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RESUMO

A medicina antroposdéfica (MA) no Brasil vem experimentando significativa am-
pliacao de sua representatividade no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS)
nos Ultimos anos, gragas a perseveranga e idealismo de alguns profissionais de
salide e as janelas de oportunidades abertas no contexto da politica de satde bra-
sileira desde 2003 até o momento presente. Um dos eventos de maior destaque
nessa trajetéria foi a publicacdo, pelo Ministério da Sadde, da Portaria GM 1.600,
de 17 de julho de 2006, que define as bases para a inser¢ao dessa abordagem no
SUS, sob forma de observatério de experiéncias ja existentes ou que viessem a
apresentar grande relevancia comunitdria. O presente artigo apresenta os princi-
pais aspectos histéricos desse processo, aprofunda e contextualiza o significado
da inser¢do da MA no SUS, debate os desafios vivenciados pelos servigos, e por
altimo, tece consideragdes sobre as perspectivas futuras considerando o cendrio
politico-normativo do SUS.

ABSTRACT

Anthroposophic medicine (AM) in Brazil has had significant expansion of its rep-
resentation in the Public Health System (SUS) in recent years, thanks to the per-
severance and idealism of some health professionals and to the opportunities in
Brazilian health policy since 2003 until now. One of the most important events
was the publication of a Decree 1.600 of July 17, 2006 by the Ministry of Health,
which defines the basis for its insertion into the SUS, in the form of observatory of
experiences that already exists or with a great relevance to the community. This
article presents the main historical aspects of this process, deepens and contextu-
alizes the meaning of the insertion of AM in the SUS, discusses the challenges ex-
perienced by the services, and finally, raises questions about the future prospects
given the political-normative SUS scenario.
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INTRODUCAO

Do ponto de vista das politicas de satide, a medicina
antroposofica (MA) e suas terapias integram o grupo
das medicinas alternativas e complementares ou Tra-
ditional Medicine/Complementary and Alternative
Medicine (TM/CAM), termos empregados nos docu-
mentos da Organizagdo Mundial da Saidde (OMS) em
lingua inglesa. Essa expressao abrange uma grande
variedade de abordagens em salide que vai desde as
medicinas tradicionais de diferentes culturas e povos
como da medicina tradicional chinesa e acupuntura,
da ayurveda, da medicina unani, passando pela ho-
meopatia, pela osteopatia, quiropraxia, naturopatia
e diferentes formas de fitoterapia e tratamentos com
aguas. Para fins desse artigo, a expressao ‘medicina
antroposofica’ serd utilizada como equivalente para
medicina e terapias antroposdficas, ressaltando que a
formacao e os campos de atuagdo nessa abordagem
estdo bem definidos, ndo havendo conflitos importan-
tes entre os profissionais de satide em rela¢do aos limi-
tes e atribuicoes de cada um.

No Brasil cunhou-se a expressdo ‘praticas integra-
tivas e complementares’ (PIC), em fungdo de varios
fatores entre eles a compreensdo de que algumas des-
sas abordagens constituem-se como sistemas terapéu-
ticos complexos, preenchendo as seis categorias de
racionalidades médicas* propostas por Luz', ao passo
que outras sao recursos terapéuticos que podem estar
associados a mais de um sistema de conhecimento,
como € o caso das terapias manuais e do uso de plan-
tas medicinais e fitoterdpicos. Outro aspecto dessa
questao esta relacionado ao enfrentamento de muitas
resisténcias da corporagdo médica, representada prin-
cipalmente pelo Conselho Federal de Medicina (CFM)
que se opde a utilizagdo da denominagdo ‘medicina’
para qualquer area de atuacdo que nio seja a medici-
na estrito senso.

