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S6 se pode aceitar a vida sob a condi¢do de ser grande, de se sentir na
origem dos fendmenos, pelo menos de um certo nimero deles. Sem
poténcia de expansdo, sem uma certa dominagdo sobre as coisas, a vida é
indefensavel.

(Antonin Artaud, “Lettre a la voyante”, in La révolution surréaliste, 1° de
dezembro de 1926, apud CANGUILHEM, Georges, 2005, p. 44).

A partir do momento em que elas se pdem em luta, elas assumem sua
vida. E isso € ter saude. Saide pra gente € a capacidade de lutar contra
tudo que nos oprime, inclusive a doenca. Mas € também lutar contra o
latifindio, o agronegdcio. (ROCHA, André, 2010).

De modo geral, quer me parecer que o homem contemporaneo estd mais
escravizado aos remédios do que as enfermidades. [...] Estou confuso e
difuso, e ndo sei se jogo pela janela os remédios que médicos, balconistas
de farmdcia e amigos dedicados me receitaram, ou se aumento O
sortimento deles com a aquisicdo de outras férmulas que forem
aparecendo, enquanto o Ministério da Satde ndo as desaconselhar, e ndo
sei, j4 agora, se deve proibir os remédios ou proibir o homem. Este
planeta estd meio invidvel.

(ANDRADE, Carlos Drummond de. “O Homem e o Remédio: Qual o
problema?”, in Jornal do Brasil, 26/07/1980)
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Tese de Doutorado

Luis Henrique Leandro Ribeiro

Utiliza-se ha muito tempo plantas medicinais no Brasil, das préticas indigenas as de origem
africana e europeia, matrizes da medicina popular brasileira. Na segunda metade do século
XX surge um movimento global de valorizacdo de novos usos de plantas medicinais,
fomentando no Brasil a difusdo, nos anos 1980, das praticas de Medicina Tradicional e
Medicina Complementar e Alternativa, dentre as quais a fitoterapia. Nos anos 1990, apds
criagio do Sistema Unico de Satde (SUS), registra-se aumento no nimero de programas
municipais de fitoterapia, acentuando-se a partir de 2006 com a Politica Nacional de
Plantas Medicinais e Fitoterapicos. Como o territorio condiciona a existéncia de programas
de fitoterapia no SUS? De que maneira o SUS — aqui compreendido como macrossistema
de saiide brasileiro — integra as diversas praticas e subsistemas de sauide, dentre eles, a
fitoterapia? Objetivamos analisar como os usos do territério condicionam a existéncia do
subsistema de fitoterapia no SUS e como esse subsistema promove maior sinergia técnica
(saber local e saber universalizado) e politica (estratégias e atores) na produgdo, circulacao,
distribuicao e dispensacdo de plantas medicinais e fitoterdpicos pelo sistema publico de
saude, a partir de referencial teérico da geografia critica. A pesquisa envolveu: revisao
bibliografica conceitual e temética; andlise documental; levantamento de dados primarios e
secundérios; trabalho de campo com entrevistas semi-estruturadas realizado nas Regides
Concentrada, Centro-Oeste, Nordeste € Amazonia, contemplando 24 municipios em oito
estados e trés Regides Administrativas do Distrito Federal, totalizando 81 entrevistas.

Foram selecionados 14 programas de fitoterapia segundo os critérios: (i) programas



representativos, com visibilidade e referéncia, dos distintos modelos de produgdo e
dispensacdo de plantas medicinais e fitoterdpicos; (ii) programas em municipio de grande
porte (capital ou regido metropolitana); (iii) programas em municipio de pequeno porte (ou
conjunto de pequenos municipios associados) que apresentassem programas. Verificamos
duas fases na difusdo desse subsistema no SUS: uma anterior a Politica Nacional, na qual
os programas eram mais permeados pelas sistematicidades populares; e uma segunda fase
pos Politica Nacional, apresentando crescimento acentuado no nimero de programas, mas
com tendéncia ao predominio do bindmio biomedicina / complexo médico-industrial.
Difusao marcada por relacdoes de conflito e cooperagdo entre o poder de arrasto do
macrossistema e as sistematicidades populares. Verificamos que o macrossistema de saide
brasileiro é a um s6 tempo centralizado e descentralizado, produto e produtor de situacdes
geograficas que condicionam e sdo condicionadas pelos programas de fitoterapia, diferentes
combinacdes entre: movimentos de circulacdo e de impulsos globais na valorizagdo da
fitoterapia (verticalidades); e forcas das iconografias regionais de usos populares
(horizontalidades). Defendemos a tese da existéncia de um macrossistema de saide no
territorio brasileiro cuja principal for¢a estruturante € o SUS, por cumprir os requisitos de
um macrossistema: integra ampla e diversa base material e organiza e gerencia a
distribuicdo dos fluxos dessa base. Além desses atributos identificamos outros dois que o
torna um macrossistema especifico e distinto: (i) grande sensibilidade as especificidades

dos lugares; e (i1) centralizacio e descentralizag@o politica e técnica das agdes e servicos.

Palavras-Chave: uso do territério; situagdo geografica; macrossistema técnico; Sistema
Unico de Saude (SUS); plantas medicinais e fitoterapicos.
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Territory and health large technological system: the phytotherapy programs in the
Unified Health System (Sistema Unico de Satude)

ABSTRACT

Doctorate thesis

Luis Henrique Leandro Ribeiro

Since a long time ago, medicinal herbs have been used in Brazil, coming from indigenous,
African and European practices, which are the matrix of popular medicine in Brazil. In the
second half of the twentieth century, there is a global appreciation movement of new uses
for medicinal herbs that contributed to the diffusion of traditional, complementary and
alternative medicine, among them, phytotherapy, in Brazil in the 1980s. In the 1990s, after
the creation of the Unified Health System (Sistema Unico de Saude, acronym SUS), the
number of municipal programs of phytotherapy increases, which has been intensified since
2006, dude to the National Policy of Medicinal Herbs. How does the territory determinate
the existence of phytotherapy programs in SUS? In which manner the SUS integrates the
several practices and health subsystems, among them, phytotherapy? We intend to analyze
how the territory in use determine the existence of the phytotherapy subsystem in the SUS
and how it promotes a major technical synergy (local and universal knowledge) and policy
(strategy and actors) in the production, circulation, distribution and dispensation of
medicinal herbs by the public health system, under the perspective of the critical
geography. The research involves: bibliographic, conceptual and thematic revision;
document analysis; primary and secondary research; fieldwork with semi-structures
interviews conducted in Concentrated Region, Central-West, Northeast; and Amazon
Region, contemplating 24 municipalities in eight states and three administrative divisions
of Federal District, totalizing 81 interviews. A number of 14 phytotherapy programs were

selected under the following criteria: representative programs, with visibility and reference,



of the different modes of production and dispensation of medicinal herbs; programs in large
municipalities (capital and metropolitan area); and small municipalities (or associated small
cities) with their own programs. We identified two phases on the diffusion of phytorerapy
subsystem: one that preceded the National Policy, in which the programs were permeated
by the popular systematic; and a second phase that became after the National Policy, whit a
more accentuated growth on the number of the programs, which tended to have the
prevalence of the binomial biomedicine / medical-industrial complex. Diffusion marked by
conflicted relations and cooperation between the drag power of large technological system
and the popular systematic. We verified also that the Brazilian health large technological
system is at the same time centralized and decentralized, product and producer of
geographic situations which restricts and are restricted by the phytotherapy programs,
different combinations between: circulation movements and global impulse in appreciation
of the phytotherapy (verticality); and forces of the regional iconographies of popular uses
(horizontality). We defend there is a health large technological system in Brazil, in which
the main structural strength is the SUS, as it meets the requirements of a large technological
system: integrates a wide and diversified material bases and organizes and manages the
distribution of the fluxes of such base. Beyond these attributes, we identified two other
which turn it into a specific and distinct: great awareness to the specificity of the places;

political and technical centralization and decentralization of actions and services.

Keywords: territory in use; geographical situation; large technological system; Unified
Health System; medicinal herbs.
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Introducao

O uso de plantas medicinais € antigo, estando presente no repertério técnico de
praticamente todas as civilizacdes e, por vezes, indicativo mesmo do surgimento da cultura
e da humanidade nos diversos lugares do mundo. A utilizacdo de plantas para fins
medicinais tem sentidos proprios e especificidades segundo o periodo e a sociedade
considerados. Em virtude dos imperativos do periodo atual, exigente em técnica, ciéncia,
informacao e norma, o uso de plantas esposa novos contetdos.

No Brasil, a utilizacdo de plantas para fins medicinais estd presente desde tempos
imemoriais, sendo vinculado aos sistemas e praticas indigenas, constituindo importante
repertdrio que viria a ser umas das matrizes — conjuntamente com aquelas de origem
africana e europeia — do atual conjunto de praticas de fitoterapia presentes no territorio
brasileiro. O emprego das plantas guardava um sentido mais holistico e remetia a um sé
tempo a praticas de saude, alimentares, ritualisticas, religiosas e adornos.

O uso de plantas medicinais que era marcado por essa territorialidade vai se
fragmentando, se diferenciando e se tornando mais complexo na medida em que aumenta a
densidade de vetores que colocam os lugares em contato com outros lugares no mundo. O
povoamento do continente americano por homens, objetos, crengas e ideias de diferentes
origens geogréaficas, passa a ser cada vez mais mediado por componentes tanto pretéritos
quanto presentes, por sentidos internos e externos, por razdes proprias ao lugar como de
outras localidades de cardter universalizante.

As priticas indigenas sdo agregadas — de forma concorrencial, cooperativa,
conflitiva ou ainda hibrida — aquelas aportadas pelos colonizadores europeus num primeiro
momento, seguidas de outras trazidas pelos negros africanos escravizados. Essas trés
matrizes (indigena, europeia e africana) constituem e fundam o repertério brasileiro de usos
de plantas medicinais. Nos primeiros séculos da formacao territorial do Brasil essas préticas
de cura e de cuidado com a saide consituiram um mosaico de sistemas técnicos locais e
regionais.

Parte dessas utilizagdes fundamentou no pais uma base manufatureira de producao
de medicamentos a partir de plantas, na segunda metade do século XIX. Assinala-se a

presenca de 488 produtos farmacéuticos fabricados no Brasil e apresentados na Exposicao
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Nacional de Produtos de 1861 (Bicudo, 2006). Em 1889 havia 35 industrias farmacé&uticas
no Rio de Janeiro e Sdo Paulo (Bermudez, 1995).

