual incluiu a aromaterapia, apiterapia,
bioenergética, constelacdo familiar, antroposofia cromoterapia, geoterapia, hipnoterapia,
imposicdo de méos, ozonioterapia e terapia de florais**° & PNPIC, totalizando as 29 praticas
oferecidas pelo SUS através da politica até os dias atuais. Assim como no ano de 2017, a tabela
de servigos do SCNES foi alterada, agora pela Portaria n°1988/2018%%!, incluindo as terapéuticas
aos servigos oferecidos pelo SUS.

Diferente do documento de 2006 da criagdo da PNPIC, as novas portarias ndo apontam
objetivos e diretrizes, € ndo apresentam um relatdrio que contenha um diagndstico nacional
como motivo da escolha das novas praticas. Atualmente a politica oferece as 29 praticas ja
citadas e ¢ vigente na Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS), estando presente em
4.340 municipios, em 26 capitais e em 17 mil estabelecimentos de satide. A distribuicdo das
PICs por nivel de complexidade se da em 78% na Atengdo Basica, 18% na Média e 4% na
Alta??2,

Através de uma parceria realizada entre o Ministério da Saude, a Fundagdo Oswaldo
Cruz, o Centro Latino-Americano ¢ do Caribe de Informagdes em Ciéncias da Saude e o
Consorcio Académico Brasileiro de Saude Integrativa, diversas noticias, matérias, com
embasamento cientifico, e Mapas de Evidencias das Medicinas Tradicionais, Complementares
e Integrativas (MTCI/OMS) / Préticas Integrativas e Complementares em Satude (PICs/MS)
estdo sendo produzidos no pais, diante da necessidade de se promover politicas publicas
orientadas por evidencias na area da satde. Por meio de revisdes sistematicas de mais de 800

estudos clinicos controlados, evidenciou-se os efeitos positivos de 9 PICs, sendo elas: a

219 BRASIL. Relatério de uma sistematiza¢fio dos dados nacionais de pratica integrativas e
complementares emsatide (PICS) para o 1° semestre de 2017. Brasilia, 2017. Disponivel em:
https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/atencao-basica/pics/14504-
monitoramento-ab-e-mac-1-semestre-de-2017-final/file Acesso em: 01/10/2021

220 BRASIL. Portaria n° 1988, de 20 de dezembro de 2018. Disponivel em:
https://www.cosemsrn.org.br/wp-content/uploads/2019/01/portarial 988-1.pdf Acesso em: 10/09/2021

221 BRASIL, Op. Cit., p. 2, 2018

222 BRASIL. Ministério da Satde inclui 10 novas praticas integrativas no SUS. Disponivel em:
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/ministerio-da-saude-inclui-10-novas-praticas-integrativas- no-
sus acesso em: 10/09/2021
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Acupuntura, a Auriculoterapia, as plantas medicinais, a Yoga, a Meditacao, a Shantala, a Pratica
Corporal Chinesa, a Ozonioterapia ¢ a Reflexologia. A melhora significativa de problemas
metabolicos, como as dores cronicas, diabetes, hipertensdo, obesidade e na melhora na
qualidade de vida, principalmente em questdes relacionadas a satide mental, como a ansiedade
e depressdo sdo cada dia mais notoria com o uso das PICs*%.

A Politica Nacional de Praticas Integrativas ¢ Complementares se estabelece enquanto
politica publica diante do reconhecimento de um problema social, que se constitui como um
problema socioldgico, necessitando de agdes a nivel institucional para solucionar suas questdes.
Quando defendemos a ideia da existéncia de uma crise na area da satde, nao apenas no Brasil,
que nado se limita ao campo institucional e esta atrelada a questdes do proprio saber da nogao
médica, principalmente com relacdo a um descontentamento progressivo entre a relacdo doente,
doenca e o tratamento recebido, estamos apontando um problema socioldgico que precisa ser
resolvido.

A auséncia de integralidade no modelo biomédico, obriga gestores publicos e
profissionais da satde a pensarem novas formas de resolug¢do do problema. Por maior que seja
a eficacia existente nos tratamentos oferecidos pela biomedicina, ha sempre no processo de
saude e doenga um alto grau de subjetividade. Um dos maiores descontentamentos diante dessa
questdo estdo relacionados ao tratamento recebido pelos pacientes, e se eles serdo realmente
compreendidos e curados ou apenas tratados mecanicamente e apontados como estatistica.

A PNPIC oferece op¢des de cuidado com a satide embasadas em diferentes narrativas
que problematizam a realidade vinculada a satide e a doenga enriquecendo o debate acerca das
questdes e dos servigos prestados por esse setor. Todo o processo percorrido ao longo dos anos,
as discussoes, debates, institucionalizagdes e criacdo da politica proporcionaram, diante da
inclusdo da diversidade e pluralizacdo do atendimento a satide, maior qualidade na perspectiva
da integralidade da aten¢do a satide no Brasil.

Podemos entender a PNPIC como uma politica publica que da continuidade ao
processo de implantagdo e fortalecimento do SUS, pois as integracdes das praticas
incorporadas ao sistema favorecem de forma efetiva o cumprimento das diretrizes e principios
que regem o Sistema. Quando se considera o individuo em sua dimensao global, considerando
as especificidades regionais e culturais, as concepgdes de doenca, saude, sintoma, etc.,
expostas pelos usuarios dos servicos de satde, as PICs corroboram para a efetivacdo da

integralidade na atengdo da satde.

223 CABSIN, Mapa de Evidencia das Praticas Integrativas e Complementares. Disponivel em:
https://cabsin.org.br/membros/2020/10/18/mapa-evidencias-pics/ acesso em: 03/11/2021
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A garantia de maior integralidade com a incorporagdo de PICs ao sistema, se da pela
argumentacao ja defendida a partir do levante tedrico realizado, de que essas praticas possuem
caracteristicas mais integrais que a abordagem do sistema biomédico, sobretudo pela sua
organizagdo interna, valorizagdo do sujeito sobre a doenca, consideracao pelo todo que compde
o individuo e pelo trato mais acolhedor ¢ humanizado frente a um trato mecanizado e
especializado. Dessa forma, a incluir praticas de carater mais integral ao sistema de satde, se
aumenta a integralidade prestada pelo servigo ainda que o modelo hegemdnico se mantenha.

O simples fato da abertura para a introducao de outros sistemas médicos no universo da
medicina, ja aponta para uma mudanca nos moldes estruturais desse sistema. Anos atras tal
politica nem sequer seria considerada. H4 muitos caminhos ainda para se percorrer para por em
pratica o SUS e seus principios, assim como, o caminho para a constru¢ao da integralidade
ainda apresenta diversos desafios e obstaculos, mas ¢ inegavel que os primeiros passos ja foram

dados.
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