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No dia 20 de dezembro de 2013 o Estado do Rio Grande do Sul aprovou a Politica
Estadual de Praticas Integrativas e Complementares (PEPIC/RS). Em conformidade com o
texto produzido por uma comissdo formada por técnicos e especialistas no tema, a Secretaria de
Saude publicou a portaria que assegurou a implementacdo das seguintes praticas na rede de
atencdo a saude do estado: terapéuticas floral, praticas corporais integrativas, terapias manuais
e manipulativas, terapia comunitaria e dietoterapia. Além disso, o0 mesmo documento ainda
recomendou a inser¢do de meditagdo, cromoterapia, musicoterapia, aromaterapia e geoterapia
nos atendimentos em postos de saude, ambulatorios e hospitais gaiuchos. A essas praticas
terapéuticas, somam-se aquelas que ja haviam sido referendadas em 2006, quando a Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares estabeleceu as diretrizes para a
implementagdo da fitoterapia, da acupuntura, da homeopatia, da crenoterapia e da medicina
antroposofica, em toda a rede do SUS do pais.

O que interesse neste texto nao ¢ discutir a efetividade de cada uma dessas politicas ou
avaliar se elas tiveram ou ndo repercussoes concretas na rotina das unidades de atencdo a satde
do pais.” Aqui, meus objetivos estdo referidos aos proprios termos que essas politicas de
promogdo de PICs acionam e recorrem para legitimar e, a0 mesmo tempo, para regular, o que
denominam de “praticas integrativas e complementares”. Trata-se de assumir como ponto de
partida o entendimento de que, no mesmo passo em que as politicas publicas dedicadas as PICs
legitimam essas terapias como parte do servico oficial de satde, elas também inscrevem-nas
num regime de classificacdo e de regulacdo especifico. Assim, tomando como referéncia
sobretudo a PNPIC, problematizarei os termos da Politica, isto ¢, as categorias mobilizadas
para justificar e enquadrar a oferta dessas praticas no SUS.

Enquanto instrumento de regulacdo, a PNPIC produz uma série de demarcacgdes. A mais
evidente ¢ a propria categoria englobante “praticas integrativas e complementares”. O termo foi
criado pelos membros da comissdo encarregada de elaborar aquela Politica e compete com uma
extensa lista de outros, tais como terapias “alternativas”, “complementares”, “naturais”,
“paralelas”, e ainda medicinas “romanticas”, ‘“complementar e alternativas”, “ndo-

hegemonicas” ou “ndo formais”. Se, por um lado, todas essas categorias convergem em alguns
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aspectos sobre as praticas que designam, por outro, sua multiplicidade ndo levanta apenas um
problema de ordem nominalista. Elas também indicam relag¢des especificas com o Estado e com
suas modalidades de regulagdo que definem como e quem esta autorizado a tratar, a
diagnosticar e a curar. Como afirmou Waleska Aureliano (2011:168), a dificuldade em
construir classificagdes englobantes para essas “outras medicinas” esta relacionada ndo apenas
com a pluralidade de praticas a que se referem, mas, sobretudo, ao fato de que elas implicam
modos distintos de relacdo com os espacos oficiais de saude. Esses, por sua vez, baseados nos
modos diferenciados com que construiram e negociaram historicamente sua legitimidade diante

do Estado.

1. Praticas, integrativas e complementares

Em setembro de 2003, durante a gestdo de Humberto Costa, primeiro ministro da saude
do governo Lula, uma comissdo de técnicos, médicos e especialistas em terapias
alternativas/complementares foi engajada na tarefa de produzir uma politica nacional de satde
relativa ao tema. Quase dois anos depois, em fevereiro de 2005, essa comissdo elaborou o texto
com a proposta da Politica Nacional de Medicina Natural e Praticas Complementares, e o
submeteu as camaras técnicas dos conselhos nacionais, de secretarias estaduais e municipais de
saude e a Comissdo Intergestores Tripartite. Meses depois, em setembro, o documento foi
apresentado, em reunido ordindria, ao Conselho Nacional de Saude (CNS) e a Comissdo de
Vigilancia Sanitdria e Farmacologica. Nessas duas instancias, a Politica foi aprovada com
restricdes de ordem técnica e outras relativas ao seu nome. A médica Carmem De Simoni, que
participou do grupo responsavel pela elaboragdo da Politica e que, posteriormente, no periodo
de implementacao, foi sua primeira coordenadora, comentou o problema apontado pelo CNS
com relagdo ao nome inicialmente atribuido a Politica e a solug@o encontrada para resolvé-lo:

Até ai o nome era Politica Nacional de Medicina Natural e Praticas Complementares.
Quando chegou no Conselho [CNS], o nome “medicina” ndo passou. Isso pelas mesmas
questdes que caem sobre a medicina chinesa. Enfim, ndo passou. Eles disseram: ‘Ah!
Voceés querem passar a politica?” Sim, noés queriamos. ‘Entdo tem que trocar o nome!” Nos
falamos, ‘tudo bem, a gente troca’. Pois bem, ai entramos numa salinha, 5 pessoas, e
comegamos a pensar no nome. L4 pelas tantas um [uma pessoa] entrou na sala e falou,
‘Mas ta muito demorado esse negocio. Por que vocés ndo colocam Praticas Integrativas?’ E
foi assim que aconteceu. Foi Divaldo Dias quem deu o nome para a Politica, quando entrou
naquela salinha. E foi um nome muito bom! (Carmem De Simone, entrevista concedida em
maio de 2013).

Com o novo nome e com as alteracdes técnicas solicitadas incorporadas ao texto, a

Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares foi aprovada pelo Conselho



Nacional de Satde em fevereiro de 2006 e a portaria que a instituiu foi publicada em 3 de maio
daquele mesmo ano.

O caso (quase) anedotico da escolha do nome da PNPIC ¢ indicativo das decisdes
contingenciais e nem sempre pautadas por principios técnicos e de racionalizagdo burocratica
do Estado que acompanham os processos de elaboracao de politicas publicas. Menciono-o aqui
sobretudo para sublinhar que o titulo da Politica, ou os termos nele empregados, foram
condi¢do para que o documento fosse aprovado. E uma vez promulgada, a PNPIC instituiu, a
partir desses mesmos termos, um regime de regulacdo das terapias que descreve. A seguir
tratarei de cada uma das palavras que intitulam a Politica. Para tanto, usarei como recurso
analitico alguns jogos de oposi¢do entre os termos utilizados na PNPIC e outros que sdo

empregados noutros regimes de regulagio das terapias alternativas/complementares.™

1.1 Praticas e Medicina; Complementar e Alternativo

Em meados de 2009 o Sindicato Médico do Rio Grande do Sul (SIMERS) impetrou uma
acao civil publica contra a Escola Superior de Ciéncias Tradicionais e Ambientais (Escam), que
funciona como centro de formacdo em "medicinas naturais" em Porto Alegre. Nos autos do
processo, consta que as alegagdes do Sindicato Médico contra a Escola dizem pouco respeito
ao contetido dos cursos 14 oferecidos e estdo mais associadas ao uso do termo "Medicina" nos
materiais de divulgagdo dos servigos prestados, mesmo que sempre acompanhado das palavras
Tradicional ou Natural. O termo “médico”, como descrito no relatério do desembargador que
julgou o caso em questdo, "¢ apenas para quem possui formagao e inscri¢do junto ao conselho
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profissional competente"”. Ainda argumentando nesse sentido, numa das decisdes judiciais, o

voto do mesmo desembargador advogou pela “abstencdo da Escola de utilizar em suas

my

propagandas a expressdao 'médico’ ou 'medicina""'.
No mesmo ano de 2009 o SIMERS langou uma campanha publicitaria, transmitida no
radio, na televisdo e na midia impressa, cujo conteudo era:

Tendo em vista o recente oferecimento de cursos de “Medicina Tradicional”,
“Ayurvédica”, “Ambiental”, “Chinesa” e “Ecolédgica”, entre outras, o SIMERS informa: 1.
A Medicina € tnica. Para exercé-la no pais, é necessario atender a legislagdo educacional e
ter registro no Conselho Regional de Medicina. 2. Qualquer outro exercicio da Medicina ¢
ilegal, delito punido com pena de prisdo, conforme o art. 282 do Cddigo Penal. (...) A
Verdade faz bem a Satde.”

O monopdlio do termo “medicina” no Brasil tem uma larga trajetdria, que se confunde

com o proprio estabelecimento dos médicos enquanto categoria profissional no pais. Como ja



mostraram outros autores, no ultimo século, o exercicio da medicina e o titulo de médico ja
foram “defendidos” de charlatdes, de médiuns, de religiosos, de curandeiros e de muitos outros
que tentaram se apropriar deles (ver: Giumbelli, 1997; Weber, 2003; Maggie, 1992). O caso
descrito também ¢ apenas um exemplo de uma extensa série de outros possiveis, em que 0 uso
dos termos foi negado a terapeutas holisticos. A ele poderiamos associar o imbroglio,
mencionado por Carmem De Simone, sobre a denominacdo “Medicina Tradicional Chinesa”
para designar o exercicio de técnicas e de procedimentos ndo reconhecidos pelo Conselho
Federal de Medicina no Brasil, por exemplo.