Em relacdo a produ¢do de medicamentos no Brasil, destaca-se que até meados de
1930 a base produtiva crescente apresentava os mesmos padrdoes e niveis de capital,
tecnologia e organizacdo observados nos demais paises do mundo. Contudo, a partir dos
anos 1930, e com mais forga e intensidade no final dos anos 1940, as industrias estrangeiras
passam a suplantar e deslocar a inddstria nacional de medicamentos, primeiro com a
chegada dos laboratérios de origem europeia (a partir de 1930), logo seguidos pelas
empresas estadunidenses nos anos 1940 (Palmério, 1942; Cordeiro, 1985; Giovanni, 1980;
Tempordo, 1989; Gadelha, 1990; Bicudo, 2006).

Essa desnacionalizacdo e internacionalizacdo da base produtiva foram realizadas
concomitantemente 2 producio de uma psicoesfera'caracterizada pela sistemdtica
desmoralizacdo e desprestigio do uso de plantas medicinais, como foi o caso das
campanhas publicitdrias de remédios a base de sintese quimica no Brasil a partir dos anos
1930 (Temporao, 1989).

Outro importante evento nesse sentido foi a importacdo e difusdao no pais do Modelo
Biomédico Flexneriano® de educacio médica norte-americana que, a partir dos anos 1920,
exerceu influéncia decisiva na organizacdo do sistema de formacao e ensino médico, na
normatiza¢do da pritica médica e nos sentidos das pesquisas cientificas na drea da satide
(Landmann, 1984; Silva Jr, 1998; Pagliosa e Da Ros, 2008). Modelo projetado por
instituicdes corporativas estadunidenses cujo principal resultado no Brasil foi o
estabelecimento dos vinculos organicos entre as empresas de grande capital, os
profissionais médicos e as universidades.

Nos anos de 1930 um novo periodo se inicia no Brasil com a elaboracdo

concomitante e indissocidvel de uma tecnoesfera e de uma psicoesfera, constituindo a

! Psicoesfera é aqui compreendida como o “reino das ideias, crencas, paixdes e lugar da produgio de um
sentido” que fazendo parte do “meio ambiente, desse entorno da vida” fornece “regras a racionalidade” e
estimula “o imaginario” (Santos, 1999a, p. 204).

? Para um balanco critico da tradugio do modelo flexneriano no Brasil, consultar Almeida Filho (2010) que ao
apontar a constru¢do de alguns mitos e distor¢des em torno dele, reconhece que o modelo foi muito nocivo
para a satde brasileira: “Do ponto de vista politico, por ter sido implantado no Brasil a partir da Reforma
Universitdria de 1968, promovida pelo regime militar, tal modelo de ensino e de pritica mostra-se
incompativel com o contexto democratico brasileiro e com as necessidades de atencdo a saide de nossa
populacio, e dele resultam sérias falhas estruturais do sistema de formagao em saude” (idem, p. 2235).
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génese de uma politica de saide, que passa a se afirmar cada vez mais como politica de
Estado propriamente dita, e também da formagao de um sistema de saide, que de maneira
pontual e seletiva no territdrio ird se expandir, se integrar e passard cada vez mais a ter uma
abrangéncia nacional.

O sistema técnico e cientifico montado a partir de 1930 s6 gozara de escala nacional
a partir de meados da década de 1970, quando o territério brasileiro € integrado
tecnicamente através dos sistemas de circulagdo, comunicagdes e, também, de protecdo
social, dentre eles o sistema de satide. A politica de satide como uma a¢do propriamente
planejada, integrada e controlada por parte do Estado e tendo por respaldo uma
correspondente base material para concrecao sO passa a ser efetivamente realizada no pais a
partir de meados da década de 1970 (Luz, 1979).

Esse processo de génese da politica e do sistema de saide é marcado por uma légica
hegemonica baseada na sistematicidade entre agdes do Estado, das grandes empresas
internacionais (farmacéuticas e de equipamentos e insumos ligados a saude) e de uma
medicina técnico-cientifica (a biomedicina).

No sistema técnico de saide que pouco a pouco vai ganhando corpo, a base
terapéutica de cura e de cuidado com a saide se fundamenta na aplicacdo biomédica de
conteudos cientificos da biologia e da quimica sintética, base de insumos medicamentosos
obtidos a partir de sintese quimica e caracterizados por principios ativos isolados ou
substancias puras. Uma racionalidade na qual os usos de plantas medicinas e fitoterdpicos,
paulatinamente desprezados no ambito do sistema nascente e pela massificagdo de seu
discurso, sdo colocados a margem como prdticas ndo cientificas e ndo modernas, sendo
qualificados negativamente como vestigios e resquicios de supersti¢cdes e crendices em vias
de extin¢do e, mais, que deveriam mesmo ser superados.

Contudo, as plantas medicinais e os fitoterdpicos nunca deixaram de ser utilizados
nas diversas regides e lugares do pais. Em virtude da sua importancia cultural, social e
econOmica, esses usos constituem a principal base das chamadas medicinas populares e
tradicionais. Até recentemente, boa parte dos lugares e das populacdes brasileiras s6
podiam contar com as préticas terapéuticas baseadas em plantas medicinais e fitoterdpicos

proprias aos sistemas populares e tradicionais de satde. Situagdes que ainda existem,
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persistem ou resistem no pais, tanto como um dado da escassez do acesso a medicamentos
em alguns lugares, como um dado da livre escolha dos recursos terapéuticos em outros.

Na segunda metade do século XX, surge um movimento global de revalorizacao das
praticas fundamentadas nas plantas medicinais e nos fitoterdpicos. O movimento da
contracultura dos anos 1960 nos paises ocidentais — cujo grande icone é representado pelo
evento de Maio de 1968 na Franga — buscou fazer frente e ser uma alternativa a ordem
autoritdria e hierdrquica baseada em principios marcadamente tecnicistas e cientificistas,
dentre os quais o sistema médico. No idedrio do movimento de contracultura havia, ao lado
da compreensdo do mundo como totalidade, a revalorizacdo do uso de plantas medicinais
numa perspectiva de fortalecimento do individuo enquanto sujeito ativo nos seus processos
de cura e de manutencdo e cuidado com a prépria saide frente a degeneracdo e aos abusos
imprimidos pelos sistemas técnico-cientificos, dentre os quais o da biomedicina e sua
terapéutica medicamentosa de base quimica.

No ambito da revalorizacdo mundial do uso de plantas medicinais e fitoterapicos,
destacam-se também dois outros importantes eventos: a Primeira Conferéncia Mundial
sobre 0 Homem e o Meio Ambiente coordenada pela Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) e realizada na Suécia em 1972, conhecida como Conferéncia de Estocolmo, marco
mundial do idedrio ecoldgico e ambientalista; e, principalmente, a Conferéncia
Internacional sobre Assisténcia Primdria em Satde realizada em Alma-Ata no Cazaquistao
(entdao Unido das Republicas Socialistas Soviéticas, URSS) em 1978, pela Organizacao
Mundial da Satide da Organizacao das Nac¢oes Unidas (OMS/ONU).

Este segundo evento — que culminou na Declaracdo de Alma-Ata — constituiu um
marco fundamental, pois objetivou promover a saide humana de forma global e a partir da
consideracdo da extrema desigualdade nas condi¢des de saide (no interior das sociedades e
entre os paises do mundo), visando estimular a autonomia e autodeterminacdo das
populacdes na escolha dos sistemas médicos e de tratamento, assim como da base material
para essas agdes, além de enfatizar a responsabilidade dos Estados na provisdo da
assisténcia e a necessdria participagdo social no planejamento e execucdo das acdes em
saude. A declaracdo de Alma-Ata reiterou a concepc¢ao de saude definida em 1946, quando
da criagdo da Organizacdo Mundial da Satide (OMS), como estado de completo bem-estar

fisico, mental e social, e ndo apenas como auséncia de doengas ou enfermidades.
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Representando importante valorizacdo das chamadas praticas alternativas e
populares de satde, esses eventos além de refor¢arem a contestacao e critica ao modelo da
biomedicina também propiciaram a criacdo e fortalecimento de um mercado global de
plantas medicinais e fitoterdpicos que passam a ganhar maior expressao nos anos 1980,
afirmando-se no inicio da década de 1990.

Esses eventos globais sdo acolhidos pela formagdo socioespacial brasileira
reforcando o papel da atencdo primdria na saide das populagdes e na estruturacdo dos
sistemas de servicos assistenciais, e fomentando a adocao e difusdo, a partir dos anos 1980,
das chamadas praticas de Medicina Tradicional ¢ Medicina Complementar e Alternativa
(MT/MCA), dentre as quais a fitoterapia.

Em 1982 ¢ implementado no Brasil o Programa de Pesquisa de Plantas Medicinais
(PPPM) da Central de Medicamentos (CEME), que vigorou entre 1982 e 1997. Na pratica o
PPPM funcionou apenas nos anos 1980, porque as agdes da agéncia foram esvaziadas e
interrompidas com o Governo Collor a partir de 1990, sendo oficialmente extinta em 1997.
Do PPPM/CEME resultou boa parte dos programas pioneiros de fitoterapia na satde
publica nos anos 1980, sendo que alguns criados nos 1990, ja no contexto do SUS, também
sdo tributérios das acdes desenvolvidas por esse programa nacional.

Durante os anos 1990 registra-se o aumento progressivo do nimero de programas
de incorporagdo e utilizacdo de plantas medicinais e fitoterdpicos no SUS. Processo que se
acentua bastante nos anos 2000, principalmente a partir da institucionaliza¢do da politica
nacional. Em 2006, o Ministério da Saidde (MS) institui a Politica Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos (PNPMF) em resposta tanto ao contexto nacional de municipios
que ja tinham incorporado essas praticas no servigo de saide publica, quanto em fun¢do do
contexto internacional de revalorizag¢do das plantas medicinais como praticas de sadde.

Questiona-se: de que maneira o territério (sinergias técnicas e politicas) condiciona
a existéncia de programas de fitoterapia no Sistema Unico de Satide (SUS)? Como o SUS,
que compreendemos aqui como macrossistema de savide brasileiro — integra as diversas
praticas e subsistemas de satde, dentre eles, o da fitoterapia?

Na abordagem dessas questdes partiu-se da hipdtese de que a adogdo da fitoterapia
no SUS promove uma sinergia de cardter mais cooperativo € complementar do que

hierdrquico e subordinado entre verticalidades e horizontalidades. Ou seja, se de um lado
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temos vetores mais externos aos lugares nos quais predomina um cardter mais homogéneo,
uma racionalidade dominante e universalizada marcada por solidariedades de cunho mais
organizacional para a qual o territério importa mais como recurso, por outro lado, os
lugares abrigam uma forca emanada de horizontalidades fundadas na proximidade, na
contiguidade, na vizinhanga, no cotidiano compartido, nas temporalidades e racionalidades
diversas, uma heterogeneidade criadora cujas solidariedades tanto obrigadas quanto
desejadas sdo produtoras de novas possibilidades de existéncia.