A incorporagao das PIC nos sistemas nacionais de
salide de diversos paises comecou a ser recomenda-
da no fim da década de 1970, principalmente apds
o relatério da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978 e
a criagdo do Programa de Medicina Tradicional da
OMS, no mesmo periodo. Entre as razdes para essa
proposicdo, a literatura aponta o contexto amplo do
movimento conhecido como contracultura, o fato
dos paises pobres e em desenvolvimento apresenta-
rem dificuldade para arcar com os custos da industria
médico-farmacéutica e a boa aceitagido e presenga
prévia desses recursos nos sistemas de sadide formais
e informais®*. Para Luz’, a crescente busca dos usu-

arios pelas medicinas alternativas e complementares
e sua progressiva incorporagdo nos sistemas locais
de salide esta relacionada a baixa capacidade de res-
posta dos servicos de salide no atendimento das ne-
cessidades dos usudrios, fendmeno denominado por
alguns autores de “a crise da satide”. Muitos usudrios
sentem que suas queixas nao sdo ouvidas, que seus
problemas reais ndo sdo abordados e que sua salde
é fragmentada entre diversos profissionais do modelo
convencional. Nesse sentido, as abordagens ditas al-
ternativas sdo consideradas mais humanizadas, com
o potencial de compreender melhor as pessoas em
sua totalidade existencial.

Entre os autores que debateram o tema dos para-
digmas aplicado ao campo da salde, Fergunson? bus-
cou definir os aspectos que compdem o referencial
do ‘modelo de medicina alternativa’. Esses aspectos
dizem respeito a relevancia da escuta do paciente, a
ampliagdo dos sentidos e da percepgao pelo médico,
a centralidade do paciente no tratamento e a énfase
no cuidado e na abordagem terapéutica. Esse modelo
se contrapde paradigmaticamente ao ‘modelo biomé-
dico’, que tem como eixo central a medicina conven-
cional, académica ou medicina mainstream ocidental,
que surgiu da medicina hipocratica e passou por su-
cessivas mudancas paradigmaticas, acompanhando a
evolucdo sécio-histérica ocidental, vindo a configurar-
-se como um modelo centrado na biologia humana e
nas forgas fisicas da natureza, a partir do racionalismo
europeu. No século XX, apds as guerras mundiais, esse
modelo desenvolveu estreitas vinculacbes com a in-
ddstria farmacéutica e de tecnologias de diagndstico,
reforcando seu carater de fragmentagao e focalizagdo
nas partes em detrimento do todo®.

No Brasil, a institucionalizacao dessas abordagens
teve infcio na década de 1970 caracterizando-se pelo
surgimento de experiéncias focais e isoladas. Reitera-
das solicitagdes de usudrios, gestores e profissionais
de satide em favor de sua implantacao e fortalecimen-
to no sistema publico de sadde foram registradas em
diversas conferéncias de saide, desde a 8* edicdo da
Conferéncia Nacional de Satide (CNS) em 1986. Apds
a criacdo do SUS em 1988, no contexto da crescente
descentralizacdo, os estados e municipios ganharam
maior autonomia na definicao de suas politicas locais,
vindo a implantar as experiéncias pioneiras. No inicio
dos anos 2000, com a publicagao pela OMS do do-
cumento técnico Traditional Medicine Strategy 2002-
2005, foram langadas as bases para a elaboracao da
politica pdblica em a@mbito nacional®.

* Cosmologia, Doutrina Médica, Morfologia ou Anatomia, Dindmica Vital ou Fisiologia, Sistema Diagndstico e Sistema Terapéutico.
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A homeopatia e a acupuntura trilharam um per-
curso diferenciado de institucionalizagao, tendo sido
reconhecidas como especialidades médicas pelo CFM
na década de 1980. Em 1988, foram contempladas pe-
las resolucdes da Comissao Interministerial de Plane-
jamento e Coordenacgao (Ciplan) - n. 4,5, 6, 7 e 8/88,
que fixaram normas e diretrizes para o atendimento
em homeopatia, acupuntura, termalismo, técnicas al-
ternativas de satide mental e fitoterapia. Em 1999, fo-
ram incluidas na tabela de procedimentos do SIA/SUS
(Portaria GM n. 1.230, de outubro de 1999) e passa-
ram a ser remuneradas por procedimentos e monitora-
das pelo volume de atendimentos.