Diante dessa controvérsia, fica evidente o modo pelo qual o emprego do termo
“praticas” na PNPIC ¢ um recurso para evitar a categoria “medicina”, acerca da qual o dominio
e monopodlio dos “médicos” ¢ reiteradamente assegurado pelo Estado. Reconhecer as terapias
como “pratica” teve um valioso efeito para a aprovacao e legitimag¢ao da PNPIC, situando-a, ao
menos no que se refere & nominacdo — o que ndo ¢ pouco — fora dos marcos que regulam a
medicina no Brasil. A mudan¢a de nome, de “medicina natural” para “praticas integrativas e
complementares” foi, assim, essencial para que a PNPIC adquirisse a capacidade de produzir
suas proprias regulagdes sobre as terapias alternativas/complementares sem que, de saida, essas
“praticas” fossem denunciadas por apropriacao (dos termos) da medicina.

A nog¢do de complementariedade, por sua vez, ¢ constantemente acionada como um
termo englobante capaz de designar o amplo conjunto de praticas terapéuticas compreendidas
pelas Politicas de PICs. Situar as terapias apoiadas e oferecidas no SUS como praticas
complementares significa estabelecer as PICs a partir de um modo de relagao especifico com
aquilo que ela complementa, mais precisamente, com a biomedicina. Nesse caso, a
complementariedade nao descreve algo que seja da ordem do contetido substancial das terapias,
mas trata-se de uma categoria que explicita como essas terapias devem se relacionar com outras
modalidades de atencdo a saude. Ha, portanto, uma relagdo hierdrquica implicita no termo e
que, em certo sentido, contrapde-se aquilo que aponta a designacdo “terapias alternativas”. As
praticas reguladas pela PNPIC sdo complementares e ndo alternativas porque devem estar
aliadas ao tratamento biomédico e com ele compatibilizadas, e ndo serem alternativas a ele.

Se, por um lado, a categoria “complementar” submete as terapias/praticas/medicinas que
descreve as modalidades de atencdo a satde que sdo por elas complementadas, por outro,
pesquisadores que se detiveram na andlise da categoria tém sublinhado a incongruéncia ou
mesmo inoperancia do ideal da complementaridade em algumas situacdes (Willis; White,
2014). Isso porque, nem todas as associa¢des de praticas terapéuticas “complementares” com a

biomedicina permitem que o principio da complementariedade, enquanto uma espécie de



politica de coexisténcia harmoniosa entre diferentes modos de tratamento, seja mantido. E o
que sugere Ruth Barcan (2011) ao descrever a impossibilidade de articulacdo, por exemplo,
entre terapias para aumento da fertilidade baseadas em dietas de desintoxica¢do de produtos
industrializados e os tratamentos biomédicos para o mesmo fim, que estdo atrelados ao
consumo de medicamentos alopaticos.

Na PNPIC a complementariedade ndo ¢ uma qualidade que varia situacionalmente, isto
¢, conforme a capacidade de associagdo dos modelos terapéuticos empregados numa situagao
especifica. Antes disso, trata-se de uma politica da complementariedade que, por decreto,
devera sempre prevalecer, independentemente das formas ou dos principios das terapias em
questdo. Quando inscritas no regime da politica da complementariedade, as terapias abrem
mao, ao menos no plano formal, da possibilidade de tornarem-se alternativas (& biomedicina,
principalmente). Além dessa diferenciacdo mencionada entre os dois termos — complementar e
alternativo —, é preciso sublinhar que a opcao pelo primeiro no lugar do segundo na politica
nacional de PICs também esta relacionada com a densa carga histérica que a ideia de “terapias
alternativas” tem no pais. Isso porque ela esta associada, sobretudo, a praticas esotéricas, com
pouca comprovagdo cientifica e com baixa aceitacdo entre os profissionais da satde. Aqui
quero apenas sublinhar que evitar a categoria “alternativo” também significou a possibilidade
de, a0 menos em um primeiro momento, deslocar as PICs do universo de referéncias esotéricas,
operando assim uma nova possibilidade de alinhamento dessas praticas, que passaram a ser
aproximadas do campo da medicina legitima e oficial.

Conforme tenho argumentado, os termos “praticas” e “complementar” empregadas na
PNPIC sao categorias englobantes que inscrevem as terapias as quais se referem num regime de
legitimagao e de regulacdo especifico. Esses termos pouco dizem sobre as caracteristicas das
terapias em si. Ao invés disso, estabelecem como elas devem se relacionar com outras
modalidades terapéuticas.

Dos termos utilizados para nominar a Politica resta ainda um, “integrativas”. Sugiro que
ele tem um estatuto diferenciado dos outros dois até aqui descritos porque ndo diz respeito
somente a relacdo entre as PICs e a biomedicina, mas também ¢ relativo ao modo pelo qual
essas terapias se integram ao Sistema Unico de Satude. Ao mesmo tempo, como mostrarei a
seguir, ¢ um termo chave para fazer referéncia, sem ser explicito, a uma ideia central para essas
praticas terapéuticas, a saber: o holismo.

1.2 Integralidade, SUS e holismo



O Sistema Unico de Satide foi instituido em 1990 por meio do decreto de lei 8080 que
dispde sobre os objetivos, as atribuigdes, as diretrizes, a organizacio e a gestdo dos servigos de
saude no Brasil. Esse documento ainda estabelece, em seu capitulo II, que sdo trés os principios
fundamentais do SUS: universalidade, equidade e integralidade. O primeiro refere-se a
"universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia", o segundo
diz respeito a garantia da "igualdade da assisténcia a satide, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie". Quero deter-me no terceiro principio, o da "integralidade", cuja defini¢do no
decreto citado estabelece-o como um modelo "de assisténcia, entendido como conjunto
articulado e continuo das acgdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema". Integralidade, nessa
configura¢do, ¢ um atributo do modelo de atengdo a satde que estipula, em um primeiro
momento, a integragdo, em cada atendimento, de diferentes instancias do SUS, da prevencao de
riscos € agravos a assisténcia e recupera¢do. Como afirmou Carmen Teixeira, pesquisadora do
Instituto de Saude Coletiva, da Universidade Federal da Bahia, num texto disponibilizado pelo
Ministério da Saude:

Um modelo “integral”, portanto, ¢ aquele que dispde de estabelecimentos,
unidades de prestacdo de servigos, pessoal capacitado e recursos necessarios a
producdo de acdes de saude que vao desde as agdes inespecificas de promogado
da satide em grupos populacionais definidos, as agdes especificas de vigilancia
ambiental, sanitaria e epidemioldgica dirigidas ao controle de riscos e danos,
até acdes de assisténcia e recuperacao de individuos enfermos, sejam agdes
para a deteccdo precoce de doencgas, sejam agoes de diagndstico, tratamento e
reabilitagcdo (Teixeira, 2011:7-8).

Fora dos marcos estritamente formais do principio da integralidade no Sistema Unico de

Saude, estabelecidos pela lei 8080, essa categoria possui uma longa trajetdria politica na luta
pela oferta de saude publica no Brasil, e também académica, tendo sido o principal eixo
analitico para um significativo nimero de projetos de pesquisas.

As origens do debate sobre o tema no pais remontam “a propria historia do Movimento
de Reforma Sanitaria, que, durante as décadas de 1970 e 1980, abarcou diferentes movimentos
de luta por melhores condi¢des de vida, de trabalho na satde e pela formulagdo de politicas
especificas de atengdo aos usuarios” (Pinheiro, 2006: 255). Quando compreendida a partir
desses movimentos, integralidade diz respeito a uma espécie de nogdo-amalgama, como
sugeriu Ruben Mattos (2006: 46), diante da qual ndo se deve "buscar definir de uma vez por
todas, posto que desse modo poderiamos abortar alguns dos sentidos do termo e, com eles,
silenciar algumas das indignacdes de atores sociais que conosco lutam por uma sociedade mais
justa". Para Kenneth Camargo (2003) a inexisténcia de uma defini¢do de fato sobre o que seria

a “integralidade” ¢, ao mesmo tempo, uma fragilidade e uma potencialidade da categoria. Essa



(in)definicdo parece estar bem acomodada na sentenga de outro pesquisador do tema, José
Ricardo Ayres (2006: 11): “o principio da universalidade nos impulsiona a construir o acesso
para todos, o da equidade nos exige pactuar com todos o que cada um necessita, mas a
integralidade nos desafia a saber e fazer o ‘qué’ e ‘como’ pode ser realizado em saude para
responder universalmente as necessidades de cada um” (grifos meus).

Diante do reconhecimento dessa indefini¢do do termo, a saida analitica proposta por
autores como Ruben Matos (2006) tem sido a de identificar os usos e, portanto, os sentidos da
integralidade situacionalmente. Recupero essas consideragdes sobre a categoria integralidade
para tratar do termo “integrativo”, que compde o nome da PNPIC. Embora os termos ndo sejam
necessariamente sindnimos, o uso da categoria “integrativo” na PNPIC remete, por vezes, a
integralidade, enquanto principio do SUS. Nesse sentido, integrativo parece ser outra
repercussao do carater indefinido da integralidade.

O termo integrativo foi incorporado a PNPIC por sugestdo de um dos membros
presentes no Conselho Nacional de Saude, durante o processo de aprovacdo da Politica. Na
ocasido, conforme a ata da 160* reunido do CNS, o médico Francisco das Chagas Monteiro,
apresentou, em nome do Conselho Federal de Medicina, a sugestao

“(...) de substituir o termo ‘Politica de Medicina Natural’ por ‘Politica de Medicina
Integrativa’, que consiste na medicina que utiliza o conhecimento cientifico convencional
agregado ao conhecimento tradicional (milenar ou centenario), também cientifico,
excluindo praticas alternativas baseadas em crendices, mitos e magias e esta associada a
modelos terapéuticos complementares, tais como acupuntura, homeopatia e fitoterapia,
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acrescida de modelos propedé&uticos tais como a medicina antroposofica”.