Considerando o dado muito comum da vida nacional no Brasil que € o descompasso
entre a politica e a vida nos lugares em sua totalidade — expressao do embate entre a
politica de cima, fruto do uso corporativo do territorio, e as forcas e movimentos de baixo,
fruto do territério sendo usado por todos — partimos da hipétese de que os usos do territorio
vinculados aos programas de fitoterapia no SUS promovem maior sinergia e cooperagao
entre as estratégias politicas de atores estatais (entes federados gestores do sistema de saude
— Unido, estados, Distrito Federal e municipios — e institui¢des de pesquisa e ensino) € nao
estatais (para além das grandes empresas e corporagdes, incluindo conselhos e instancias de
participacdo social, movimentos sociais, sociedade civil organizada, institui¢des religiosas e
empresas com graus menores de organizagdo, tecnologia e capital). Sobretudo, entre os
saberes e técnicas populares de cuidado com a saide constitutivos dos diversos lugares do
pais e o saber universalizado do SUS.

Compreende-se aqui que o SUS é uma modernizacdo do atual periodo e, nesse
sentido, embora aconteca em todos os municipios do pais, realiza-se diferencial e
desigualmente no territdrio brasileiro. Contudo, o SUS é abordado aqui ndo apenas como
uma politica de cima para baixo, uma verticalidade cuja realizacdo depende da presenca
nos lugares de uma infraestrutura que garanta o cumprimento da assisténcia a sadde (tanto
individual como coletiva), como apontado por Almeida (2005) e Albuquerque (2006), mas
também a partir dos subsistemas técnicos constitutivos do SUS cujos vinculos de
proximidade e horizontalidade com a vida dos lugares t€ém o potencial de promover uma
politica de baixo para cima.

Nossa tese € de que o SUS em suas verticalidades e horizontalidades constitui-se
como um macrossistema (Hughes, 1983; Gras, 1997; Santos, 1999a; Cataia, 2014) que é

tanto técnico quanto politico. Trata-se de um macrossistema de satde presente no cotidiano
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da populacdo brasileira, ainda que muitas vezes ndo seja percebido, constituido pela
integracdo de diversas redes e sistemas técnicos, sem a qual muitas outras técnicas ndo
podem se instalar e funcionar e, com o qual, diversas outras técnicas vinculadas a sadde
tém de lidar. O SUS ndo € apenas um grande sistema ou conjunto de sistemas, mas macro
no sentido de expressar uma forca de arrasto e de ser o fundamento material das redes de
poder (Raffestin, 1993; Santos, 1999a).

Dai nosso interesse na andlise da adocao da fitoterapia (uso de plantas medicinais e
de fitoterdpicos) no SUS, compreendida aqui como um subsistema cuja situacdo de
existéncia se coloca entre a rigidez técnico-politica do macrossistema de saide e a
flexibilidade das sistematicidades das préticas populares de usos de plantas medicinais
presentes nos diversos lugares do pafs.

Tal situacdo faz com que a politica nacional de uso de plantas medicinais e
fitoterdpicos no SUS tenha de lidar com uma diversidade de agentes e institui¢des: com
praticas culturais de uso de plantas para curar ou restabelecer a saide que vém se
configurando desde tempos longinquos; com profissionais e gestores do sistema de satde;
com institui¢des de ensino e pesquisa; com 6rgaos de regulacdo e normatizacdo; e com
agentes do mercado vinculados a dindmicas econdmicas internacionais, regionais e locais.
Portanto, a existéncia do subsistema de plantas medicinais e fitoterdpicos no SUS resulta de
um processo complexo e multifacetado ao qual se vinculam questdes de ordem cultural,
econOmica, cientifica e politica. Esse processo e seus conteidos se combinam de diferentes
maneiras no territério em virtude das diversas situagcoes geogrdficas (George, 1965 e 19609;
Silveira, 1999b) que favorecem ou limitam a criagdo e convergéncia das sinergias técnicas
e politicas necessdrias a adocao da fitoterapia no SUS.

A partir dessas consideracdes, o objetivo geral deste trabalho é analisar de que
maneira o territorio herdado e tal como vem sendo usado condiciona a existéncia do
subsistema de fitoterapia no SUS e de que modo esse subsistema promove maior sinergia e
cooperacao técnica (saber local e saber universalizado) e politica (estratégias e atores) na
producdo, circulagdo, distribui¢do e dispensacdo de plantas medicinais e fitoterdpicos pelo

sistema publico de saude.
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O Sistema Unico de Sadde (SUS) foi instituido na Constituicao Federal de 1988,
para garantir o direito universal a satide para os brasileiros e para os residentes no pais, sob
a responsabilidade do Estado.

O SUS nasce como sistema de saide dual — mas nao dualista — marcado pelo uso da
saude tanto como direito e bem social e coletivo quanto pelo uso da saide como bem
econdmico e lécus de acumulacdo capitalista (Viana e Elias, 2007). As ac¢des de saide se
amparam e estdo abrigadas em objetos e insumos cuja producao e organizagdo estdo em boa
parte a cargo de interesses privados e corporativos, tanto de insumos (medicamentos e
equipamentos) quanto de grande parte dos servigcos (unidades e estabelecimentos de sadde).

Em relacdo aos insumos necessdrios ao funcionamento do SUS, é importante
compreender que a base industrial farmacéutica e de equipamentos médicos, hospitalares e
odontoldgicos € historicamente de natureza privada, tendo sido internacionalizada em
grande parte nos anos 1950.

No caso dos servigos assistenciais de saude, grande parte da oferta também tem
natureza privada (lucrativa e filantropica), com destaque para os hospitais. Durante as
décadas de 1960 e principalmente nos anos 1970 um conjunto de politicas do governo
ditatorial havia modernizado e transferido parte importante da rede hospitalar para a
iniciativa privada. Sem contar a rede de milhares de hospitais beneficentes, filantropicos e
santas casas com os quais o SUS estabelece convénios para a assisténcia a saude,
principalmente nos municipios de pequeno e médio porte. No que se refere aos Servigos de
Apoio Diagnéstico e Terap€utico (SADT), os mesmos ja surgem nos anos 1970 como
iniciativa principalmente do setor privado.

Ainda que muitos estabelecimentos e servigos de satide estejam sob administracdo e
controle direto do sistema publico, seja na producdo de insumos, seja na prestacdo de
servigos, a maior parte da base de materialidades necessdria as a¢des do SUS encontra-se
sob o comando de instituicdes de natureza privada, sujeitas a interesses corporativos e
mercantis. A diversidade de institui¢cdes segundo a natureza administrativa e a forma de
participacao na rede de servicos do SUS é imensa, configurando um quadro complexo de
interesses publicos e privados na organiza¢do e no funcionamento do sistema.

Essa formacao dual da tecnoesfera do SUS coloca desafios e obstdculos ao projeto

original do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, responsavel e principal articulador
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pela criagdo do SUS em 1988. Enquanto sistema universal e ptiblico de saide, o SUS
representa importante conquista para a cidadania, fruto de luta politica que havia sido
iniciada de forma mais organizada nos anos 1970, um projeto ainda em construcido de
transformacdo social e politica do pais, que inclui questdes para além do campo setorial da
saude (Paim, 2007).

O conceito de satide, assim como o de doenca, expressa a ‘“conjuntura social,
econOmica, politica e cultural. Ou seja: saide ndo representa a mesma coisa para todas as
pessoas. Dependera da época, do lugar, da classe social. Dependerd de valores individuais,
dependerd de concepcdes cientificas, religiosas, filoséficas” (Scliar, p.30, 2007).

Parte-se da compreensdo de que saide € algo maior do que assisténcia médica
(voltada ao individual) ou satdde publica (visando coletividades), e tampouco limitada a
ideia de que seja o contrdrio ou a auséncia de doencgas. Saude € a situacdo vital de
individuos e coletividades frente aos processos e eventos da vida, portanto se remete as
condigdes globais da vida e, logo, € mais abrangente que a nocao de medicalizacdo (Luz,
1979). Constituindo uma questdo ao mesmo tempo filoséfica, cientifica, técnica, politica e
pratica, a saide pode ser objeto de vérias abordagens e conceituacdes, mas
“inapelavelmente totalizante porque o seu conceito indica diretamente integralidade ou
totalidade” (Almeida Filho, 2011, p. 24). Para Coelho e Almeida Filho (1999) certamente a
auséncia de “estudos sobre a sadde propriamente dita ndo se deva exclusivamente a razdes
epistemoldgicas, mas também a influéncia da industria farmaceéutica e a cultura da doenca,
que tém restringido o interesse e os investimentos de pesquisa nesta drea” (idem, p. 33).

O conceito de territorio usado coaduna com a concep¢ao ampliada de satde ao
compreender o espaco geogrdfico como instdncia social, um hibrido de materialidades e
acdes que se impde, assim como a cultura, a economia e a politica, como condic¢do e
possibilidade da existéncia humana (Santos, 1999a). Como concretude do espago banal ou
espaco de todos, o territério usado € simultaneamente heranga, atualidade e producdo de
futuro, condicdo da acdo e da projecdo da acdo (Ribeiro, 2003), o territério € usado nao
apenas pelos atores estatais, mas também pelos atores ndo estatais: agentes, associacoes,
institui¢cdes e empresas, independentemente de seus distintos e desiguais graus de forca e

poder.
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O territério em si ndo € a categoria de andlise central aqui adotada, mas o territério
usado, porque em sendo usado ele explicita seu cardter social (Santos, 1999a). Nao
coincidente e nem sindnimo de territério nacional, enquanto circunscri¢do politico-
administrativa e espaco de jurisdi¢do e soberania de um Estado (Cataia, 2011a), o ferritorio
usado € um conjunto de lugares no qual se realiza a historia (Silveira, 2008). Territ6rio
usado por diversos agentes e atores (populagdes, empresas e institui¢des) vinculados a
fitoterapia no SUS e seus desiguais graus de forca e influéncia nas politicas e programas de
saide em funcdo de portarem ou ndo os vetores de ciéncia, tecnologia e informacao.

O territério usado — ao imprimir sinergia tanto técnica quanto politica — é aqui visto
a partir da andlise de situagdes geogrificas. Assim, em nossa forma de entender, ndo
correriamos o risco dos limites inerentes aos estudos de casos pontuais das experi€ncias
municipais de fitoterapia no sistema publico de saide. As situacdes geogréficas ajudam a
olhar outras varidveis, escalas e processos que nao estdo traduzidos na politica oficial nem
limitados a escala local. Trazendo, assim, novos elementos, como a forca de praticas
populares ou de 16gicas de mercado.

A pesquisa envolveu revisdo bibliografica dos conceitos, teoria e das temdticas
proprias ao recorte empirico do trabalho.