A trajetéria da MA no ambito social e comunita-
rio surgiu na cidade de Sao Paulo também nos anos
1970, com a iniciativa pioneira das acdes de satde
na favela Monte Azul. Esse servigo contribuiu para a
formagdo de muitos profissionais de satde, especial-
mente médicos e enfermeiros, e também inspirou que
posteriormente a MA fosse aplicada no SUS ou em ex-
periéncias de medicina social e comunitaria em algu-
mas localidades das regides Sudeste e Sul do pais. A
aproximagao formal da MA com o SUS aconteceu em
1994, com a criagdo do programa de medicinas ndo
convencionais da Secretaria Municipal de Sadde de
Belo Horizonte, quando essa abordagem foi contem-
plada ao lado da homeopatia e da acupuntura/medi-
cina chinesa, no PRHOAMA — Programa de Homeo-
patia, Acupuntura e Medicina Antroposéfica. Um fato
inédito e marcante no processo de institucionalizagdo
foi a realizagao de concursos publicos para médicos
antroposéficos nesse municipio nos anos de 1994 e
19967. A MA tem se mantido estavel no PRHOAMA,
sendo desempenhada por trés médicas, com atuagao
integrada a rede de atencdo em satde. Outra experi-
éncia de destaque da MA no ambito da atencao prima-
ria no SUS tem sido relatada em S3o Joao del-Rei, em
Minas Gerais, desde 20028,

O SUS: MARCOS NORMATIVOS, DINAMICA
DE FUNCIONAMENTO E COBERTURA

A implementagao das PIC no SUS e, em particular, da
MA, depende do conhecimento dessa complexa ‘ma-
trix’, tanto de seus instrumentos regulatérios, quanto
da identificagdo dos espagos favoraveis para cresci-
mento, dos mecanismos de proposi¢do de projetos e
das suas limitagoes.

Em 2011, o SUS completou 23 anos de existéncia,
com uma trajetéria marcada por avangos e crises, di-
ficuldades e conquistas em favor do direito a satde
publica de qualidade. Sua criagdo integra a Constitui-
¢ao Federal Brasileira de 1988 e reconhece: a) a satde

como resultado das politicas econdmicas e sociais no
pais (determinantes sociais da sadde); b) a saGde como
um direito de todos e dever do Estado; ¢) a relevancia
publica das agbes e servicos de sadde; d) a criacido
do SUS com base nos principios de descentralizacao,
cobertura integral das agdes e participagdo popular.

Na década de 1980, a luta pelo SUS confundia-
-se com a propria luta pela redemocratizagdo do pais
e a proposta de um modelo organizacional baseado
no consenso, no equilibrio de poderes e na participa-
¢ao ativa dos usuarios na definicao de suas diretrizes
refletia os ideais do movimento da reforma sanitaria
brasileira, responsavel pela sua criagao®'®. Da mesma
forma, a trajetdria de insercdo das PIC no SUS também
pode ser considerada pelo prisma da conscientizacido
do direito a sadde, principalmente do direito a liberda-
de de escolha e pluralidade de abordagens. Esses ide-
ais estavam em consonancia com a reforma sanitaria.

E importante destacar que o modelo de funciona-
mento do SUS esta estreitamente vinculado ao modelo
de organizagdo politica do pais. O Brasil constitui-se
em uma Republica Federativa composta de trés esfe-
ras de governo tecnicamente independentes e autono-
mas, cada uma com poder para comandar processos
em seu respectivo ambito de atuagdo. A experiéncia
de mais de 20 anos de um governo militar centrali-
zador e autoritario influenciou a proposicdo do SUS
com grande énfase na descentralizagdo: os municipios
ganharam status de gestores da politica de satide, uma
situagdo quase Unica no contexto mundial. Um dos
grandes desafios do SUS tem sido a superacao da auto-
nomia municipal em favor de maior equidade regional
na prestagao dos servigos''.

Em setembro de 1990, o texto constitucional foi
publicado na forma da Lei Organica da Saudde (LOS,
Lei 8.080), que dispde sobre a organizagao das agoes
de satde em quatro dareas principais (prevencao,
promogao, assisténcia e reabilitacdo da salde), en-
fatizando a abordagem sistémica tanto no ambito
individual quanto coletivo. Outra lei complementar
a constituicao foi publicada no mesmo ano, a Lei
8.142, que cria os Conselhos e Conferéncias de Sau-
de, regulamenta as transferéncias financeiras entre os
entes federativos (governo federal, estados e munici-
pios) e define a participagdo do CONASS (Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saide) e CO-
NASEMS (Conselho Nacional de Secretarios Munici-
pais de Satde) na politica de sadde.