Integrativo, nesse caso, refere-se a qualidade de uma prética que integra conhecimentos
cientificos e tradicionais, mantendo-os, no entanto, a salvo de crendices. A sugestdo foi aceita e
o termo incorporado no titulo da Politica. No texto da Portaria, contudo, e para a primeira
coordenadora nacional da PNPIC, o sentido a ele atribuido pouco remete aquilo que propunha o
conselheiro do CNS.

Essa ideia do integrativo ¢ ambivalente. Primeiro ¢ o principio da integralidade do SUS,
que ¢ a visdo de uma Politica que tenta compreender a inserc¢ao social, econémica e cultural
da criatura na sociedade. Mas junto e simultaneamente, integrativo também ¢é a visdo
holistica que essas terapias t€ém sobre o individuo. Isso td 14 na Politica (Carmem De
Simone, entrevista concedida em maio de 2013).

A primeira dimensdo mencionada por Carmem aparece logo na frase inicial da
apresentacao da PNPIC, escrita e assinada pelo entdo ministro José Gomes Temporao:

No cumprimento de suas atribui¢des de coordenagio do Sistema Unico de Satide e de
estabelecimento de politicas para garantir a integralidade na atencdo a satide, o Ministério
da Saude apresenta a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC)



no SUS, cuja implementacdo envolve justificativas de natureza politica, técnica,
econdmica, social e cultural (Brasil, 2006: 4).

Nesse plano, a associacdo entre a Politica de Praticas Integrativas e Complementares, e
o principio da integralidade do SUS esta fundada nas caracteristicas da propria Politica.

Noutros trechos do documento, no entanto, esse sentido desloca-se e passa a servir ndo
para justificar a PNPIC no SUS, mas sim para fazer referéncia ao modo pelo qual os sujeitos
tratados pelas PICs s3o compreendidos como um ser integral. Noutras palavras,
integrativo/integralidade deixa de ser uma qualidade da PNPIC para se tornar a perspectiva a
partir da qual o usuério da Politica ¢ concebido pelas praticas terapéuticas por ela promovidas.

Ao atuar nos campos da prevencao de agravos e da promocao, manutengdo e recuperagao
da saude baseada em modelo de atencdo humanizada e centrada na integralidade do
individuo, a PNIPIC contribui para o fortalecimento dos principios fundamentais do SUS.
(Brasil, 2006: 7, grifos meus).

Considerando o individuo na sua dimensdo global (...), a PNPIC corrobora para a
integralidade da atengdo a saude (...). (Brasil, 2006: 3-4, grifos meus).

Praticas Integrativas e Complementares sdo praticas para a promog¢do, protecdo e
recuperagdo da saude, que pressupde o usudrio/paciente na sua integralidade fisica, mental,
emocional, social, ambiental e espiritual. (Rio Grande do Sul, 2014: 15, grifos meus).”™

As categorias integralidade e integrativo dirigidas ao sujeito aproximam-se, assim, de
um conceito central para as terapias alternativas/complementares: o holismo. Em que pese as
diferengas no entendimento sobre como o holismo pode ser abordado terapeuticamente (Kemp;
Lewis, 2007: 119), o uso do termo indica a oposi¢do as terapias e perspectivas médicas que
concebem a possibilidade de tratamento dos sujeitos de forma fragmentada por especialistas
numa Unica parte do corpo.

O que estd em jogo, portanto ¢ observar como categoria “integrativo”, utilizada na PNPIC
opera em, pelo menos, trés niveis. Primeiro, est4 relacionado com as avaliagdes que o Conselho
Nacional de Saude fez acerca da Politica. Originalmente, conforme a sugestdo inicial dos
conselheiros do CNS, o carater integrativo da PNPIC faria referéncia a qualidade integradora
dessas praticas terapéuticas que poderiam aliar “conhecimento tradicional e cientifico”. No
texto da Politica, no entanto, integrativo associa-se com o principio da integralidade do SUS,
de modo que a PNPIC encontraria, nos proprios termos que instituem a oferta de satide publica
no Brasil, respaldo e legitimidade. A esses dois sentidos sobrepde-se ainda um terceiro, que
relaciona as categorias integrativo e integralidade ao holismo. Opto por visibilizar esses trés
sentidos sobrepostos sem sugerir que um ou outro tenha adquirido contornos definitivos,

privilegiando, assim, justamente o que hé de indefinido nessas categorias.



Na proxima secdo seguirei tratando da Politica Nacional de PICs, mas farei isso
tomando como ponto de partida os proprios eventos historicos e as referéncias que estdo nela
citadas. Assim, assumirei a cronologia oficial que culmina com a PNPIC como objeto de

reflexdo.

2. Praticas Integrativas e Complementares além da PNPIC

Retomar a trajetoria da regulagdo/legitimacdo da oferta de terapias
alternativas/complementares nos servigos de saide no Brasil pode ser uma tarefa tdo extensa
quanto reconstituir o proprio estabelecimento da medicina no pais. Afinal, perspectivadas num
plano de longa duragdo, essas praticas terapéuticas podem ser associadas, por exemplo, com o
secular preparo e uso popular de emplastros e de chas, com as disputas entre praticos € médicos
no inicio do século XX, bem como com os debates envolvendo o ensino da homeopatia nas
faculdades de medicina no periodo em que essas instituicdes estavam se estabelecendo. Nao
pretendo empreender um movimento de analise histdrica com essa amplitude, meu foco neste
artigo esta circunscrito aos eventos que, no proprio texto da PNPIC, estdo destacados como
essenciais e até mesmo condicionantes para a producdo da Politica. Tais eventos constituem
uma espécie de cronologia oficial dos processos de legitimacdo e de regulacdo das terapias
alternativas/complementares no Brasil.™ Com isso, o objetivo ndo ¢ reificar essa cronologia que
culmina com a PNPIC, mas sim explorar as diferencas nos modos pelos quais alguns dos
“pontos” dessa linha historica trataram as terapias alternativas/complementares. Trata-se de dar
visibilidade as diferengas entre aquilo que é apresentado como se fosse parte de um tUnico
processo. Para isso dividirei os eventos descritos pela PNPIC em dois grupos. O primeiro
concentra ~os movimentos de demanda pela incorporagdo  das  terapias
alternativas/complementares no SUS. Ja o segundo diz respeito aos processos de regulacdo que
incidiram sobre o uso e a oferta dessas terapias nos servicos publicos de saude. Aos
movimentos de demanda e de regulag@o quero ainda acrescentar um terceiro eixo que forneceu,
conforme a narrativa oficial da PNPIC, as condicdes e os subsidios para que a Politica fosse

produzida nos termos de sua publicagdo, o conceito de racionalidades médicas.

2.1 As demandas pelas terapias alternativas/complementares

O cenario da abertura democratica no Brasil durante a década de 1980 aliado a

expectativa do inicio do processo constituinte, que seria concluido com a promulgacdo da nova



Constituicdo em 1988, marcaram o momento histérico da realizacdo da 8* Conferéncia
Nacional de Satude, em 1986. O evento, seguindo o modelo dos anteriores, foi precedido pelas
conferéncias preparatorias estaduais e municipais, e reuniu mais de 4000 pessoas em Brasilia,
dentre as quais 1000 delegados representantes de entidades civis e militantes da chamada
reforma sanitaria. A singularidade daquela Conferéncia Nacional de Satde comeca pelo
ineditismo de um espaco de debates sobre saude promovido pelo governo, cujos convidados
ndo se limitavam a ocupantes de cargos legislativos e as autoridades do setor. A pluralidade dos
debates e a relevancia do relatorio final da Conferéncia para a saude publica brasileira ja foi
descrita noutros trabalhos (Cortes, 2002). Além de sua importancia para o estabelecimento da
saude publica como politica prioritdria do Estado brasileiro, a 8 Conferéncia Nacional de
Saiude também foi um evento seminal para politicas mais especificas, tal como a PNPIC.

Na cronologia oficial da Politica Nacional de PICs, a Conferéncia de 1986 ¢ um dos
primeiros eventos registrados. Aquela foi uma das ocasides inaugurais, na histéria recente, em
que as terapias alternativas/complementares foram oficialmente demandadas ao Estado. Tal
demanda esta expressa em dois trechos do relatdrio final da Conferéncia. No primeiro deles, a
referéncia ¢ feita na secdo que descreve os sete principios que deveriam orientar o “novo
Sistema Nacional de Satide”, cito o trecho especifico referente as terapias: "introduzir praticas
alternativas de assisténcia a satide no ambito dos servigos de saude, possibilitando ao usuario o

nx

direito democratico de escolher a terapéutica preferida"”. Sublinho que, nos termos do
documento da Conferéncia Nacional, a oferta de terapias alternativas/complementares esta
justificada pelo "direito democratico" do usudrio de poder escolher "a terapéutica preferida"
para ser tratado e ndo por aspectos relativos ao modo de funcionamento dessas praticas ou por
sua legitimidade no campo médico-cientifico. Igualmente relevante ¢ o fato de que o
documento enuncia "praticas alternativas" de modo genérico, sem especificar uma ou outra. A
segunda mengdo as terapias no documento da Conferéncia demanda a "inclusdo, no curriculo
de ensino em saude, do conhecimento das praticas alternativas". O pleito, vale destacar, ndo ¢
pelo apoio do Estado na formagao direta de terapeutas, mas sim pela divulgacao das terapias e
pela sensibilizacdo de outros profissionais da saide acerca dessas praticas. A diferenga ¢
importante porque demandas sobre o ensino das “praticas alternativas” implicam,
indiretamente, em definigdes sobre quais profissionais estdo habilitados a procedé-las e esse ¢
um topico controverso em torno do qual se desenvolveram intensas disputas (ver Toniol, 2015).