A operacionalizacio da pesquisa se baseou em levantamentos de dados primaérios e
secunddrios, destacando-se um extenso trabalho de campo realizado nas quatro
macrorregides brasileiras, conforme divisdo regional do pais proposta por Santos e Silveira
(2001): Regido Concentrada; Regido Centro-Oeste; Regido Nordeste; e Regido Amazonica.
Essa divisdo das quatro macrorregides ou dos Quatro Brasis tem como fundamento a
atualidade da difusdo diferencial do meio técnico-cientifico-informacional no pais em
relac@o as herancas presentes nas distintas regides.

Foram selecionados 14 programas de fitoterapia no SUS distribuidos nas quatro
macrorregides, buscando considerar: (i) programas consolidados e representativos dos
distintos modelos de produc¢do e dispensacao das plantas medicinais e fitoterdpicos, além da
visibilidade e referéncia, seja através de registros bibliograficos ou por meio das falas dos

entrevistados; e (i) um municipio de grande porte (capital ou regido metropolitana) e um
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municipio de pequeno porte’ (ou conjunto de pequenos municipios associados) que
apresentassem tais programas.

O segundo critério parte do principio de que os municipios sdo importantes entes
federativos gestores do sistema de saide implementado pelo Estado brasileiro. Cabe aos
entes municipais a responsabilidade pela atencdo basica no SUS, nivel da atenc@o a saide
em que ocorre a adocdo de plantas medicinais e fitoterdpicos. Ademais, permite ler e
compreender o processo de descentralizacdo politica do pais através da difusdo de um
sistema técnico, no caso o da saude.

Embora os entes municipais sejam iguais na forma perante a Constitui¢do, de um
ponto de vista formal, por outro lado, no conteiido, quando o territério usado se impde, nao
o sdo. Formal e juridicamente os entes municipais sdo tratados como iguais, contudo, o
territorio € diversamente usado, por isso, faticamente, eles ndo sdo iguais. E essa dialética
entre igualdade formal e desigualdade fatica que interessa analisar para compreender nosso
objeto de pesquisa. De uma perspectiva territorial os municipios brasileiros sao
empiricamente diversos e desiguais em func¢do dos conteidos de um territdrio
desigualmente dotado de densidades técnicas e populacionais (Cataia, 2001).

Para compreender a difusdo da fitoterapia no SUS, torna-se necessdrio considerar
tanto as assimetrias verticais entre os entes estatais dos trés niveis da federacdo (Unido,
estados e municipios) quanto as assimetrias horizontais (entre municipios). Essas
assimetrias remetem a capacidade do ente municipal em elaborar e propor politicas
proprias, isto €, ao seu grau de autonomia, ou aderir a programas propostos por outros
entes.

A andlise dos programas de fitoterapia no SUS e dos seus condicionantes territoriais
se baseou nos dados primdrios coletados durante os trabalhos de campo, na leitura de
bibliografias e documentos especificos sobre programas e experiéncias, resultando em uma
caracterizacdo de situacdes geograficas que contextualizam a existéncia dos programas,

estratégias e atores envolvidos, em cada macrorregiao.

3 Registra-se que ndo foi possivel a realizacdo de trabalho de campo em municipio de pequeno porte da
Regidao Amazdnica, como inicialmente planejado, por conta de dificuldades de logistica e acesso a essas
localidades e, principalmente, devido ao ndo retorno ou correspondéncia dos contatos realizados junto a
municipios escolhidos nos estados do Amazonas e do Acre. Sendo que no Acre chegamos a estabelecer
didlogo com a drea de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Estadual de Sadde para buscar uma
intermediac¢do, mas tampouco vingou.
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O trabalho de campo compreendeu a elaboracao de roteiros semi-estruturados para
a realizacdo de entrevistas junto a atores relevantes a pesquisa:

(1) Gestores (municipais, estaduais e federais) ligados a saide e outras dreas
(secretarias e ministérios), além de técnicos administrativos e trabalhadores lotados em
secretarias, agéncias reguladoras, hortos de plantas medicinais, laboratérios de
manipulacdo, farmdcias basicas municipais e unidades de saide do SUS;

(i1) Profissionais de saide (farmacéuticos, médicos, enfermeiros, nutricionistas e
psicélogos) e outros profissionais, como assistentes sociais, bidlogos, pedagogo,
engenheiros e agronomos;

(111))  Agentes vinculados a medicina popular (parteira, mateiros, vendedores
ambulantes, raizeiros e erveiros);

(iv)  Representantes do controle e participacdo social em conselhos de sauide
(municipais e estaduais) e comités (estaduais e federal) das politicas e programas de plantas
medicinais e fitoterdpicos;

(v) Pesquisadores de universidades, faculdades, centros e institutos de pesquisa
e formacao;

(vi)  Produtores da agricultura familiar, cooperativas e associagdes de
agricultores, extrativistas e de erveiros;

(vii)  Associacdes religiosas e pastorais de igrejas; associacdes de usudrios do
SUS; movimentos sociais (ecoldgicos, ambientalistas, de mulheres, de saide da populacao
negra e de saude alternativa e complementar) e Organizacoes Nao Governamentais
(ONGs);

(viii) Orgdo de regulacio e normatizacio (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, Anvisa).

Nas entrevistas foram utilizados roteiros semi-estruturados, com questdes
abordando os seguintes pontos: (i) histdrico profissional do entrevistado; (ii) histérico da
institui¢do e/ou do programa de fitoterapia; (iii) principais atores envolvidos; (iv) parcerias
e convénios; (v) fontes orcamentdrias e de recursos (permanentes ou ocasionais); (Vi)
logistica, etapas e atores envolvidos na producdo dos insumos (produ¢do propriamente dita
em hortos e/ou laboratérios de manipulacdo; distribuicdo; dispensagdo nas unidades e

servicos de saide do SUS); (vii) avaliacdo das dificuldades e obstaculos dos programas;
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(viii) avaliacdo das politicas e programas federais, estaduais e municipais de fitoterapia no
SUS; (ix) referéncias e fontes de informacdo e divulgacdo; (x) sugestdes de outros
programas e experiéncias de fitoterapia na saide publica no Brasil e em outros paises; (xi)
sugestoes bibliograficas; (xii) consideracdes finais do entrevistado.

A metodologia também envolveu levantamentos bibliograficos (teses, dissertacdes,
artigos, relatdrios, sites institucionais, propaganda de divulga¢cdo de eventos e de programas
de sadde publica). Utilizou-se ainda a metodologia da bola de neve na variante assinalada
por Benakouche (1999), seguindo as sugestdes e indicacdes que os entrevistados iam
fazendo conforme a realizacdo dos trabalhos de campo, tanto para agendamento de novas
entrevistas, quanto para a selecdo de outros documentos e experiéncias de programas de
fitoterapia no SUS.

No conjunto, foram realizadas 81 entrevistas nos dez trabalhos de campo, entre
novembro de 2010 a janeiro de 2014, em oito estados brasileiros (Parand, Sdo Paulo, Minas
Gerais, Goias, Mato Grosso, Pernambuco, Ceara e Pard) mais o Distrito Federal, abarcando
24 municipios e trés regides administrativas do Distrito Federal (Plano Piloto, Planaltina e
Riacho Fundo). Parte do material dos trabalhos de campo foi organizada em dez relatdrios
(uma espécie de diario). Também faz parte do acervo da pesquisa, os materiais coletados
em campo: iconogrifico (fotografias e dois videos documentérios cedidos); bibliografico
(livros, artigos, manuais e folders); e dudios de grande parte das entrevistas que foram
gravadas.

Para uma relagdo completa dos programas de fitoterapia no SUS visitados € a
relacdo do total de entrevistas realizadas, consultar os Apéndices no final do trabalho: (1)
Quadro 1. Trabalhos de campo e entrevistas realizados no periodo de agosto de 2010 a
janeiro de 2014, por municipios e estados da federacdo e segundo tipos de agentes e atores
entrevistados; e (i1) Mapa 1. Brasil: municipios com fitoterapia no SUS, em 2012, e locais

visitados nos trabalhos de campo realizados.

* “Inspirando-se nos trabalhos de Latour (1987), Bijker considera que para realizar esta tarefa, a melhor
estratégia € seguir os atores, ou seja, investigar quem é quem na trajetéria dos artefatos ou processos, e deixa-
los falar. No entanto, como ele mesmo reconhece, sempre ha o risco de se deixar de lado algum grupo que por
alguma razdo nio pode expressar-se. A combinagdo do método da bola de neve, usado por Collins (1981), em
que cada pessoa entrevistada indica o nome de outras que considera relevantes para falar sobre o tema
investigado, pode, ainda segundo Bijker, minimizar esse risco. Mesmo assim, ele termina por admitir que
circunstancias aleatérias podem intervir nas decisdes do pesquisador, o qual deve mesmo, eventualmente, é
seguir o que a sua intui¢do mandar” (Benakouche, 1999, pp.13-14).
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A composicdo final da relagdo de trabalhos de campo foi fruto de escolhas que
foram sendo tomadas no decorrer da pesquisa a partir da combinagdo dos dois critérios
adotados na metodologia: referéncias dos programas existentes (presentes nos registros
oficiais do Ministério da Sadde e no levantamento bibliografico); e apontamentos e
sugestdes de programas feitos pelos agentes entrevistados (bola-de-neve).

Em alguns casos julgamos necessdrio entrevistar e avaliar as ag¢des e politicas de
fitoterapia realizadas por entes da federagdo que ndo os municipios (além da Unido, através
do Ministério da Sadde), como nos casos dos governos do Pari e do Ceard (que t€ém
induzido programas municipais) e do extinto programa estadual do Mato Grosso (em
funcdo das articulacdes que permaneceram fomentando experi€éncia municipal); ou ainda,
de Regides Administrativas do DF (que gozam de relativa autonomia na operacionalizagao
de seus programas).

Além dos 14 programas de fitoterapia no SUS, também foram analisadas
experiéncias e estratégias de fitoterapia no sistema publico conduzidos por: iniciativa e
conta propria de profissionais e trabalhadores de unidades de sadde; por organizacdes e
associacdes civis, principalmente comunitdrias e de usudrios do SUS; ou por movimentos
sociais e outras instituicdes (Universidade, ONG e Pastoral da Igreja). Esses casos foram
identificados por meio dos lacos e relagdes estabelecidos com os programas oficiais de
fitoterapia visitados.

O trabalho esté estruturado em trés partes mais a conclusao.