Ao longo de mais de duas décadas de existéncia,
varias portarias e normas foram editadas buscando
equilibrar as relagdes entre os trés gestores do sistema
(federal, estadual e municipal) e orientar o desenvolvi-
mento do SUS no sentido de um federalismo coopera-
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tivo. Outros desafios a serem ressaltados na sua imple-
mentacdo sdao: manter a coeréncia entre os principios
filoséficos de cobertura universal, assisténcia integral,
equidade, descentralizagdo, participacdo popular e
regionalizagdo e gerir, por outro lado, as limitagoes
concretas relacionadas a recursos financeiros escas-
sos e instaveis, pressdes para assimilagao tecnoldgica,
gestao e manutencao de recursos humanos qualifica-
dos, regulamentacao da participagdo do setor privado,
diferengas regionais importantes e disputas de poder
entre os gestores municipais. Em 2006 foi publicado
o Pacto pela Sadde com o objetivo de superar esses
limites por meio do fortalecimento da regionalizacao,
da corresponsabilizagdo entre os gestores e de maior
transparéncia na utilizagdo dos recursos e demons-
tracdo de resultados. Sua implementacdo encontra-se
ainda em andamento, mas se pode afirmar que a cul-
tura da pactuacao, ou seja, do “compromisso de fazer
junto” ja integra a gestao do SUS.

Em relagdo ao financiamento, é importante destacar
que se trata de um sistema de sadde financiado com
recursos publicos advindos da cobranga de impostos
nas trés esferas. O municipio, responsavel direto pelos
servicos de satde prestados a populagdo, deve com-
por o seu orgamento com recursos procedentes dos trés
ambitos de arrecadagdo: federal, estadual e municipal.
Existem indicagOes relativas aos percentuais que cada
gestor deve investir no sistema de salde e a definicao
do que sdo gastos especificos com a satde, mas aguar-
da-se ainda a regulamentagdo da Emenda Constitucio-
nal 29, que podera garantir seu cumprimento.

Em 28 de junho de 2011, foi publicado no Dia-
rio Oficial da Unido o Decreto Presidencial n. 7.508,
cuja finalidade € a regulamentagdo da Lei Orgénica da
Salde — Lei n. 8.080. De acordo com o MS, o decreto
tem o objetivo de definir com mais clareza a estrutura
organizativa do SUS, o planejamento da sadde, a as-
sisténcia a sadde, e a articulacdo interfederativa, entre
outros aspectos. De forma pratica, ao ser implantado,
o decreto especificara as atribuicdes de cada um dos
entes federativos, fixando as responsabilidades e expli-
citando aos usudrios e ao poder publico os servigos de
salde oferecidos em cada regido do pais. Devido ao
seu peso enquanto instrumento juridico, o decreto tem
o potencial de dar um salto em relagdo as conquistas
alcangadas com o Pacto pela Satde.

Quanto ao modelo de atencao, ha mais de 15 anos
esforgos vém sendo feitos no sentido de incentivar os
gestores a conformarem o sistema a partir da Atencao
Primdria em Salde (APS), considerando-a porta de
entrada preferencial e pilar da atencdo a satde. Essa

¢ uma tendéncia mundial e baseia-se em uma gama
ampla de evidéncias. Sistemas de satde orientados
pela APS apresentam melhores indicadores de salde,
além de serem mais eficazes, mais econdmicos e me-
nos iatrogénicos'*'.

Starfield'* demonstrou que um sistema de sadde
orientado pela APS, ou seja, capaz de prestar cuidados
de maneira oportuna, continuada e com a densidade
tecnoldgica adequada, consegue lidar com os proble-
mas contemporaneos de maneira mais equilibrada e
oferece melhores resultados. No caso brasileiro, o mo-
delo propde a atuagdo de uma equipe minima formada
por um médico generalista, um enfermeiro, um a dois
técnicos de enfermagem e seis ou mais agentes comu-
nitarios de salide para um determinado territério e po-
pulagdo de até 4.000 habitantes. Esta prevista também a
atuagdo integrada de uma equipe de odontologia.

A Estratégia Salde da Familia (ESF), como vem sen-
do denominada institucionalmente nos Gltimos anos
(em detrimento da expressdo ‘Programa Saude da Fa-
milia’), pode ser considerada uma das politicas de sau-
de de maior éxito ja observadas na histéria brasileira.
Em julho de 2008, ano em que se comemorou 15 anos
de existéncia, contabilizou-se mais de 28.000 equipes
de satde da familia distribuidas em mais de 90% dos
municipios brasileiros, envolvendo um contingente de
mais de meio milhdo de trabalhadores. Em julho de
2011, este nimero superou 30.000 equipes, apontan-
do um ritmo continuo de crescimento*.