Nas  Conferéncias seguintes, as  demandas  relativas as  terapias
alternativas/complementares ja tiveram outras caracteristicas. Antes genéricas, a partir de 1986

tornaram-se muito mais precisas, passaram a dirigir-se a terapias especificas e até mesmo



estabeleceram em quais niveis de atendimento essas praticas deveriam ser instituidas no
sistema de saude brasileiro. Esse € o caso da 10* Conferéncia Nacional de Satude, ocorrida em
1998, quando a demanda pelas terapias foi feita nos seguintes termos: “incorporar no SUS, em
todo o pais, praticas de satide como a fitoterapia, acupuntura e homeopatia, contemplando as
terapias alternativas e praticas populares”. ¥ Embora enunciadas como exemplos de terapias
alternativas, a mencao especifica a fitoterapia, a acupuntura e a homeopatia ndo deve ser
ignorada. Essas trés praticas terapéuticas vinham passando por um extenso processo de
regulacdo durante as décadas de 1980 e de 1990, que resultou, por exemplo, no reconhecimento
da homeopatia e da acupuntura como especialidades médicas pelo Conselho Federal de
Medicina, e na regulamentac¢ao do cultivo e do uso de plantas para fins medicinais por parte da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)."" Foi somente em 2006, com a publicagdo
da PNPIC e, posteriormente, com a elaboracdo de legislacdes estaduais e municipais, que o
escopo de terapias mencionadas em documentos oficiais foi ampliado. A mengdo as “praticas
populares”, no relatorio da 10* Conferéncia Nacional de Saude, por sua vez, ¢ uma tentativa de
legitimar o uso e o conhecimento popular sobre chds e plantas independente dos processos
farmacologicos de validagao desses insumos.

Antes da publicagdo da PNPIC, a 11* Conferéncia Nacional de Satde, realizada em
2002, também explicitou a demanda pela incorporacdo de terapias alternativas/complementares
no SUS. Logo nas paginas iniciais do relatorio do evento, numa se¢ao de avaliacdo do SUS, as
terapias alternativas/complementares sdo mencionadas como praticas que ja deveriam estar
incorporadas nas rotinas dos servigos de satide do pais. No texto em que as debilidades do SUS
sdo citadas lé-se: “(...) ndo sao estimuladas alternativas assistenciais menos caras ¢
complexas, de reconhecida eficidcia, como os tratamentos e internagdes domiciliares ou
praticas terapéuticas ndo hegemonicas, como a acupuntura, fitoterapia e homeopatia” (grifos
meus).”" Nesse caso, a afirmacio das terapias ¢ feita pelo reconhecimento de sua auséncia nos
servicos de satude. Tal como na Conferéncia anterior, a acupuntura, a fitoterapia e a homeopatia
sdo mencionadas como exemplos de praticas terapéuticas “ndo hegemonicas”. No entanto, ao
longo do restante do relatorio, a énfase ¢ quase exclusiva na fitoterapia. Apesar de extensas,
vale citar as duas passagens em que essas demandas pela fitoterapia, bastante precisas e

pautadas por agdes governamentais ja existentes, sdo enunciadas:

Priorizar a implantacdo de farmacias populares publicas e a utilizagdo de
medicamentos genéricos, para racionalizar o gasto com esses insumos, além
de investir em praticas terapéuticas alternativas e medicamentos naturais e
alternativos.



Os participantes da 11* CNS recomendam, com énfase, a implementagdo de
Programa de Fitoterapia na rede publica com regularizagdo do uso de plantas
medicinais, garantindo parcerias com universidades para pesquisas e controle
de qualidade, e sob fiscalizagdo da Vigilancia Sanitdria. Recomendam criar
legislagdo que facilite a produ¢do e comercializagdo de produtos fitoterapicos
e plantas medicinais, e implementar programas de incentivo ao
desenvolvimento de projetos de fitoterapia e outros tratamentos alternativos,
assim como o fomento a implantagdo de laboratdrios fitoterapicos inseridos
dentro da Politica de Assisténcia Farmacéutica do Estado. Consideram
fundamental o incentivo as terapias naturais, em a¢des de Promocdo da Saude,
integrando saberes populares e cientificos, no sentido de desenvolver o acesso
dos usudrios dos servigos a essas praticas. Propdem a implantacdo de
Programas de Fitoterapia descentralizada para unidades de satde, escolas e
demais instituicdes nos municipios, por meio de mecanismos (consorcios), sob
fiscalizagdo da Vigilancia Sanitaria Estadual e em conjunto com Assisténcia
Farmacéutica; e o apoio dos gestores do SUS a formagdo de hortas medicinais
nos municipios. Propdem, também, que seja viabilizada a distribuigdo e
garantido o acesso a medicamentos homeopaticos na rede de satide.™

A comparagdo entre as demandas por terapias alternativas/complementares nessas trés
conferéncias interessa nao somente pelo modo como foram formuladas, mas, sobretudo, pelas
justificativas empenhadas para legitimé-las. Enquanto na primeira conferéncia citada o direito
democratico de escolha da terapéutica pelo usuario ¢ evocado, nas duas seguintes a demanda
passa a estar em didlogo, mais ou menos explicitamente, com politicas publicas, orgios e
instituicdes de apoio e de regulagdo ja instituidos nos servigos de saude no pais. Em certo
sentido, ao menos nas justificativas das demandas, a estratégia deixa de estar balizada pelo
direito do usudrio e torna-se autorreferente ao proprio Sistema de Saude que, uma vez que as
incorporasse, poderia, por exemplo, racionalizar custos e diminuir gastos. ™"

Conforme havia sugerido anteriormente, paralelo as demandas pelas terapias
alternativas/complementares no SUS, expressas nos relatérios das Conferéncias Nacionais de
Saude, ocorreu uma série de processos de controle e de regulamenta¢do dessas terapias no
Brasil. A proxima sec¢do serd dedicada a esse topico.

2.2 Modos de regulacio e terapias alternativas/complementares

Trés anos apds a realizagdo da 8* Conferéncia Nacional de Saude, a Comissdo
Interministerial de Planejamento e Coordenagdo (Ciplan) fixou, por meios das resolugdes 4, 5,
6, 7 e 8/88, as normas e diretrizes para o atendimento em homeopatia, acupuntura, termalismo,
técnicas alternativas de saide mental e fitoterapia. Todas essas resolugdes recomendam, logo
em seus pardgrafos iniciais, “a implementagio da pratica nos servigos de satide”. ™ Em que

pese essa convergéncia, cada uma dessas resolucdes trata de uma terapia especifica e estabelece

normas distintas para elas. As diferencas entre tais normas nao sdo somente de ordem técnica,



mas, sobretudo, estdo fundadas em razdes politicas. Enquanto o atendimento com homeopatia,
por exemplo, ¢ definido como dependente da escolha do usudrio, todos as outras terapias sao
recomendadas como especialidades, ou seja, tém o acesso restrito aos pacientes que, por
determinagdo médica, sdo a elas encaminhados.

Nao cabe aqui recuperar a minucia das diferengas nas regulagdes das terapias, mas
quero sugerir que normatizar praticas terapé€uticas individualmente e ndo com diretrizes
extensiveis a todas elas corresponde a um modelo de regulagdo das terapias
alternativas/complementares especifico, que denomino de diferencialista. Nesse modelo, as
normatizagdes incidem sobre uma unica terapia, atribuindo singularidade a ela e, com efeito,
distinguindo-a de outras praticas terapéuticas. J& no modelo de regulacdo que reconhego como
inclusivista, as normatizagdes estdo dirigidas, indistintamente, a um amplo conjunto de
terapias. " A PNPIC, enquanto politica nio somente de legitimagdo, mas também de
normatizacdo das terapias alternativas/complementares, pode ser considerada, diante desse
quadro, como exemplar do modelo de regulacdo inclusivista. Assim, embora seja possivel
tracar uma linearidade histdrica entre os documentos oficiais dirigidos as terapias, conectando
as resolugdes do Ciplan, publicadas em 1988, e a PNPIC, langada em 2006, ha significativas
diferengas nos modos pelos quais eles legitimam e regulam tais praticas. Minha sugestio ¢ que
uma das principais rupturas que a PNPIC estabeleceu com relagdo as regulagdes de terapias
alternativas/complementares feitas anteriormente no pais diz respeito justamente a seu carater
inclusivista. Como mostrarei a seguir, at¢ 2006, quando a politica Nacional de PICs foi
publicada, o modelo de regulagdo majoritario era diferencialista. Apds a PNPIC as politicas e
resolugdes dirigidas as terapias passaram a trata-las como conjunto e ndo individualmente. Para
estabelecer um continuum entre as terapias que regula foi fundamental que a PNPIC instituisse
o termo englobante prdticas integrativas e complementares, tratado nas se¢des anteriores. Sob
esse angulo, a principal caracteristica do termo ¢ sua capacidade de transcender as diferencgas
técnicas entre as praticas por ele compreendidas, inscrevendo-as num unico marco de
regulagao.

Reconhego desde ja que a diferenciacdo entre esses dois modelos de regulagdo ¢
provisoria e instdvel. Mesmo nos modelos inclusivistas, como a PNPIC, por exemplo, a
diferenciagdo entre as terapias ocorre na enunciacdo dos objetivos especificos da Politica, que
tracam estratégias distintas para cada uma das terapias por ela contemplada. Poderiamos sugerir
ainda que todos os modelos inclusivistas sdo também diferencialistas, na medida que agregam
um conjunto especifico de terapias e excluem, invariavelmente, um conjunto ainda maior de

outras possiveis. Feitas essas ressalvas, insisto que € preciso considerar que hé diferencas entre



os processos de regulacdo/legitimacdo de uma Unica terapia alternativa/complementar e
processos que as agrupam em conjuntos mais ou menos amplos.