Na Parte I, apresentamos uma periodizacdo que busca contemplar, de um lado, a
constituicdo da pluralidade de préticas de saide e a formagdo das matrizes (indigena,
europeia e africana) das medicinas populares no Brasil, cujo principal recurso terapéutico é
a utilizacdo de remédios a base de plantas. E, por outro lado, o processo de constitui¢ao, a
partir de meados dos anos 1930, do sistema de saude no Brasil caracterizado pelo par
dialético Estado-mercado com predominio da racionalidade biomédica e do complexo
médico-industrial da saide. Ambos os vetores compartilhardo uma modernidade comum, a
partir de meados dos anos 1980, devido a duas modernizagdes no Brasil. De um lado, as
atualizagdes da fitoterapia surgidas com eventos globais (movimento de contracultura dos
anos 1960 e Conferéncia de Alma-Ata em 1978), de outro, o projeto de um sistema publico

e universal de satde garantido pelo Estado (Sistema Unico de Sadde de 1988, o SUS).
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Na Parte 11, definimos o SUS como o ente estruturante do macrossistema de sadde
brasileiro. Como um dos componentes do macrossistema, destacamos o subsistema de
fitoterapia no SUS, apresentando experi€éncias municipais pioneiras de fitoterapia na saide
publica (meados da década de 1980), o papel do Programa de Pesquisas de Plantas
Medicinais da Central de Medicamentos (PPPM/CEME) e constituicio da Politica
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos do Ministério da Sadde, em 2006.
Destacando-se duas fases que identificamos na constituicao desse subsistema, uma antes e
outra depois da politica nacional. Fechamos a Parte II discutindo fitoterapia no SUS como
um subsistema marcado pela tensdo entre: a rigidez e o cardter normativo de cima para
baixo do macrossistema, e as sistematicidades das praticas populares de plantas medicinais
e fitoterdpicos.

Na Parte III, para compreender os condicionantes territoriais € analisar os vinculos
entre a universalidade do Sistema Unico de Satide (SUS) e as particularidades dos lugares
nos usos de plantas medicinais e fitoterdpicos, privilegiamos o conceito de situacdo
geografica. Utilizamos os Quatro Brasis — Regido Concentrada, Regido Centro-Oeste,
Regido Nordeste e Regido Amazodnica — como um quadro regional para ler a existéncia dos
programas de fitoterapia no SUS a partir de suas coeréncias macrorregionais. A andlise dos
dados primérios coletados nos trabalhos de campo revelou especificidades importantes dos
programas em cada macrorregido, em fun¢do do territério usado e das estratégias dos atores
envolvidos, levando a necessidade de identificarmos diferentes situagdes geograficas que
condicionam e que sdo condicionadas pelos agentes envolvidos nos programas. Fechando a
terceira parte do trabalho discutimos as tendéncias identificadas na difusdo do subsistema
de fitoterapia no SUS: dilemas, constrangimentos e principais estratégias de existéncia e
fortalecimento dos programas de fitoterapia.

Por fim, a conclusdo traz uma sintese dos principais argumentos da pesquisa,

procurando responder as questdes colocadas no trabalho e propondo outras mais.
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Parte I — A pluralidade dos sistemas de satide e a unicidade da
técnica: integracdo do territério brasileiro e génese do

macrossistema de saude

De acordo com Santos e Silveira (2001), embora as varidveis que organizam o
espaco sejam geneticamente assincronicas, elas funcionam nos lugares de maneira
sincronica. As diversidades e desigualdades regionais verificadas no territério sdo frutos
das descontinuidades do acimulo e da superposi¢do de sucessivos meios técnicos e das
divisdes territoriais do trabalho. Por isso, a particdo do tempo em “pedacos” torna-se
fundamental para compreender quais as varidveis-chave que comandam num dado periodo
o funcionamento da técnica enquanto sistema de acdes e de objetos, assincronicas no tempo
e sincrdnicas no espago.

Desse modo, o periodo enquanto sistema de eventos’ pode ser definido pelas
varidveis cujas interacOes asseguram e definem um determinado movimento do todo. Os
periodos sdo constituidos por formas de fazer e regular a vida que se cristalizam em objetos
geograficos, os quais passam a modular a sucessdo dos demais tempos e eventos.

Pode-se compreender a periodizagdo como uma sucessdo de meios geogrificos no
Brasil, uma histéria dos usos do territorio nacional realizada pela sociedade mediante as
técnicas disponiveis, existentes nos lugares, e animada por um projeto, um horizonte de
realizacdo. A periodizacdo por nds elaborada busca compreender como as plantas
medicinais e os fitoterdpicos vém sendo usados no Brasil ao longo do tempo e como sdo
hoje valorizados e t€m seus usos atualizados enquanto insumos para terapéuticas e praticas
de saide. A periodizacdo permite reconhecer a génese e processos vinculados ao par

dialético (sistemas terapé€uticos e unicidade técnica) na integracdo territorial a partir do

5 Santos (1999b) define evento como “o resultado de um feixe de vetores, conduzido por um processo,
levando uma nova fun¢io ao meio preexistente. Mas o evento sé € identificavel quando ele € percebido, isto &,
quando se perfaz e se completa. E o evento somente se completa quando integrado ao meio. Somente af hd o
evento, ndo antes. [...] Se aquele feixe de vetores pudesse ser parado no caminho, antes de se instalar, ndo
haveria evento. A a¢do ndo se dd sem que haja um objeto; e, quando exercida, acaba por se redefinir como
acdo e por redefinir o objeto. Por isso os eventos estdo no préprio coracdo da interpretacdo geografica dos
fendmenos sociais”. (pp. 76-77).
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macrossistema de saide no Brasil, expressdo das contradi¢des entre os pares dialéticos:
Estado e mercado; novo e antigo; interno e externo.

Se por um lado o recuo histdrico a seguir parece a primeira vista um pouco distante
ou apenas uma ilustracdo a discussdo e abordagem centrais do presente trabalho — vinculos
entre verticalidades e horizontalidades no uso de plantas medicinais e fitoterdpicos no SUS
— por outro, esse resgate é fundamental a compreensao do papel da formacdo socioespacial
brasileira (Santos, 1977) no sentido histdrico do processo de integracdo e uso do territrio
brasileiro. Formac¢do que une territério, politica, economia e cultura, e que ndo €
homogénea, mas constituida por diferentes lugares. Categoria de mediag¢do entre o mundo e
o lugar, a formagdo socioespacial permite apreender a maneira pela qual os eventos e
possibilidades do mundo — tempo externo, virtual e possibilidade — efetivam-se
concretamente no territério como possibilidade realizada distintamente segundo os lugares
e regides.

Podemos apontar as seguintes razdoes como dimensdes julgadas importantes e que
justificam esse resgate histdrico:

(i) as técnicas indigenas sdo umas das matrizes, junto com a europeia € a negra
africana, que informam e atualizam parte das praticas presentes nos sistemas populares de
saude, destacando-se a utilizagdo de vérias espécies vegetais e suas terapéuticas com fins
medicinais.

(i1) a chamada megadiversidade bioldgica brasileira, comumente associada a no¢ao
de didiva da natureza, cada vez mais é compreendida como sendo em grande parte
resultante do manejo e cultivo realizados pelas populacdes indigenas, portanto heranca dos
usos antepassados sobre os quais recaem trabalhos vivos na atualidade. Nao € a diversidade
biol6gica nela mesma que atualmente é fonte de recursos e alvo de apropriacdo ou
valorizacdo, mas a diversidade e riqueza de seus usos.

(iii) contestar o mito pristino, cujo principio de “terra intocada e inumana”, nao
habitada, sem histéria, nao usada, como seu correlato de vazio demogrdfico, continua a
animar idedrios e discursos de sistemas técnicos hegemonicos no processo de obstrugao,
modulacdo ou aniquilamento de outros usos do territdrio, imagindveis, possiveis ou de fato,
sejam nas florestas, mares, rios, vales, serras, rincdes, brenhas, povoados ou centros

urbanos e metrépoles. A recusa (consciente ou nao, seja da politica ou da ciéncia) de que
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pessoas e lugares portem capacidades e formas préprias de cuidado com a sadde, e que
nessa condi¢do possam participar de forma ativa no sistema oficial de satude, € expressao do
mito pristino.

(iv) compreender sistemas técnicos (hibridos de objetos e acdes) como modalidades
de dominacdo espacial, “processo de dominagdo do homem através da dominacdo e
organizagdo do espaco” (Santos, 1978), e de libertacdo, um embate entre sistematicidades
populares e sistematicidade dominante (Ribeiro, 2002), também presente na difusdo do
SUS junto a diversidade de usos e praticas constitutivos dos lugares.

(v) por fim, assim como muitas plantas sao usadas como ornamento e enfeite, como
conforto e agrados, esse recuo historico permite ilustrar e cultivar a imaginagdo, necessaria
para se resgatar ou gestar alternativas, projetos e autodeterminagdo. Se a dominagdo é o que
rege as condicdes objetivas, a tecnoesfera, o reino da atividade, ja a hegemonia nos remete
ao reino da agdo, as condi¢des objetivas e subjetivas, a tecnoesfera e a psicoesfera (valores
e visdo de mundo), aos mecanismos que modulam nosso imagindrio (Ribeiro, 2005a).

Chamamos a aten¢do que o objetivo da periodizacdo a seguir ndo € desenvolver
cada um dos pontos ou razdes acima assinalados, os quais sdo apenas panos de fundo e
motivacdes para situarmos o objetivo principal: compreendermos o embate entre
sistematiciades na génese do macrossistema de sauide brasileiro e seu proceso de
centralizacdo e descentralizacdo politica, uma leitura do federalismo a partir da técnica,
que se expressa no uso de plantas medicinais e sua incorporagdo pelo SUS.

No Capitulo 1 comegamos por revirar € remexer moitas € arbustos até encontrarmos
um veio para a periodiza¢do que nos conduza pouco a pouco ao projeto partilhado entre uso
de plantas medicinais e sistema publico e universal de saide no Brasil, objeto principal da
tese. Embora possa parecer desvios do caminho principal, trata-se na verdade de esforcos
no sentido de seguir dois fios da meada, ambos sendo tecidos hd muito tempo: (i) um
tracando a rota que leva a formacdo da racionalidade hegemonica no sistema de satide
brasileiro (biomedicina); e (ii) outro que leva a formacdo do repertério de préticas
populares de satde constitutivas dos lugares, indagando pela formacdo e memoria das
plantas utilizadas com fins medicinais nos diversos lugares do pais.

No Capitulo 2 tratamos da diversidade de praticas terapéuticas na génese e

formacdo da medicina popular brasileira no periodo técnico, entre séculos XVI e XIX, no
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qual predominava o uso de remédios a base de plantas. O contetido desbalanceado entre
aquele dedicado a matriz europeia em detrimento das duas outras matrizes da medicina
popular brasileira — a indigena e a negra — é expressdo da falta de visibilidade, de
informacao, de conhecimento e de valorizacao das matrizes indigena e afrodescendente.

No Capitulo 3 abordamos a génese e primeiros eventos na formagdo da medicina
técnico-cientifica (ou biomedicina) no Brasil, no periodo compreendido entre a segunda
metade do século XIX e meados dos anos 1930. Periodo em que sdo elaboradas as
primeiras politicas de satide do Estado brasileiro e momento no qual emergem novas
classes de medicamentos a partir de bases quimicas e biolégicas, marcando o inicio do
declinio do uso de medicamentos fitoterdpicos e de plantas medicinais nos sistemas oficias
de satde e de formagao médica.