O modelo proposto tem demonstrado ser apropria-
do e eficaz nos mais diferentes contextos do pais, tanto
para os municipios pequenos como para os grandes
centros urbanos. Alguns estudos apontam sua superio-
ridade em relacdo ao modelo convencional, destacan-
do suas vantagens em relacdo ao vinculo e o segui-
mento longitudinal da clientela''®. Indubitavelmente,
a Salde da Familia representou um enorme salto em
direcao a ampliagdo do acesso aos servicos de satde
para muitos brasileiros e vem buscando superar desa-
fios relacionados a qualificagdo da atengdo prestada e
de seus profissionais, além de outros mais especificos
da gestao e do financiamento. Por outro lado, diversos
nés criticos também tém sido apontados, dentre eles a
formagdo e a educagido permanente dos profissionais
de saude, sua fixagao nos servigos e a integracdo da
APS com os demais niveis de atengdo do sistema'”'8,

Outro aspecto a ser analisado € a cobertura alcan-
cada pelo sistema. Embora conceitualmente o SUS
seja um sistema de salde universal, na pratica ainda
ndo é de utilizacdo universal por toda a populagdo
brasileira. A Pesquisa Nacional de Amostra Domici-

* www.saude.gov.br/dab
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liar (PNAD) de 2008 apontou que a sociedade brasi-
leira ainda é muito desigual: uma grande parcela da
populacdo (73,7%) vive com menos de dois saldrios,
sendo que desse grupo, 19,7% vivem com renda en-
tre um quarto e meio saldrio minimo. Apenas 12,2%
da populagdo vivem com mais de dois salarios mini-
mos. Um aspecto favoravel encontrado é que 47,7%
dos domicilios cadastrados na amostra estao cobertos
pelo Programa de Sadde da Familia, que é proporcio-
nalmente maior nos extratos com menor renda, indi-
cando crescimento da equidade do sistema. Em rela-
¢do a cobertura por planos de saldde, encontrou-se
um percentual de 25,9% dos cidaddos cobertos por
ao menos um plano de satde privado ou corporativo.
A partir desse dado, estima-se que o SUS seja utiliza-
do na integra ou parcialmente por aproximadamente
75% da populagao'.

AS JANELAS DE OPORTUNIDADE:
A CONSTRUCAO DA POLITICA
NACIONAL DE PRATICAS INTEGRATIVAS
E COMPLEMENTARES E A INTEGRACAO
DA MEDICINA ANTROPOSOFICA

Em 2003 iniciou-se a construcao da Politica Nacio-
nal de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC)
no SUS, buscando atender as diretrizes e recomen-
dacoes de varias Conferéncias Nacionais de Saide e
pela OMS. O grupo gestor responsavel pela ordenacao
dos trabalhos e formulacdo da Politica Nacional de-
finiu a criagdo de subgrupos de trabalho especificos
para cada uma das abordagens definidas para integrar
a politica naquele momento inicial. Apesar de pouco
conhecida e divulgada, a MA foi incluida juntamente
com a fitoterapia, homeopatia e medicina tradicional
chinesa e acupuntura devido a existéncia de algumas
experiéncias de institucionalizagdo no SUS e na socie-
dade civil*, além da importante defesa feita por técni-
cos no ambito do Ministério da Salde que conheciam
essa abordagem. O termalismo passou a integrar a
proposta apenas em sua fase de aprovagiao no Conse-
Iho Nacional de Satde.

De 18 a 19 de junho de 2004, o subgrupo da MA
realizou, em Sao Paulo, na sede da Sociedade An-
troposofica, um seminario para aprofundamento das
propostas da area para o SUS, em Sao Paulo, com a
participacdo de técnicos do Ministério da Salde, de
representantes do ambito académico e de profissionais
de sadde envolvidos com o SUS e com a medicina so-

cial e comunitaria. Teses foram elaboradas com foco
no tema central “Organizando a Assisténcia da Me-
dicina Antroposéfica no SUS”. A sistematizagdo dos
trabalhos com os grupos de participantes foi entregue
ao Ministério da Salide como contribuicao para a for-
mulacdo da MA na Politica Nacional.