As regulagdes relativas a oferta de terapias alternativas/complementares nos servigos
publicos de satde, posteriores aquelas da Ciplan, estdo sumariamente dirigidas a homeopatia, a
acupuntura e a fitoterapia. O fato acompanha o que ja havia identificado na andlise das
demandas pelas terapias feitas a partir das Conferéncias Nacionais de Saude. As regulagdes
dessas terapias, contudo, ndo sdo um efeito direto das demandas expressas nas Conferéncias,
mas a presenca dessas trés mesmas terapias nessas duas instdncias ¢ significativamente
tributdria da capacidade de mobilizagdo que homeopatas e acupunturistas adquiriram apods
serem reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina. Tal presenga também reflete, no caso
da fitoterapia, o interesse governamental e da industria farmacéutica em organizar a producdo e
a comercializacdo de plantas medicinais como medicamento € como insumo para pesquisa. A
pratica de acupuntura, de homeopatia e de fitoterapia também contrastava com as outras
terapias alternativas/complementares na medida em que as primeiras conseguiam articular em
torno de si associacdes profissionais e sindicatos, enquanto as outras praticas contavam, até os
anos 2000, apenas com frageis e ainda recentes instituigdes de representacdo de seus
especialistas. Dito de outra forma, enquanto os homeopatas contavam, ao menos parcialmente,
com o lobby dos sindicatos médicos em seu favor, os cromoterapeutas e os reikianos sequer
possuiam associagdes profissionais consolidadas.

Com relacdo a acupuntura e a homeopatia, a principal acdo reguladora apds as

resolugdes da Ciplan foi a inclusdo dessas duas praticas na tabela de procedimentos realizados

pelo SUS, em 1999."" A inclusio seguramente foi um dos mais importantes eventos para as

terapias alternativas/complementares na saude publica brasileira, mas também implicou o inicio
de uma extensa controvérsia acerca de quais profissionais estariam habilitados a proceder tais
terapéuticas. O exercicio da homeopatia, que j& havia sido reconhecida como especialidade
pelo CFM em 1980, estava razoavelmente estabelecido como restrito aos profissionais com
diploma de medicina e especializagdo na area. O caso da acupuntura, no entanto, era
problematico na medida em que as consultas no SUS, segundo a portaria que normatizou a
pratica, também estava restrita a médicos especializados e, com isso, excluia profissionais
como fisioterapeutas™ ¢ mesmo médicos diplomados na China, cujo titulo ndo podia ser
validado por institui¢des brasileiras. O imbréglio acentuou-se com a publicagdo da PNPIC que
afirmou o carater multiprofissional dessas terapias. Tal afirmacdo na Politica seguiu o carater

generalista do modelo de regulacdo inclusivista das Politicas de PICs e estava dirigida a todas



as praticas integrativas e complementares, ndo fazendo referéncia especifica a acupuntura, mas
indiretamente habilitando outros profissionais (ndo-médicos) a procedé-la no SUS. A
controvérsia, em seu ultimo (mas sempre provisorio) desfecho, teve a sentenca do Supremo
Tribunal Federal que afirmou a legalidade da pratica por diversos profissionais da saude, desde
que tenham especializa¢do na area. ™

As regulacdes relativas a fitoterapia, por sua vez, estiveram pouco relacionadas com os
profissionais que poderiam opera-la no dmbito dos servicos de saide do SUS. Trés eventos
mencionados na cronologia oficial que culmina com a PNPIC dimensionam os termos a partir
dos quais a fitoterapia vinha sendo tratada pelas regulacdes diferencialistas anteriores a portaria
que instituiu Politica Nacional de PICs.

Na I Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, realizada em 2001, o trecho citado a
seguir ¢ descrito como uma meta da Anvisa para os anos subsequentes:

Revisar a Resolucdo n ° 17/00, da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, de modo a facilitar o registro de produtos fitoterdpicos de
origem nacional, e estimular pesquisas com plantas nacionais, a fim de
disponibilizar ao consumo produtos com comprovada seguranca e eficicia
terapéutica, e que esses estudos sejam aceitos na ANVISA, para o registro de
medicamentos fitoterapicos. (Brasil, 2001: 62)

Dois anos depois, em 2003, a I Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica,
estabelece como meta a ampliagdio e o estimulo a pesquisa para o desenvolvimento de
medicamentos fitoterapicos:

Fortalecer, incentivar, estimular intercambio e, se necessario, criar instituicoes
oficiais de pesquisa para o desenvolvimento de insumos farmacéuticos,
avaliacdo das potencialidades da biodiversidade nacional, desenvolvimento de
fitoterapicos e outros produtos naturais, validando seu uso. (Brasil, 2003: 70)
Por fim, em 2004, durante a 2° Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao
em Saude, o topico a seguir ¢ descrito na agenda de prioridades para o atendimento de doengas

nio-transmissiveis:

Desenvolvimento de novos medicamentos, compostos e formulagdes,

incluindo homeopaticos e fitoterapicos, visando a melhoria do tratamento,
reducgdo do alto custo e da dependéncia [da produgdo farmacoldgica] externa.
(Brasil, 2004: 94)

Como ¢ possivel depreender desses trés trechos, as constantes mengdes a fitoterapia nos
documentos de regulacdo e de legitimagdo das terapias alternativas/complementares anteriores
a PNPIC estdo relacionadas menos com seu carater terapéutico e mais com o potencial
farmacoldgico da flora nacional. Até a publicacdo da PNPIC, a énfase majoritaria ndo era no

uso clinico dos fitoterdpicos, mas nas etapas de pesquisa e de producdo desses medicamentos.



Na cronologia da Politica Nacional de PICs esses sdo os ultimos atos de regulacdo que
precedem a publica¢do da portaria que a instituiu.

Ao acompanhar essa breve série historica das regulacdes das terapias
alternativas/complementares no Brasil, visibilizando a diferenca entre os modelos
diferencialistas e inclusivistas que as determinaram, ¢ possivel dimensionar que a PNPIC nao
somente abriu a possibilidade para que novas praticas terapéuticas fossem incluidas no SUS,
mas também estabeleceu um novo regime de regulacdo para aquelas que vinham sendo
debatidas em instancias oficiais desde a década de 1980.

Ainda sobre os documentos relativos a fitoterapia, suas caracteristicas também servem
para introduzir a relevancia que as pesquisas sobre terapias alternativas/complementares
tiveram para a validagdo do uso dessas praticas no SUS. O tema ¢ uma dimensao central para
compreender a propria PNPIC e o modo de uso das PICs em alguns dos ambulatorios, clinicas
e hospitais, como descrevi noutro trabalho (XXXXX). Neste texto, opto por manter a aten¢ao
nos termos da Politica e, por isso, privilegiarei a seguir a importancia que alguns pesquisadores
e certos conceitos tiveram para a elaboragdo da PNPIC. E, nesse caso, a ciéncia em questdo ndo
¢ a medicina ou as hard sciences, mas sim a sociologia na sua interface com a saude coletiva.

23 Praticas Integrativas e Complementares e o conceito de racionalidades médicas

Em entrevista com Carmem De Simoni, primeira coordenadora nacional da PNPIC e uma
das autoras do texto da Politica, pergunto: - Qual foi o papel dos académicos para a PNPIC?
Por exemplo, da Madel Luz? Com os olhos mareados e a voz embargada Carmem diz:

- ... desculpa [enxugando lagrimas], mas sempre me emociono quando falo disso. Madel ¢
a base conceitual da Politica, sem o conceito de racionalidade médica ndés ndo teriamos
conseguido nada. Porque eles [agentes do Ministério da Saude e do CNS] exigiam e nos
questionavam ‘qual € a base tedrica que vocés estdo usando?’ E a gente respondia ¢ Madel
Luz, com o conceito de racionalidades médicas. Sem Madel a gente ndo teria dado nenhum
passo (Carmem De Simone, entrevista concedida em maio de 2013).

Em que pese a necessidade de apresentar estudos clinicos capazes de comprovar a
eficicia das PICs para que as terapias fossem introduzidas no SUS, a principal base de
referéncias académica envolvida na formulag¢do da Politica ndo ¢ oriunda das ciéncias médicas,
mas sim da sociologia. Especificamente o conceito de “racionalidades médicas”, formulado
pela socidloga Madel Luz, operou como um termo chave no processo de elaboracdo e de
justificagdo da PNPIC, servindo para afirmar que as PICs sdo verdadeiros sistemas médicos
complexos e ndo simplesmente técnicas ou procedimentos. Com efeito, quando enunciadas

como racionalidades médicas, a biomedicina, a homeopatia, a medicina tradicional chinesa e a



medicina ayurveda sdo simetrizadas e suas diferencas sao estabelecidas como expressdes de seu
modelo de racionalidade e ndo de um hipotético maior ou menor grau de cientificidade.

Embora as producdes de autoria de Madel Luz sejam extensivamente citadas na
bibliografia de referéncia da PNPIC, no texto da Politica o termo “racionalidades médicas” nao
¢ definido em nenhum momento. Quando mencionado na Portaria, o termo funciona quase
como sindnimo de praticas integrativas e complementares, como por exemplo na passagem a
seguir:

O Ministério da Satde, atendendo a necessidade de se conhecer experiéncias
que ja vém sendo desenvolvidas na rede publica de muitos municipios e
estados, adotou como estratégia a realizagdo de um Diagnostico Nacional que
envolvesse as racionalidades [médicas] ja contempladas no Sistema Unico de
Saude (...) (Brasil, 2006: 13; grifos meus).