No Capitulo 4 abordamos o periodo técnico e cientifico (entre as décadas de 1930 e
1970) marcado pelo predominio dos medicamentos a partir de sintese quimica e pelo
processo de desvalorizagdo dos usos de plantas medicinais através da afirmacdo da
tecnoesfera e da psicoesfera da biomedicina e do complexo médico-industrial da satde.
Periodo importante por constituir a génese do par dialético Estado e mercado na satde e por
definir os principais tragos e caracteristicas da politica de saide no pais.

Com o Capitulo 5 encerramos a periodizacdo discutindo a constitui¢do no Brasil, a
partir de meados dos anos 1970 em diante, do meio técnico-cientifico-informacional.
Momento no qual desdobramentos de eventos globais repercutirio no pais valorizando
novos usos de plantas medicinais e fitoterdpicos, inclusive pelos servigos publicos de
satide, e momento no qual é criado o Sistema Unico de Satide (SUS) a partir da integracio

técnica efetiva do territorio brasileiro.
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Capitulo 1. Antiguidade das plantas medicinais nos sistemas terapéuticos

do mundo e sua diversidade na formacao do Brasil no século XVI

Pretendemos nesse capitulo assinalar a antiguidade e diversidade de usos de plantas
medicinais tanto nas sistematizacdes de saberes médicos que aportardo no Brasil com a
colonizagdo europeia como no vasto repertdrio das praticas indigenas ja aqui presentes.

O uso de plantas com finalidades de curar, prevenir males e agravos ou manter,
recuperar ou fortalecer a disposi¢@o a vida € tdo antigo quanto a humanidade, confundindo-
se e mesmo sendo tomado como indicativo da prépria histéria do homem e das civilizacdes.
Surge j4 dentre os primeiros impulsos de humanizacdo do homem que € indissocidvel da
humanizag¢do do seu meio de vida. Esse ser e fazer humanos constitui, portanto, um hibrido
de ac¢des e objetos, que ndo se apreende nos homens neles mesmos € tampouco nas coisas
elas mesmas, mas nas associacdes e acoes entre ambos (Latour, 2000; 2001). O ser humano
existe a partir dessa indissociabilidade de sistemas de objetos e sistemas de acdes, situando-
se entre homens e coisas.

Nos indicios e registros dos primérdios das civilizagdes, as plantas ja constituiam
repertdrios técnicos nos quais nio se distinguiam os sentidos e finalidades de cuidar, curar,
embelezar, alimentar, aquecer e embriagar, ou seja, constituiam uma Unica € mesma
realidade cujo sentido mais proximo seria aquilo que se entende por holismo®.

Registros fosseis de cerca de 60.000 anos atestam o uso de espécies vegetais como
uma das primeiras formas de cuidado com a satide, conforme apontado por Carvalho
(2011). Em Devienne et al. (2004) encontram-se dados acerca da utilizagdo de plantas para
curar doengas e remediar outros males que datam de 50.000 anos. Cavallazzi (2006) aponta
a pratica milenar de plantas medicinais identificadas por expedi¢des arqueoldgicas através
dos registros de desenhos rupestres do paleolitico superior (homem de Neandertal) nos

quais hd esquemas associando plantas e partes do corpo humano. J4 o conhecimento sobre

% Doutrina na qual o universo pode ser descrito como uma totalidade que, por sua vez, dé origem em séries
emergentes a novas totalidades. De acordo com Mora (1964) o vocabulo holismo (de o/loj = "todo", "inteiro",
"completo") tem sido empregado para designar um modo de considerar as realidades primariamente como
totalidades ou fodos e secundariamente como compostas de certos elementos ou partes.
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plantas medicinais por meio do registro escrito data, segundo a autora, de 4.000 a.C.: tdbua
de argila escrita em caracteres cuneiformes encontrada nas ruinas de Nippur, antiga cidade
suméria da civilizacdo mesopotamica (no atual Iraque). Para Devienne et al. (2004) o uso
de plantas para fins medicinais na cultura babilonica e sumeriana também esta registrado na
“tabuinha sumeriana”, uma cole¢do de textos médicos em tabletes de argila, considerado
um dos mais antigos tratados de medicina.

A cultura chinesa apresenta a mais longa e ininterrupta tradicdo no uso de plantas
medicinais e legou o primeiro registro escrito acerca da fitoterapia: a obra Pen T ’sao (ou “a
grande fitoterapia”) datada de 2.800 a.C., que incluiu relatos de 360 espécies vegetais
utilizadas como remédios, ao qual foram sendo incorporadas progressivamente espécies
conforme a sucessdo das dinastias chinesas (outras 844 espécies na dinastia Tang e mais
1122 na Song), conforme Cavallazzi (2006). Esses compéndios eram feitos a partir de
levantamentos, em algumas ocasides por especialistas, das plantas utilizadas pelas
populacdes em distintas regides da China.

Também h4 registros no Egito antigo, como o papiro Ebers de 1.500 a.C. com 811
prescrigoes e 700 drogas de fontes vegetais, animais e minerais (Porter, 2004; Devienne et
al., 2004; Cavallazzi, 2006), ou o baixo relevo esculpido em granito com desenhos de 275
plantas medicinais retirado do templo de Tutmes II e considerado um dos mais antigos
herbarios do mundo, datado de cerca de 2.000 a.C. Na India também se encontram registros
do uso milenar de plantas medicinais no livro Charaka Sambhita escrito por Charaka, que
viveu por volta de 1.000 a.C. (Cavallazzi, 2006). Destaca-se como um dos primeiros
tratados sobre plantas medicinais de que se tem registro o manual Rhizotomikon, escrito por
Crateds no século I a.C. (Ferreira, 2006). O titulo faz referéncia a Rhizotomoki,
denominacdo dada aos coletores de raizes nos antigos documentos gregos como conjunto
de pessoas que elaboravam listas de plantas com propriedade curativas.

Na Grécia antiga se destaca a figura de Hipdcrates (468-377 a.C.), considerado o pai
da medicina moderna. Ele elaborou terapéuticas a partir da utilizacdo de plantas medicinais,
dietas alimentares, banhos e exercicios fisicos, com base numa relacdo de cerca de 400
espécies vegetais manipuladas e dirigidas de forma particular e individual de acordo com o

paciente e seus sintomas (Cavallazzi, 2006).
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Segundo Porter (2004) a medicina hipocrética ndo foi obra de um tnico homem,
mas um conjunto de tratados formulados por vérios médicos no decorrer de um periodo de
tempo. Para Miranda (2011), com diferencas de estilos e grande quantidade de informacdes
que se contradizem, o chamado corpus hipocrdtico’ é constituido por cerca de sessenta
livros e assemelha-se 2 atual medicina aiurvédica indiana®, ao explicar a satide e a doenca
com base numa teoria dos humores.

A teoria hipocrética teve grande influéncia nos sistemas médicos e terapéuticos
ocidentais e drabes nos séculos subsequentesg, destacando-se que a fitoterapia (uso de
plantas medicinais) era uma das principais terapéuticas que esses sistemas recorriam. Ainda
que outras teorias e praticas tenham surgido e coexistido, a hipocrética foi a que gozou
maior difusdo muito provavelmente devido a sistematicidade da mesma que integrava: uma
concep¢do de mundo (teoria dos quatro elementos da natureza); uma base tedrica de
conhecimento (arranjos e combinacdes em harmonia ou n3o dos quatro humores
relacionados aos quatro elementos); um conjunto de instrugdes precisas (receitudrios) que
facilitava o agir prético ao operacionalizar a recomendacdo de dietas alimentares e uso de
remédios (principalmente a base de espécies vegetais) segundo as combinagdes dos quatro
humores e suas qualidades basicas (quente, frio, imido, seco).

Enquanto na Europa durante a Idade Média o conhecimento acerca de plantas
medicinais ficou limitado aos mosteiros, os Persas e Arabes seguindo as tradicdes

hipocriticas e galénicas continuaram desenvolvendo e sistematizando conhecimentos

" Esse corpus hipocritico resulta de escritos elaborados nas escolas médicas surgidas nas colonias gregas (sul
da Italia, Sicilia e Asia Menor) durante os séculos VI e V a.C., que ndo eram escolas no sentido atual, mas
associagdes de médicos e aprendizes cujo aspecto comum era a exclusdo das razdes magicas, miticas e divinas
na explicacdo e compreensdo da satide e da doenca. Essas escolas sistematizaram um conjunto de preceitos e
orientacdes a pratica médica definida como uma ajuda e apoio a forca inata do corpo na busca de seu
reequilibrio natural afastando qualquer ameaga que pudesse perturbar essa recuperagio e ajudando-a através
de dieta alimentar, remédios e pequenas intervenc¢des cutineas para abrir abscessos (Sigerist, 2011).

¥ A aiurvédica ou ayurveda ( do sanscrito veda = “ciéncia” e ayur = “vida”) é uma medicina tradicional
indiana, surgida hd cerca de 7.000 anos e considerada a mais antiga das tradi¢des medicinais.

? Destacando-se os trabalhos do médico romano de origem grega Claudio Galeno (129-217 d.C.) e do médico
e fil6sofo persa Ibn Stna ou Avicena (980-1.037 d.C.). Galeno criou a partir da teoria hipocratica um sistema
terapéutico utilizado por mais de 1.000 anos, durante toda a Idade Média tanto na medicina ocidental europeia
quanto na drabe. Galeno também se destacou na drea que viria a ser a moderna farmacologia, tendo baseado
seu sistema terapéutico numa tipologia de quatro diferentes drogas a partir da mistura de diferentes espécies
de plantas e ervas, muitas praticas atuais ainda utilizam ou partem dessas “formulas galénicas”. Ja Avicena
introduziu e sistematizou um importante conjunto de remédios nos tratados de medicina que escreveu,
versando sobre suas qualidades e virtude terapéuticas e que foram utilizados por diversas civilizacoes.
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médico-terapéuticos. Destacando-se a importante farmacopeia arabe ("Tratado completo de
medicinas e produtos alimenticios simples") escrita por Ibn al-Baitar (1197-1248), que ao
sistematizar o conhecimento farmacéutico de sua época denominou e descreveu o uso de
mais de 1.400 espécies de plantas. Ao contribuir sobremaneira a drea terapéutica e de
preparacao de medicamentos, a cultura drabe além de produzir diversos tratados de
farmacologia, também criou os primeiros dispensdrios e estabelecimentos comerciais de
boticarios, a primeira escola de farmdcia e assimilaram usos de plantas medicinais de
diversas outras culturas e regides, como o sistema indiano.