O texto técnico da entdo denominada Politica
da Medicina Natural e Praticas Complementares
(PMNPC)* passou por todas as instancias decisorias
no SUS e em fevereiro de 2006, o documento final,
com outras alteragcbes além do nome, foi aprovado
por unanimidade pelo Conselho Nacional de Satde
e consolidou como PNPIC, publicada na forma das
Portarias Ministeriais n. 971, em 3 de maio de 2006.
A MA foi contemplada na PNPIC na forma de Ob-
servatorio das Experiéncias de MA no SUS, caminho
possivel diante de resisténcias enfrentadas no proces-
so de aprovagdo da politica, que provocaram a sua
aprovacao de forma isolada na portaria GM n. 1.600,
de 17 de julho de 2006.

A institucionalizagao das PIC implica em assumir
maior conformidade com regras e normas condicio-
nantes do sistema, que por vezes podem ser limitado-
ras e até contraditorias com os principios da racionali-
dade. Um exemplo disso ocorreu com a MA nas fases
finais de aprovacao da PNPIC. No primeiro semestre
de 2006 ocorreu um surto de sarampo no Brasil e a
Secretaria de Vigilancia em Salde, drea do Ministério
da Satde responsavel pelo controle dos surtos de do-
encas infecciosas no pais, localizou um elo na cadeia
de transmissao constituido por familias do Sul do pafs
e da cidade de Sdo Paulo que se tratavam com home-
opatia e MA, cujas criangas ndo haviam sido imuniza-
das contra o sarampo. Esse acontecimento suscitou a
necessidade de que a Associagdo Brasileira de Medi-
cina Antroposéfica (ABMA) se comprometesse com o
Ministério da Saldde em relagdo ao cumprimento do
calenddrio nacional de vacinas. Na pagina eletronica
da ABMA** encontra-se carta enviada pelo entdo pre-
sidente da associacdo ao entdao ministro da satde, em
24 de abril de 2006, assegurando essa posicao.

Por outro lado, a institucionalizacdo traz beneficios
por meio das oportunidades de maior visibilidade, legi-
timacdo e implementagdo. Um exemplo simples disso
e que representa uma significativa contribuicao para a
ampliacao do conhecimento sobre o tema, refere-se ao
alinhamento conceitual sobre as cinco areas da politica
que compde o documento oficial da politica, entre elas
a MA. Assim, a propria portaria transformada em docu-

* A denominacado “Politica Nacional de Prdticas Integrativas e Complementares (PNPIC)” foi adotada apenas na fase final de aprovacdo da

politica, no momento de aprovacado pelo Conselho Nacional de Satde.

** www.abmanacional.com.br
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mento técnico passa a representar uma referéncia con-
ceitual para a area, funcionando também como veiculo
para ampliar sua legitimagdo e disseminagao.

AVANCOS NA AREA DA ASSISTENQIA
FARMACEUTICA RELACIONADOS AS PIC

Paralelamente a elaboragdo e aprovagdo da PNPIC
aconteceram as articulagdes para aprovagao da Po-
litica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos
(PNPMF), concretizada por meio do Decreto n. 5.813,
de 22 junho 2006. A PNPMF é interministerial, abran-
ge toda cadeia produtiva e enfatiza o uso racional, a
seguranca, a eficacia e a qualidade desses recursos e
insumos. Vinculada a essa politica foram criados o
Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitotera-
picos e o Comité Nacional de Plantas Medicinais e
Fitoterapicos (Portaria Interministerial n. 2.960, de 9
dezembro 2008). Um fruto desse trabalho foi a elabo-
ragdo da Relagdo Nacional de Plantas Medicinais de
Interesse ao SUS, a RENISUS, composta por 71 espé-
cies vegetais, das quais ao menos 15 sao amplamente
utilizadas pela MA.

Uma importante conquista diretamente relaciona-
da a MA foi a publicagdo da Resolucio da Diretoria
Colegiada —RDC n.. 26, de 30 de margo de 2007, pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, a ANVISA.
Essa RDC dispde sobre o registro de medicamentos di-
namizados industrializados homeopdticos, antroposé-
ficos e anti-homotoxicos.