Niao pretendo aqui realizar uma profunda revisdo desse conceito™, minha intengdo é
apresenta-lo como um (outro) fermo da politica. Nesse caso, trata-se, por enquanto, de tomé-lo
como objeto de reflexdo e ndo enquanto categoria analitica. Conforme explicitarei a seguir, a
importancia de fazé-lo justifica-se pelo fato de que, embora o conceito de racionalidades
médicas tenha sido central para a PNPIC, descrevé-lo unicamente a partir dos textos de seus
tedricos ndo nos permite compreender os usos dessa categoria nas Politicas de PICs.

Desde 1982 Madel Luz vém se dedicando a realizagdo de pesquisas sobre os processos de
institucionaliza¢do e de legitimag¢do da homeopatia no Brasil. Foi somente em 1991, contudo,
que suas investigacdes sobre “sistemas de saude ndo hegemonicos” passaram a empregar o
conceito de racionalidades médicas e ampliaram seus objetos de andlise, contemplando outras
praticas terapéuticas além da homeopatia. A seguir, cito um excerto em que Madel Luz articula
de modo sintético o desenvolvimento do conceito de racionalidades médicas com sua propria
trajetoria de pesquisas:

Ao longo de nosso trabalho de pesquisa socio-historica, tendo por objeto o que
poderiamos designar cultura médica, pudemos perceber que esta ¢
profundamente naturalizada, e que a biomedicina, forma de saber erudito que
constroi desde o século XVII a medicina ocidental contemporanea, ¢ assumida
como unica portadora de racionalidade, na medida em que racionalidade,
nesta cultura, é assimilada a cultura cientifica. Entretanto, durante o
desenvolvimento de nossos estudos sobre a medicina homeopética na década
de 80, cremos ter demonstrado que havia ali uma logica terapéutica e
diagndstica distinta, porém coerente, além de concepgdes de fisiologia e
fisiopatologia estruturadas em plano tedrico e empirico, embora diferentes e
discordantes das da biomedicina. Em suma, havia ali outra racionalidade
médica. O fim dos estudos sobre a homeopatia marcou o nascimento da
categoria racionalidade médica (...) Nos anos 90, a partir de 1992, iniciamos
um estudo tedrico sdcio-historico de quatro sistemas médicos complexos: a
medicina ocidental contemporanea, a homeopatia, a medicina tradicional
chinesa e a ayurveda (medicina indiana). Em 1993, o conceito de tipo ideal de



racionalidade médica foi assim definido: ‘¢ racionalidade médica todo sistema
médico complexo construido racional e empiricamente em cinco dimensoes:
uma morfologia humana [definida na medicina ocidental como anatomia],
uma dindmica vital [definida pela medicina ocidental como fisiologia], uma
doutrina médica (definidora do que ¢ estar doente ou sadio, do que ¢ tratavel
ou curavel, de como tratar, etc.), um sistema diagndstico e um sistema
terapéutico. Posteriormente, no inicio da segunda fase do projeto, tornou-se
evidente que uma sexta dimensdo, a cosmologia, embasava todas as
dimensodes das diferentes racionalidades médicas, inclusive a medicina
ocidental contemporanea (Luz, 2007:18-19; grifos originais).

O efeito simetrizante do conceito de racionalidades médicas foi capaz de justificar e
legitimar a validade da homeopatia, da acupuntura, da medicina tradicional chinesa e da
medicina ayurveda no SUS, mesmo que essas praticas ndo compartilhem das mesmas
caracteristicas morfoldgicas, vitais, doutrinarias, diagndsticas, terapéuticas e cosmoldgicas que
a biomedicina. Tal qualidade do conceito ja foi explicitada e explorada por outros autores
(Barros, 2000). Em contrapartida, poucos textos mencionam que, N0 mesmo passo que
racionalidade médica ¢ uma categoria capaz de simetrizar distintas praticas terapéuticas, ela
também opera hierarquizagdes, distinguindo as medicinas que verdadeiramente possuem uma
racionalidade daquelas que sdo apenas terapias ou métodos diagnosticos isolados ou
fragmentados. Para Luz, os florais de Bach e a iridologia™" sdo exemplares dessas praticas que,
“embora possam ser elementos de uma dimensao especifica de uma racionalidade médica, sdo
frequentemente utilizadas de forma isolada, deslocadas de um contexto de significados para
outro, em ‘colagens’ ou bricolagens tedrico-praticas, obedecendo mais a uma /logica empirica
de eficacia que a uma coeréncia tedrica (ou racionalidade) dos sistemas” (Luz, 2007: 147,
grifos originais).

A precisdo teorica que distingue o que € e o que ndo ¢ racionalidade médica, explicitando
a ambiguidade do conceito que simetriza e, a0 mesmo tempo, hierarquiza as terapias que
descreve, parece ndo ter sido observada nas Politicas de PICs, as quais fizeram do conceito uma
das principais referéncias para legitimar a oferta de praticas que, na teoria, ndo sao
racionalidades médicas. ™ Além da fitoterapia e do termalismo, previstos pela PNPIC, mas
ndo enquadrados no conceito de racionalidades médicas, € possivel citar muitas outras terapias
alternativas/complementares previstas pelas Politicas estaduais e municipais que mesmo nao
sendo racionalidades médicas sdo descritas e legitimadas enquanto tais nesses documentos.™”
Com isso ndo quero denunciar possiveis inconsisténcias dessas Politicas. Antes, o que desejo
ao apresentar essas diferencas entre o conceito de racionalidades médicas e o seus usos nas
resolucdes oficiais, ¢ reconhecer a relevancia do conceito de racionalidades médicas para a

legitimagdo das PICs sem, contudo, deixar de sublinhar que os termos da Politica precisam ser



observados na Politica e nao desassociados dela, como se fossem alheios aos contextos em que
estdo implicados.

Na PNPIC, o conceito de racionalidades médicas operou como seu fundamento teorico,
servindo como justificativa académica aquela formula¢do politica. O sentido originalmente
atribuido a ele por seus tedricos, no entanto, ¢ subvertido no contexto da Politica Nacional de
PICs, bem como o escopo do que sejam racionalidades médicas ¢ alargado a ponto de tornar-se
sindnimo de praticas integrativas e complementares. As duas categorias, entdo, assumem
equivaléncia e a intercambialidade entre elas empresta ao termo “praticas integrativas e
complementares” a legitimidade do conceito de “racionalidades médicas”. Na politica estadual
de Santa Catarina, por exemplo, logo no primeiro paragrafo, a inclusdo de PICs na rede
estadual do SUS ¢ justificada pela necessidade de ampliagdo das racionalidades médicas
disponiveis aos usudrios. Por mais sutis que sejam, deslocamentos terminologicos dessa
natureza ajudam a compreender o modo pelo qual a seméantica da categoria praticas integrativas
e complementares vem sendo elaborada e estabelecida desde sua criacdo, em 2006, com o
langamento da PNPIC.

Na terceira e ultima parte deste texto prossigo no movimento de ampliacdo das
referéncias para a descricdo dos termos da PNPIC. Depois de ter analisado o emprego das
categorias pratica, integrativo € complementar, ¢ ap6s ter apresentado os movimentos de
demanda, de regulacdo e de defini¢do tedrica das terapias previstas nessa Politica, irei,
finalmente, analisar o posicionamento da OMS sobre as terapias alternativas/complementares.
Com isso, ndo pretendo reconstituir a trajetéria dos posicionamentos e das regulacdes da
Organizacdo Mundial de Saude sobre terapias alternativas/complementares, mas sim destacar o
modo pelo qual as resolugdes dessa agéncia estimularam a oferta das referidas praticas nos
servigos de saude publica dos paises associados a agéncia, bem como salientar as diferengas

entre as formas de regulamentacao utilizadas por alguns deles.

A promocio de medicina tradicional e de terapias alternativas/complementares pela
OMS
No ambito da Organizagdo Mundial de Saude, duas categorias englobantes sdo
majoritariamente utilizadas para designar as praticas terapéuticas ndo-biomédicas, medicina
tradicional (MT) e medicina alternativa e complementar (MAC). Embora desde meados da
década de 1990 os documentos oficiais da agéncia tenham se referido a essas praticas
estabelecendo uma equivaléncia entre os termos, utilizando para isso a sigla MT/MAC, essas

categorias tém genealogias proprias nas discussdes da OMS. Explicitar as variagdes entre elas



no contexto de legitimagdo e de regulagdo do uso de terapias alternativas/complementares pela
OMS serve ndo somente para demonstrar como a Politica brasileira de PICs ¢ uma acdo que
acompanha processos semelhantes realizados noutros paises, como também configura uma
espécie de atalho para compreender as motivagdes da OMS em promover essas terapias.