Esse repertorio drabe comeca a ser traduzido e difundido na Europa através dos
trabalhos desenvolvidos nas universidades que passaram a ser fundadas nesse continente, a
partir do século XII, destacando-se as de Pddua e de Salerno, no sul da atual Itdlia (Porter,
2004). A Escola Médica de Salerno criou seu horto de plantas medicinais no século XIII e,
durante os séculos XIII e XIV, Salerno foi importante referéncia nos estudos de farmécia
(Cavallazzi, 2006).

O sistema médico baseado na teoria hipocrdtica e galénica — cuja terapéutica
medicamentosa fundamenta-se principalmente no uso de vegetais — predominard como uso
médico-terapéutico na cultura ocidental durante um longo periodo, passando a ser
contestado a partir do Renascimento. O primeiro grande critico desse sistema foi Paracelso
(1493-1541), alquimista da Renascenga versado em quimica que, a partir de estudos em seu
laboratério relacionando processos fisiolégicos e patolégicos do corpo humano com
reacoes de ordem quimica, criou outro sistema de explicacdo das causas das doengas e das
acOes para corrigi-las (Sigerist, 2011).

Considerado um precursor “espiritualista” e “vitalista”, profundamente influenciado
pelo renascentismo de seu tempo (Miranda, 2011), Paracelso se fundamentava em
conceitos quimicos, ainda que de carater mais filoséfico do que cientifico, para questionar a
teoria dos humores e para elaborar o seu proprio sistema (interacdo de elementos minerais e
metais presentes no corpo estariam relacionados ao bem estar do homem), introduzindo
novos remédios na terapéutica vigente para além daqueles de origem vegetal e, em menor
escala, animal. Foi considerado um “reformador dos medicamentos” e introdutor das

substancias quimicas (purificadas) no preparo de remédios, destacando-se aqueles sob as
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formas de extratos alcodlicos, tinturas e banhos com solu¢des de minerais, além do uso do
opio, ferro, merctrio, enxofre, arsénio e sal.

Embora a grande novidade e contribui¢do de Paracelso tenha sido a introducao de
novas substancias na terapéutica, que nao apenas as de ordem vegetal e animal, ele também
realizou muitos estudos acerca de principios ativos de espécies vegetais e foi adepto da
“doutrina das assinaturas”, que relacionava a forma da estrutura da planta com suas
qualidades medicinais. Apds a morte de Paracelso em 1546, considerado o precursor da
farmacologia moderna de base bioquimica, — ele utiliza pela primeira vez na historia do
ocidente a quimica como terapéutica'® — sdo elaborados os primeiros codigos farmacéuticos
e aparece pela primeira vez, em 1.560, segundo Cavallazzi (2006), a palavra farmacopeia.

As contribuicdes de Paracelso ao novo repertério de drogas quimicas terdo
repercussdes importantes nos sistemas médicos e terapéuticos da Europa ocidental e dos
territérios que virdo a ser suas colOnias a partir do século XVI. Contudo, deve-se a
Hipdcrates e Galeno o inicio das duas grandes correntes médicas que permeardo oOs
principios da medicina ocidental até os dias atuais (Udry, 2001). Segundo essa autora, a
filosofia hipocratica era a vis medicatrix ou o “poder de cura” pela propria natureza, sendo
que uma de suas terapéuticas consistia no uso de substancia semelhante a doenca, no que se
refere aos efeitos e sintomas que provocavam, o que atualmente denominamos homeopatia
(do grego homoios, semelhante, mais pdthos, “doenca” ou “sofrimento”). Ja no sistema
desenvolvido por Galeno a terapéutica consistia no uso de substancia que se opunha aos
sintomas da doenga e era aplicada de forma direta visando o local ou a fun¢do prejudicada
pela doenga, tratamento denominado alopdtico (do grego dllos, “outro” ou “diferente” mais

. . . 11
o sufixo pdthos, “sofrimento”) .

'O pioneirismo na utilizacdo terapéutica de substancias quimicas se deve a Muhammad ibn Zakariya Razi
(865-925) — Rasis, Rhazes ou Al-Raziou — que foi um alquimista e médico persa que no século X introduziu o
uso de substancias quimicas com finalidades terapéuticas, como: acido sulfirico, alcatrdo, dlcool, argila,
betume, cobre, coral, cré, mercurio, ouro, pérola, sal amonidco e sais de arsénico.

' Ambos os termos foram cunhados por Christian Friedrich Samuel Hahnemann (1755-1843) fundador da
homeopatia no final do século XVIII como um sistema médico alternativo ao vigente a época. O método da
homeopatia parte do principio similia similibus curantur (“semelhante pelo semelhante se cura”), sendo que a
terapéutica medicamentosa desse sistema se baseia na dilui¢do e dinamiza¢do de uma substancia que produz o
mesmo sintoma num individuo sauddvel. Reconhecendo que os sintomas sdo uma reag¢do do corpo a doenca,
essa € compreendida como uma perturbacdo da energia vital cujo restabelecimento do equilibrio pode ser
alcangado pela homeopatia.
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Os desdobramentos dessas correntes e sistemas médicos, incluindo suas terapéuticas
a partir das plantas medicinais, desenvolvidas e mantidas no ambito dos mosteiros da Igreja
Catolica durante a Idade Média, chegardo aos continentes americanos a partir do século
XVI, com a invasdao e ocupagdo europeia. Evento que marca o inicio da formacdo do
territério brasileiro num continente que, todavia, j4 era usado por um conjunto de povos.

Em algumas regides da América mais de 90% da populacdo nativa foi dizimada
logo nos primeiros anos de contato (Denevan, 1992b). Anderson e Posey (1985) estimam
que cerca de 80% dos povos indigenas que habitavam a atual América Latina foram mortos
apos a chegada dos primeiros colonizadores. Denevan (1992a) chega a estimativa de que no
continente americano havia 53,9 milhdes de habitantes no ano de 1492, sendo que 8,6
milhdes desse total viviam nas “terras baixas” da América do Sul (excluido os Andes e o
altiplano andino). Porto-Gongalves (2009) assinala que antes da invasdo europeia havia
onde hoje se denomina América Latina uma populagdo estimada entre 57 a 90 milhdes de
habitantes. Segundo Ribeiro (1995), havia no Brasil, no ano de 1500, cerca de cinco
milhdes de indigenas, em Portugal nesse mesmo periodo a populacdo era de pouco mais de
um milhdo de habitantes.

Para Todorov (1993) esse fo1 o caso em que o termo genocidio pode ser aplicado
com exatidao, uma hecatombe que niao se compara a nenhum dos massacres cometidos no
século XX, cerca de 90% das populacdes amerindias foi morta na invasdo europeia nas
primeiras décadas do século X VI, uma diminui¢do populacional da ordem de 70 milhdes de

pessoas.

Sem entrar em detalhes, e para dar somente uma ideia global (apesar de ndo nos
sentirmos totalmente no direito de arredondar os nimeros em se tratando de
vidas humanas), lembraremos que em 1500 a populacdo do globo deve ser da
ordem de 400 milhdes, dos quais 80 habitam as Américas. Em meados do século
XVI, desses 80 milhdes, restam 10. Ou, se nos restringirmos ao México: as
vésperas da conquista, sua populacdo € de aproximadamente 25 milhdes; em
1600, é de 1 milhdo. (Todorov, 1993, p. 129).

Embora haja um consenso de que os agentes patogé€nicos trazidos pelos
conquistadores europeus sejam a grande e principal causa da mortalidade indigena, para

Denavan (1992a) essa tendéncia a superestimar o papel das doengas obscurece outras
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razdes decisivas para a quase extin¢do desses povos'’. Como as acdes militares e
massacres; maus tratos (tortura, trabalho forcado e escravidao); fome e desnutricdo por
conta da destrui¢do dos sistemas alimentares e agricolas; perda da vontade de viver e de se
reproduzir (suicidio, infanticidio, aborto); redu¢do da vitalidade. Portanto, houve graves
perturbacdes dos repertérios técnicos de existéncia dos povos indigenas (meios de
circulacdo, estradas e caminhos, moradias, sistemas alimentares, técnicas agricolas e
extrativistas, autos-cuidados) com a coloniza¢ao por novos, incomuns e severos sistemas de
exploracdo que tiveram graves efeitos, somando-se aqueles produzidos pelas doengas.

Denevan (1992b) chama de mito pristino a crenca de que a América era, em 1492,
uma terra vazia, esparsamente povoada e sem perturbacdes humanas perceptiveis, ou seja:
paraiso terrestre, reino natural intocado; uma terra de belezas, fertilidade, selvagem, virgem
intocada, ndo humanizada, vazia de gente. Contudo, a esse mito se opdem evidéncias cada
vez mais abundantes de que as Américas, no inicio do século XVI, eram por quase toda
parte constituidas de paisagens humanizadas. Dentre essas evidéncias e registros do
trabalho indigena pretérito, destacam-se achados arqueoldgicos: modificacdes da extensao e
composi¢do das florestas; pastagens criadas artificialmente; rearranjo do relevo através de
monticulos e terraplanagem; campos agricolas, cidades e estradas’.

Diegues (2001) ao criticar o mito moderno da natureza intocada — um mundo
natural e selvagem — afirma ndo existir essa natureza em estado puro, sendo que muitas
regioes naturais sao na realidade extensas dreas manipuladas pelos homens. Alguns
autores tém afirmado, por exemplo, que a Amazdnia é uma floresta cultural, floresta
antropogénica ou selva artificial (Balée, 1989; Denevan, 1992b; Mann, 2007), resultado de
intervencdes na composicao e extensao das florestas tropicais.

Algumas espécies como babacgu, castanhas, cipds, palmeiras e bambus, por

exemplo, que compdem 12% das florestas de “terra firme” na Amazdnia sdo espécies

2 As doencas e agentes patogénicos trazidos pelos europeus dizimaram a maioria dos povos originarios nas
primeiras décadas da invasdo, tanto pelo contato direto quanto pelo contato indireto (pessoas infectadas,
muitas vezes com virus incubado, ao fugir dos locais de grandes epidemias levavam as doengas para povos e
grupos de outras dreas que ainda ndo tinham tido contato direto com os invasores, o que alastrou a
mortalidade por doengas).

" Muitas das descricdes que alimentam o mito pristino de que a América era uma terra vazia de gente foram
feitas por testemunhas oculares que viveram num tempo posterior, sobretudo no periodo 1750-1850, quando
intensificou-se a ocupagdo pelos colonizadores das terras mais interioranas. Daf Denevan (1999) afirmar que a
paisagem de 1750 era mais pristina (menos humanizada) que a de 1492.
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manejadas e selecionadas pelos povos ancestrais (Balée, 1989)'*. Outro indicio de que a
Amazonia foi densamente ocupada por populagdes pré-colombianas que criaram um
complexo e sofisticado manejo agricola sdo as manchas espessas encontradas por toda essa
regido de solos de coloragdo preta ou marrom escuro contendo vestigios de artefatos de
cermica, a terra preta de indio cuja alta fertilidade é reconhecida e utilizada na regido até
hoje (Heckenberger et al., 2007; Falcao, 2013).