E de relevancia também citar a RDC n. 67, de 8
de outubro de 2007 intitulada Boas Prdticas de Ma-
nipulacao de Preparagbes Magistrais e Oficinais para
Uso Humano em Farmdcias e seus anexos. Essa RDC
define os requisitos minimos exigidos para o exercicio
das atividades de manipulagao de preparagdes magis-
trais e oficinais das farmacias, desde suas instalacoes,
equipamentos e recursos humanos, aquisicdo e con-
trole da qualidade da matéria-prima, armazenamento,
avaliagdo farmacéutica da prescricdo, manipulacao,
fracionamento, conservacao, transporte, dispensagao
das preparagdes, além da atengdo farmacéutica aos
usudrios ou seus responsaveis, visando a garantia de
sua qualidade, seguranca, efetividade e promogao do
seu uso seguro e racional.

MONITORAMENTO DOS SERVICOS
DE MA NO SUS

Entre as atividades do observatério, a coordenagao da
PNPIC em parceria com a ABMA realizou o monito-
ramento dos principais servigos nos anos de 2009 e
2010. Foram coletadas informagdes que permitiram
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conhecer as principais atividades realizadas, nimeros
de atendimentos, os profissionais envolvidos, os insu-
mos utilizados e outros aspectos tais como a institu-
cionalizacdo e sustentabilidade. Alguns desses resul-
tados foram apresentados nos dois Gltimos congressos
da ABMA e deverao ser publicados oficialmente pela
coordenacdo da PNPIC ainda em 2011. Abaixo serdo
apresentadas algumas informagdes disponibilizadas
antecipadamente pela ABMA.

Das 18 experiéncias analisadas, 17 possuem vin-
culagdo direta ou indireta com o SUS e o poder pabli-
co e uma nao possui vinculagdo, constituindo-se em
um servigo independente (Ambulatério da Associacao
Comunitaria Monte Azul, ACOMA). Ao todo, dez ser-
vicos estdo localizados em Minas Gerais (Belo Hori-
zonte, Betim, Oliveira, S3o Joao del-Rei, Juiz de Fora,
Matias Barbosa e Santo Antonio do Amparo), dois no
municipio de Sdo Paulo (SP), um em Recife (PE), dois
em Aracaju (SE), um em Planaltina (DF) e dois em Flo-
rianépolis (SC). Dez novos servicos de MA surgiram
no SUS apds 2006, indicando que a publicacdo da
PNPIC teve efeito impulsionador nesse cenario.

Observou-se que cinco servigos funcionam em
parceria com o terceiro setor, quase sempre uma or-
ganizacdo nao governamental: Juiz de Fora, Matias
Barbosa, Sao Jodao del-Rei, Ntcleo de Medicina An-
troposoéfica da Universidade Federal de Sdo Paulo e
uma das experiéncias de Santo Anténio do Amparo.
Essas experiéncias recebem apoio financeiro de ins-
tituigdes antroposdficas viabilizando a contratagao
de médicos e terapeutas antroposéficos, a aquisicao
de insumos para as terapias e medicamentos e, em
alguns casos, a realizagdo de obras de adequagao da
unidade de sadde.

Em relacdo aos médicos antroposéficos inseridos
no SUS, dez possuem vinculo por concurso puiblico e
seis sdo contratados de forma temporaria. Observou-
-se ainda a atuacdo de um terapeuta ocupacional, um
psicélogo e um agente comunitario de salde. Regis-
trou-se uma média de mais de 1350 consultas mensais
realizadas no SUS, que ainda ndo aparecem especi-
ficadas como tal nos sistemas de informacoes. Mui-
tas consultas médicas e terapias sdo realizadas com a
colaboragdo das parcerias, mas ndo sdo consideradas
como SUS. No caso do ambulatério da ACOMA, que
consegue oferecer sozinho um volume de atendimen-
tos maior que todos os servigos do SUS juntos, existe
completa autonomia em relacio ao SUS. E possivel
que existam outros médicos e profissionais atuando
com a MA que ainda ndo comunicaram sua experién-
cia a ABMA.

Entre os nés criticos relatados pelos servigos, as di-
ficuldades na viabilizacdo da assisténcia farmacéutica
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sao preponderantes. Apenas nos servi¢os de Belo Ho-
rizonte sao fornecidos pelo SUS alguns medicamentos
antroposéficos industrializados. Na grande maioria
dos casos sdo prescritos medicamentos baseados nas
indicagdes antroposoficas, porém tais medicamen-
tos sdo preparados de acordo com a farmacotécnica
homeopatica. Também sao realizadas doagdes ou
descontos na compra. Alguns servigos procuram de-
senvolver praticas ndo medicamentosas relacionadas
a promogao da salde e salutogénese como forma de
contornar essa limitacao.