Um dos primeiros registros do termo medicina tradicional™ nos documentos da OMS
ocorreu em setembro de 1978, por ocasido da primeira conferéncia sobre ateng¢do primaria,
realizada na cidade de Alma Ata, entdo territorio da Unido Soviética. Embora contenha
diretrizes de carater diversos, o relatério final dessa Conferéncia estd significativamente
marcado pelo contexto da Guerra Fria e pela sistematiza¢do de dados que explicitam a oferta
desigual de tecnologias em saude, profissionais e institui¢des hospitalares nos diferentes paises
do mundo. Foi justamente a partir do reconhecimento da indisponibilidade desses recursos para
dois ter¢os das nagdes do globo que a OMS identificou a “medicina tradicional” como uma
acdo em saude e recomendou a formulagdo de politicas e regulamentagoes nacionais referentes
a utilizagdo de remédios tradicionais de eficacia comprovada e explorag¢do das possibilidades
de se incorporar os detentores de conhecimento tradicional as atividades de aten¢do primaria
em saiide, fornecendo-lhes treinamento correspondente.™”

Assim, se, por um lado, esse reconhecimento contribuiu para a legitima¢ao de saberes
tradicionais sobre satde e doenca no ambito de um organismo de governanga global, por outro
lado, tal agdo estd associada ao reconhecimento da escassez, em certas partes do mundo, de
recursos humanos e tecnologicos disponiveis para o atendimento conforme os preceitos da
biomedicina. Nesse sentido, reconhecer a medicina tradicional como um modo de atengdo a
satde foi condi¢do para que a OMS estendesse sua propria capacidade de regulagdo para mais
da metade do planeta, que, naquele momento, ndo dispunha dos dispositivos e das instituigdes
de satide sobre as quais a agéncia “global” poderia ter ingeréncia.

Conforme a OMS, medicina tradicional é a soma total de conhecimentos, habilidades e
praticas baseadas em teorias, crengas e experiéncias nativas de diferentes culturas, explicaveis
ou ndo, usadas na manuten¢do da saude, bem como na prevengdo, nos diagnosticos e no
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tratamento de adoecimentos fisicos e mentais. Pelas caracteristicas de sua defini¢do e por
aquilo que descrevi anteriormente observa-se que, nessa configuracao, o exercicio da medicina
tradicional, de acordo com a OMS, ocorre principalmente fora do Ocidente e longe do norte
global, ou seja, estd concentrado nas partes mais pauperizadas do mundo. Além do recorte
geografico, que associa medicina tradicional aos paises pobres ou em desenvolvimento,

depreende-se do conceito e dos documentos relativos ao tema elaborados pela OMS, duas

outras caracteristicas: primeiro, medicina tradicional ¢ parte de um sistema cultural e, segundo,



essas praticas sdo tradicdes milenares, anteriores ao desenvolvimento da medicina moderna
ocidental.

Fundada na cultura, situada historicamente num passado distante e geograficamente
afastada do Ocidente, o exercicio da medicina tradicional parece bem sintetizado no trecho a
seguir, extraido do documento Estratégia da OMS sobre MT 2002-2005:

Ao longo da historia, os asidticos, africanos, arabes, as populagdes nativas
americanas, da Oceania, centro-americanas, sul-americanas, e¢ de outras
culturas, tém desenvolvido uma grande variedade de sistemas tradicionais
nativos. (...) A medicina tradicional pode se codificar, regular, ser ensinada e
praticada aberta e sistematicamente, além de se beneficiar de milhares de anos
de experiéncia. (OMS, 2002:7)

Consideragdes como essa fazem crer, com afirmou Waleska Aureliano (2011:175), que
essas praticas sdo estaticas ou que ndo sofreram mudangas significativas ao longo de sua
histéria, o que termina por caracterizar as medicinas tradicionais a partir de nogdes
estereotipadas que as reificam enquanto praticas milenares ou ancestrais que sobrevivem aos
“avancos da ciéncia”.

Como ja apontei anteriormente, medicina tradicional ndo ¢ a Unica categoria forjada pela
OMS para lidar com préticas terapéuticas ndo alinhadas com a biomedicina ocidental. Durante
a década de 1990 e, sobretudo nos anos 2000, a ela passou a ser associado o termo medicina
alternativa e complementar (MAC). Embora articuladas em alguns documentos como se fossem
sindnimos, essa segunda categoria diz respeito as praticas de cuidados com a saude que,
realizadas em paises desenvolvidos, ndo compartilham dos mesmos principios epistemoldgicos
¢ terapéuticos que a biomedicina. ™" O vinculo geografico da MAC com os paises
desenvolvidos, bem como o contraste genealdgico da categoria com a de Medicina Tradicional
na OMS, aparece de modo explicito num documento da agéncia global dirigido ao uso das
terapias ndo-hegemonicas no mundo:

O uso de Medicina Tradicional segue sendo muito extenso em paises em
desenvolvimento — india (70%), Ruanda (70%) e Etidpia (90%). E em paises
desenvolvidos — como Estados Unidos, Australia, Canada e Reino Unido -, o
uso de Medicina Alternativa e Complementar tém aumentado muito
rapidamente. (OMS, 2002: 5).

Com isso, observa-se o contraste, a0 menos no sentido original, entre os conceitos
utilizados pela OMS para designar as praticas terapéuticas ndo-hegemonicas. O primeiro,
medicina tradicional, esta associado a contextos em que a oferta de tratamentos de satde ¢
escassa e pouco diversificada. O segundo, medicina alternativa e complementar, pelo contrario,

¢ associado a oferta de modalidades de cuidado com a satde alternativos a hegemonia



biomédica. No plano estatal, a oferta de MAC expressaria a consolidacao do carater plural dos
sistemas médicos disponiveis no Ocidente, enquanto as medicinas tradicionais seriam as
manifestagdes culturais de regides com recursos escassos € pouco diversos.

Ainda sobre as duas categorias, vale ressaltar que, pouco a pouco, no ambito da OMS,
elas passaram a ndo necessariamente qualificar praticas terapéuticas, mas a caracterizar a
relag@o entre a terapia e o contexto em que ela ¢ utilizada. A medicina tradicional chinesa, por
exemplo, quando utilizada na China ¢, para OMS, um exemplo de medicina tradicional.
Quando transladada para fora de sua “cultura de origem”, contudo, e aplicada no Brasil ou nos
Estados Unidos, por exemplo, ela se converte em medicina alternativa e complementar. E essa
a relacdo que garante a afirmacao, reiterada nos documentos da OMS, de que MT e MAC sdo
termos intercambiaveis, uma vez que a identificagdo das terapias com essas categorias sdo
instaveis e provisorias. Por um lado, reconheco que esse carater provisorio do vinculo entre as
terapias e as categorias MT e MAC ¢ capaz de relativizar o binarismo que associa as praticas
ndo hegemonicas de medicina em paises em desenvolvimento & MT e aquelas realizadas em
paises desenvolvidos a MAC. Por outro, sustento que essa relativizagdo ndo invalida a
pertinéncia de identificarmos as configuragdes de poder que fizeram com que cada uma dessas
categorias (MT e MAC) emergisse na OMS.

Além da possibilidade de serem utilizadas como sindnimos, afirmada pela OMS (OMS,
2002:2), essas duas categorias também convergem no estabelecimento da biomedicina como
seu principal elemento de referéncia e na consideracdo de que, sobre os fundamentos e o
exercicio da biomedicina n3o ha ou ndo importam a cultura, o tempo e o espago. Se, na
elaboracao original dessas categorias (MT e MAC), ha algum esfor¢co de simetrizagdo entre os
diferentes saberes médicos (o que inclui a biomedicina), esse empenho passa pela tentativa de
afirmar que medicinas tradicionais sdo formas culturalmente localizadas de praticas
terapéuticas médicas, sem, contudo, submeter a biomedicina a localizagdo cultural de suas
tradigoes.

Uma vez reconhecidas e associadas, MT e MAC tornaram-se objeto de atengdo de um
departamento especial da OMS que, desde 2002, publica regularmente documentos com metas
e programas relativos a essas praticas terapéuticas. Numa das publica¢des mais recentes sobre o
tema, Estratégia para medicina tradicional 2014-2023, a OMS estabeleceu quatro objetivos
como centrais:™™

- Politicas. Integrar a MT nos sistemas nacionais de satide, onde possivel, por
meio do desenvolvimento e da implementa¢do de politicas e programas
nacionais de MT.



- Seguranga, eficacia e qualidade. Promover seguranca, eficacia e qualidade da
MT pela expansdao do conhecimento de base e pela promog¢do de marcos
regulatdrios e de qualidade especificos da MT.

- Acesso. Aumentar a possibilidade de acesso a MT, com énfase para o acesso
das populagdes mais pobres.

-Uso racional. Promover apropriadamente o uso terapéutico da MT para
profissionais e usuarios (OMS, 2013:11).

No mesmo documento, a PNPIC brasileira ¢ citada como uma das experiéncias
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exemplares de integracio da MT/MAC no sistema de satde nacional.
exemplares, segundo a OMS, sdo as politicas adotadas em paises como Bélgica, Canada,
Camboja e Australia. Apesar da lista com descri¢des detalhadas sobre as experiéncias de uso de
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MT/MAC ser restrita no documento citado™ ', os dados mais panoramicos fornecidos por ele
dimensionam a quantidade de paises que tém adotado politicas especificas para regular e
introduzir essas terapias em seus sistemas de saude. No ano de 2012, 119 paises tinham
regulagdes sobre alguma MT/MAC, enquanto 69 possuiam politicas publicas especificas para
orientar e promover a incorporacdo dessas praticas em suas redes de atendimento. Tais nameros
sdo parte de uma série historica que, desde 1999, indica o aumento progressivo na quantidade
de paises que legitimam e regulam o uso de terapias alternativas/complementares no mundo.
Embora os dados presentes nesses relatorios possam ser analisados a partir de diferentes
perspectivas, capazes de apresentar distintos modos de agrupar os paises que produziram
politicas nacionais acerca das terapias alternativas/complementares, recupero a presenca da
“varidvel” cultura, citada na analise do conceito de medicina tradicional, para explicitar um dos
cortes diferenciadores dessas politicas. Minha sugestdo ¢ a de que ¢ possivel distinguir as
variadas politicas dirigidas 8 MT/MAC a partir do publico que pode acessé-las. Isso porque, em
paises da América Latina, por exemplo, a maior parte dessas politicas compdem um amplo
quadro de ac¢des fundadas no principio da interculturalidade. Em nome do reconhecimento da
diversidade cultural e do direito ao atendimento médico conforme crengas individuais, a
interculturalidade como principio assegura, por exemplo, que populacdes indigenas possam
demandar, em hospitais, clinicas e ambulatorios que seu atendimento seja associado a rituais e
procedimentos proprios de sua cosmologia. Esses atendimentos, contudo, ndo estdo disponiveis
para toda populagdo, mas sdo restritos aos sujeitos “culturalmente identificados” com aquelas
praticas. Ao contrario dessas politicas restritas a grupos culturais especificos estdo aquelas que,
como a PNPIC, tém como principal caracteristica a universalidade da oferta e do acesso as
terapias alternativas/complementares (ver OMS, 2001).
A politica publica brasileira citada no relatdrio sobre medicina tradicional da OMS como