PERSPECTIVAS PARA AMPLIACAO
DA INSERCAO DA MA NO SUS

Embora os nimeros da MA no SUS sejam ainda pe-
quenos se comparados com outras abordagens das
PIC, avancos inegaveis tém sido feitos na conquista
de um espago na politica de satide. Deve ser ressalta-
do o grande mérito dos profissionais que fizeram essa
escolha e perseveram cotidianamente pela manuten-
¢do dos espagos conquistados, vivenciando frequente-
mente limitagdes, conflitos, instabilidades contratuais
e financeiras.

Existe um panorama muito heterogéneo no aspec-
to da oficializacao dos servicos, variando de locali-
dade a localidade onde é praticada. A maioria dos
servigos ainda nao registrou no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) a presenca do ser-
vico de MA como orienta a Portaria n. 853, de 17 de
novembro de 2006, estando ainda ‘invisiveis’ nos re-
latérios dos sistemas de informacdo do Ministério da
Satde. Observa-se que por um lado, muitos servicos
desenvolvem préticas independentes, sem interlocu-
¢do com os gestores do SUS e perdem a oportunida-
de de serem beneficiados, legitimados e ampliados.
Por outro, a PNPIC ainda é uma politica periférica,
ndo prioritaria e muitos gestores ndo a conhecem ou
valorizam devidamente.

A analise dos marcos regulatérios indica a existén-
cia de espagos favoraveis ao crescimento da MA nos
servigos, principalmente no ambito da APS, na prépria
estratégia Salde da Familia ou nos Ncleos de Apoio
a Saude da Familia, amparados pelas definigdes da
PNPIC. E necessdrio, entretanto, ampliar a formacgao
de profissionais de saide para atuarem com MA no
SUS e incentivar sua fixacdo, continuidade, interlocu-
¢do com os gestores e integragdo a rede de servigos.
Algumas acdes de apoio ja vém sendo desenvolvido
pela Comissao de Sadde Comunitaria da ABMA, mas
ainda ndo sao suficientes frente ao volume de ativi-
dades necessarios para vencer os desafios. Entre as
possibilidades de ampliagdo do acesso as terapias an-

troposoficas, deveria ser considerada a capacitagao e
disseminacdo de procedimentos simples das terapias
externas para enfermeiros, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios de salide das equipes de Saude
da Familia, como foi realizado com éxito em S3o Jodo
del-Rei e Belo Horizonte.

Considerando que a situagao dos médicos antro-
posoficos ainda ndo esta claramente definida junto
ao CFM, avangos mais consistentes s6 serdo possiveis
com a superagao desse obstaculo, como é o caso da
obtencao do Coédigo Brasileiro de Ocupagdes e a con-
quista de situagdo mais ampla na PNPIC e nos siste-
mas de informacao do Ministério da Saude.

A expansao da MA e suas terapias deve ser acom-
panhada por solugdes para a assisténcia farmacéutica.
Nesse sentido € importante aprofundar a compreensao
e manter atualizado o acompanhamento normativo da
area, identificando os instrumentos que possibilitem a
sua viabilizagdo, seja por meio de aquisicdo dos me-
dicamentos industrializados pelos gestores, seja por
meio da utilizacdo dos homeopdticos e fitoterdpicos
como equivalentes, ou seja, pela proposicao de me-
dicamento antroposéficos manipulados. Nesse caso
seria necessario propor RDC especifica a ANVISA, na
mesma linha da RDC 67/2007.

Por dltimo, é importante ressaltar que o apoio fi-
nanceiro e logistico prestados pelas instituicdes an-
troposoficas tem sido fundamental para a existéncia
de alguns servicos de grande relevancia no SUS e na
medicina social, especialmente pela viabilizagdo da
atuagdo dos terapeutas antroposéficos. Entretanto é
necessario, cada vez mais, dar passos em diregdo a
consolidagdo dos servicos com financiamento publi-
co, abrindo espago para sua insercao definitiva no am-
bito do SUS.

Declaracao de conflito de interesses
Sem conflito de interesses.
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