modelo exemplar de integragdo de praticas terapéuticas ndo-hegemodnicas em sistemas



nacionais de satde ndo legitima ou regula, por exemplo, a¢des em saude voltadas para
populagdes tradicionais, assim como nao delibera sobre a atuagdo de parteiras nos servigos do
SUS. A opc¢do por esse modelo para as Politicas de PICs certamente cria tensdes. No Rio
Grande do Sul, quando acompanhava o processo de elaboracdo da Politica Estadual de PICs
(ver XXXX), técnicos da propria Secretaria de Saude, ligados ao setor da saude da populagdo
negraXXXii pediram uma audiéncia com a comissdo responsavel pela PEPIC. A solicitagdo foi

indeferida pela comissdo sob a justificativa de que a politica de PICs estava sendo elaborada

para toda a rede estadual do SUS e ndo para grupos populacionais especificos.

4. A guisa de uma conclusio ou a invencio dos PICs

Um dos eixos articuladores deste artigo ¢ a tentativa de delinear o processo de invengdo
das Prética Integrativas e Complementares no Brasil a partir da publicacdo da PNPIC. A ideia
de invencao, ainda que latente ao longo do texto, assume aqui um papel central. A partir dela
procuro assinalar a emergéncia dessa categoria englobante como resultado de um extenso
processo burocratico, mediado por leis, regulagdes e politicas, que criou um regime particular
para o enquadramento de algumas terapias alternativas/complementares. Ao mesmo tempo,
afirmar que as PICs sdo inventadas ¢ sublinhar que a categoria ndo simplesmente descreve
terapéuticas que ja estdo ai, mas cria propriamente o que ha para ser descrito. Inventar as PICs,
portanto, refere-se tanto a producdo de um registro burocratico estatal especifico para essas
praticas, como ao trabalho envolvido em fazer com que terapias alternativas/complementares
possam existir como PICs.

Neste texto, concentrei-me nos termos da politica, isso ¢, privilegiei o conjunto de
normatizagdes que cercam as Politicas de PICs buscando explicitar como algumas categorias
operam nesses textos oficiais. Ocupei-me dos proprios termos que compdem a categoria
englobante em questdo, refletindo sobre o uso da ideia de praticas, e das nogdes de integrativo e
de complementariedade. A partir dessa depurag@o analitica, que privilegia a propria PNPIC
como objeto de reflexdo, associei a Politica as regulacdes de terapias
alternativas/complementares que ocorrem noutros paises. O argumento mais geral foi o de que
legitimar as Praticas Integrativas e Complementares também ¢ um ato de regulacdo. Trata-se,

portanto, de pensar sobre como os termos da Politica trabalham para inventar as PICs.
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iii Na tentativa de marcar a tensio permanente entre diversos atores sociais pela definigio do estatuto dessas

terapéuticas, utilizarei, como estratégia narrativa, o termo ferapias alternativas/complementares.

¥ Apelago civel n° 0033780-12.2006.404.7100/RS

¥ Agdo civil publica n® 2006.71.00.033780-3/RS

" Fonte: http://goo.gl/qCjmhm (Consultado em 22/06/2014).

" Fonte: 160" reunido do CNS. Disponivel em: http://goo.gl/Bo3geB (consultado em 14/01/2014).

" Esse ultimo trecho foi extraido da PEPIC/RS e explicita o carater ndo restrito & Politica Nacional que a associagéo entre
“integralidade” e 0 modo holistico de tratamento do sujeito tem nas Politicas de PICs.

" Essa referida cronologia foi originalmente apresentada pela PNPIC. Desde entdo ela ¢é reproduzida em diversas legislagdes
estaduais de PICs e noutros documentos oficiais do ministério da satde.

*Fonte Relatorio final da VIII Conferencia Nacional de Saude. Disponivel em: http:/goo.gl/F6DqZ5 (Consultada em
01/02/2014).

* Fonte: Relatorio final da X Conferéncia nacional de satde. Disponivel em: http:/goo.gl/PgyKem (Consultado em
12/02/2014).

* A homepoatia e a acupuntura fora reconhecidas como especialidades médicas pelo Conselho Federal de Medicina a por meio
das resolugdes 1000, de 04 de junho de 1980 e 1.455, de 11 de agosto de 1995, respectivamente.

* Fonte: Relatorio final da XI Conferéncia nacional de satde. Disponivel em: http://goo.gl/IKqHbh (Consultado em
12/02/2014).

* Fonte: Ibdem.

*¥' A variagdo nas categorias englobantes utilizadas nas Conferéncias para fazer referéncia aquilo que, a partir de 2006, seria
enquadrado sob o termo “Praticas Integrativas e Complementares” também ¢ emblematica do periodo em que as terapias



alternativas/complementares ainda careciam de ampla regulagdo. Na primeira Conferéncia mencionada, ocorrida em 1986, o
termo utilizado ¢ “praticas alternativas”, na seguinte, em 1998, o termo passa a ser “terapias alternativas”. E, em 2002, a
referéncia é as “praticas terapéuticas nao hegemonicas”.

*¥' Comissdo Interministerial de Planejamento e Coordenagdo - CIPLAN. Resolugdo n° 4, 5, 6, 7, 8 de 08 de margo de 1988.
Didrio Oficial da Unido, Brasilia-DF, 11 de marco de 1988.

M Giumbelli (2006) opera em termos semelhantes para analisar o caso da relagdo entre medicina e espiritismo.

A inclusdo desses dois procedimentos na tabela do SUS foi justificada pelas resolugdes do Ciplan anteriormente descritas.
Fonte: Portaria GM N° 1230 de outubro de 1999 (Consultada em 02/03/2014).

*™ A fisioterapia foi a primeira categoria profissional reconhecida pelo ministério da saude a legitimar o uso de acupuntura.
Sobre o tema, ver Santos, et. al, 2009.

* Para uma andlise dessa controvérsia ver Rocha, et. al., 2015.

™ Para tal revisdo, ver Nascimento; Barros; Nogueira; Luz, 2013.

™ Ver Tesser; Luz, 2008.

i Além da Politica Nacional de PICs, regulagdes estaduais e municipais também o fazem, como €é o caso, por exemplo, do
Rio Grande do Sul, de Santa Catarina, de Minas Gerais e da cidade do Rio de Janeiro.

¥ Madel Luz chama as praticas que ndo possuem as seis dimensdes citadas anteriormente de racionalidades terapéuticas, ver
Luz, 2007.

V0O termo medicina tradicional é sempre utilizado no singular nos documentos da OMS. Aqui, em algumas ocasides, ele sera
utilizado no plural.

"' Fonte: OMS, Conferéncia Internacional. 6-12 Setembro 1978 — Cuidados primérios de saiide: declaracdo de Alma-Ata.
Lisboa: Gabinete de Estudos e Planeamento, 1978.

¥ Ha uma outra defini¢do de MT também presente nos documentos da OMS, cito: “La OMS define la medicina tradicional
como practicas, enfoques, conocimientos y creencias sanitarias diversas que incorporan medicinas basadas en plantas, animales
y/o minerales, terapias espirituales, técnicas manuales y ejercicios aplicados de forma individual o en combinaciéon para
mantener el bienestar, ademas de tratar, diagnosticar y prevenir las enfermidades”. Fonte: http://goo.gl/kbFefW (Consultado em
02/07/2015).

¥ Nos documentos da OMS a defini¢do de MAC ¢é “ndo fazem parte da tradigdo do proprio pais e ndo estdo integradas no
sistema dominante de saide”. Contudo, essa propria defini¢do é contradita nos documentos da agéncia uma vez que, mesmo
quando integradas aos sistemas de satide nacionais a OMS permanece considerando tais terapias como MAC.

% Ao longo do documento citado, utiliza-se apenas o termo medicina tradicional. Em seu pardgrafo inicial, no entanto, a OMS
esclarece que assume a equivaléncia entre o termo ¢ medicina alternativa e complementar.

A projegdo pretendida pelo Ministério da Satide com a PNPIC ndo deve ser subestimada. O documento foi traduzido,
impresso e disponibilizado na versdo eletronica em portugués, inglés, espanhol e mandarim. Além disso, em 2008, foi
promovido o I Seminario Internacional de PICs, que teve a participagdo de representantes de paises como Cuba, México,
China, Italia, além de técnicos e membros de organismos como a OMS e a Organiza¢do Pan-Americana da Satide (OPAS).

¥ Para um extenso balango da OMS sobre a situag@o as politicas de MT/MAC entre seus paises membros, ver OMS, 2001.
¥ Na estrutura da Secretaria de Satide do Rio Grande do Sul ha um setor, integrado ao Departamento de A¢des em Saude,
especializado nos cuidados da saude da populagéo negra.