Pierre Monbeig (1984) também sugeriu que o cerrado brasileiro resultou de criacdo
humana a partir da prética constante e disseminada da coivara, numa vasta extensdo'".
Além da prética de queima (coivara), Anderson e Posey (1985) afirmam que as técnicas de
plantio e manejo de cerrado pelos indios Kayap6 também incluia a técnica de formagdo de
ilhas de floresta, ou seja, criagdo e manutencdo por vérias geragdes de “aglomerados de
vegetacdo” altamente diversificados (seja em campos abertos ou densas matas) visando
suprir um conjunto diverso de necessidades (cultivos agricolas, cagas, refugios e abrigos).

Heckenberger et al. (2007) a partir de pesquisas arqueoldgicas, antropoldgicas e
andlises de imagens de satélite realizaram levantamentos, principalmente no Alto Xingu (no
estado do Mato Grosso), de grandes assentamentos pré-colombianos (com idade de
ocupacdo entre 1250-1400 d.C., segundo datacdes por radiocarbono e depdsitos
estratificados) geralmente distantes entre 3 € 5 Km e ligados por sistema de largas e
retilineas estradas. Tais assentamentos eram densamente povoados e constituidos por
pracas circulares e estradas radiais; calcadas elevadas; dreas agricolas; parques abertos;
florestas intensamente manejadas; pontes; represamento de rios; agudes; lagoas artificiais; e
canais. A organizacdo espacial desses assentamentos se dava por meio de nds (pragas)
ligadas por vias e entremeadas por manchas e corredores de florestas intensamente

manejadas, com muitos depdsitos de terra preta.

“ Em Nogueira (2012) pesquisas recentes evidenciam que as arvores de castanha-do-pard (Bertholletia
excelsa) foram cultivadas, dispersadas e concentradas em determinadas dreas por toda a Amazonia pelos
povos indigenas no periodo pré-colonial. A dispersdo das castanheiras por toda a Amazonia ndo seria possivel
somente por mecanismos naturais, de acordo com pesquisas apenas a acdo humana daria conta desse
processo.

1> A coivara é uma técnica agricola que consiste na derrubada e queima da vegetacdo numa dada area para
posterior cultivo sem que o terreno seja previamente limpo. Apds esse procedimento o cultivo € feito a partir
da mescla de diversas espécies vegetais o que comprovadamente evita, como assinala Souza (1994), “a
proliferacdo de pragas e outros males”. Segundo essa autora, o uso indigena também se baseava na alternancia
das dreas cultivadas a cada trés anos para ndo esgotar os solos, além do que as dreas apds cultivo eram
tomadas por uma mata de baixas proporcdes onde as populacdes indigenas obtinham bastante caca.
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O que para os autores evidencia a existéncia de grandes comunidades politicas
regionalizadas. Muitas das estruturas estdo em uso até hoje e construcdes e usos similares
sdo comuns aos povos de toda a periferia sul da Amazdnia. Esses assentamentos pré-
colombianos sugerem ambientes intensamente elaborados e modificados pelo homem, com
uma complexidade compardvel a de muitas outras sociedades contemporaneas nas
Américas e em outros continentes.

Para Nonato (2012) talvez isso explique o porqué das dreas de maior biodiversidade
do planeta coincidirem justamente com os territérios das chamadas populacoes
tradicionais, cujos usos da biodiversidade envolvem uma ampla e rica gama de praticas,
incluindo as de cura. Inclusive foram os usos medicinais que sempre foram o foco da
atencdo dos pesquisadores dentre o rol do repertério técnico dessas populagdes'®.

Para os estudiosos dessa abordagem, a biodiversidade da Amazdnia sé pode ser

N

interpretada a luz das estratégias de subsisténcia e manejo das diversas
organizacdes sociais que vém ocupando esse espaco muito antes da acdo dos
colonizadores. Como resultado de uma longa histéria de co-desenvolvimento
entre os ecossistemas florestais e as culturas locais, a biodiversidade e a
sociodiversidade amazdnica estdo intimamente ligadas e ndo podem ser
efetivamente separadas. (Nonato, 2012, p.63).

Para Heckenberger et al. (2007), as “cicatrizes” deixadas pelas ocupagdes pré-
colombianas na Amazdnia, assinaturas florestais de paisagens alteradas, facilmente
identificdveis tanto a olho ni quanto através de imagens de satélite, ddo testemunho do que
foi perdido apds a invasdo europeia e, a0 mesmo tempo, da necessidade de se considerar
fatores humanos na formacdo da biodiversidade dessa imensa regido. Essa diversidade bio-
historica amazonica deve subsidiar a compreensao de que essa regido, antes da colonizacao
europeia, ndo era uma terra de povos “primitivos” e de “natureza intocada”. Isso ndo quer
dizer que essas sociedades pré-colombianas fossem semelhantes as sociedades ocidentais,

mas, sim, que suas variacdes bioldgicas e culturais resultaram de uma complexa e dindmica

histéria de sistemas humano-ambientais Unicos. Uma cultura de floresta tropical como

16 para um levantamento dos diversos repertdrios técnicos (cidades, estradas e caminhos, escritas, agricultura,
calenddrios, demografia e organizagdes politicas) presentes no continente americano antes da invasdo
europeia a partir de um relato das paisagens e costumes das populacdes indigenas e origindrias (escrita,
alimentacgdo, vestimentas) consultar Charles C. Mann (2007).
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expressdo de um conjunto de conhecimentos e praticas indigenas também generalizdveis
em seus principios.

Mais do que ecossistemas, tais complexos sdo vestigios, expressdes € permanéncias
de geossistemas passados, uma indissociabilidade de sistemas ecoldgicos e sistemas sociais
(Isnard, 1982).

Essas antigas sistematicidades foram aniquiladas ou fortemente desmanteladas com
a introducdo paulatina de novas sistematicidades pelos colonizadores europeus. Crosby
(1993), ao falar da expansdo biologica promovida pela Europa, preocupou-se em
compreender de que modo homens, espécies vegetais e animais colonizaram o mundo, e o
quanto esse processo foi desigual e assimétrico conforme os paises e continentes.
Concluindo que um imperialismo ecologico europeu organizou um sistema formado por
espécies gerais de formas de vida: homens, plantas, ervas, animais € microorganismos
(bactérias, virus, fungos, protozodrios, helmintos e vermes).

E o caso da regido sulamericana atualmente chamada de pampa (4rea plana e bem
servida de dgua, considerado um dos atuais biomas brasileiros) que sucumbiu quase em sua
totalidade aos invasores europeus, sobretudo a partir de fins do século XVI com a difusao
de enormes rebanhos de animais trazidos da Europa alterando-a de forma irreversivel .

Transportando e fazendo circular intencionalmente ou ndo, os europeus e sua biota
portdtil transformaram profundamente diversos ambientes em continnetes de todo o globo.
O que expressa o funcionamento sist€émico dos meios € o quido antigo € o grau de
artificialidade dos mesmos.

O fato de que muitas das espécies encontradas no Brasil de hoje sejam exdticas
adaptadas"® é resultante do processo intenso de manejo, intercimbio e difusdo de espécies
vegetais entre os continentes. O atual valor e riqueza das plantas medicinais ndo reside na
espécie vegetal ela mesma, mas na sua associa¢do, no seu uso, na sua geografizacdo. As

plantas medicinais sdo hibridos que ha tempos vém sendo elaborados.

'7 Pesquisas botdnicas realizadas na década de 1920 apontaram que apenas 25% das plantas que cresciam
selvagens nos pampas constitufam espécies nativas herdadas do periodo anterior a coloniza¢do europeia.
(Crosby, 1993).

'® Considera-se espécie vegetal exdtica aquela proveniente de fora da flora original local, ou seja, uma espécie
exdtica (ou estrangeira) ndo é autdctone, isto é, origindria ou nativa do ambiente em que se encontra. Ao
desequilibrar um dado ecossistema a espécie exética € considerada invasora, ao paco que quando cultivada ou
sem causar tais danos quando selvagem a espécie € considerada exdtica adaptada.
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Hibridos de objetos e acdes, os sistemas terapéuticos que serdo praticados no
decorrer da histéria do Brasil — e nos quais as plantas medicinais desempenhardo papel

L. A [ z . . s 1
notério — t8m uma matriz importante representada pelas técnicas indigenas'’

, as quais se
juntardo ou se amalgamardo repertérios e praticas de outras duas matrizes (a de origem
europeia e a de origem africana). O que imprimird grande complexidade e especificidade ao

conjunto de sistemas terapéuticos e aos usos de plantas medicinais no territério brasileiro.

Foto: Luis Ribeirio, Horto da Embrapa Amazo6nia Oriental, Belém-PA (05/12/2012)

' Tal como apontado por Santos e Silveira (2001), talvez seja uma impropriedade denominar esse periodo
como pré-técnico ou natural em virtude do relativismo desses dois termos. A mera presenca do homem ao
atribuir um valor as coisas torna estas um dado histérico e social. Para Latour et al (1998) a “figura da
Natureza, exterior ao coletivo humano, ¢ uma figura recente e provisoria”, fruto da grande divisdo que
perdurou, por alto, segundo esses autores, de Descartes ao pds-guerra (século XVII a 1945).
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Capitulo 2. Meios técnicos, pluralidades terapéuticas e predominio do uso
de remédios a base vegetal: formacao da medicina popular brasileira

(século XVI - século XIX)

A presenca de diversos grupos indigenas e a instalacdo continua e sucessiva de
povos europeus e africanos na formagao socioespacial brasileira fermentaram repertérios
técnicos diversos que influenciaram decisivamente os usos de plantas medicinais no pais,
vindo a constituir as bases da chamada medicina popular brasileira (Ricardo, 2011). Esse
processo migratdrio também foi acompanhado pelo intercambio de muitas espécies vegetais
entre os continentes, ndo apenas da Europa e de suas outras colonias, mas também pelos
povos do continente africano que transladados a forca como escravos também trouxeram
plantas utilizadas em ritos religiosos, na culindria e em férmulas medicinais (Cavallazzi,
2006).

Com o processo de colonizacdo intensificam-se a transposi¢do, os deslocamentos, as
misturas, hibridacdes, trocas e os intercambios das regides do Brasil entre si e destas com
outros lugares do mundo, o que paulatinamente imprimiu novas dinadmicas ao territorio
brasileiro. Cada vez mais densos, diversos e desiguais, os fluxos de gentes, plantas e ideias
foram transformando os meios geograficos e os usos do territério através das terapéuticas e

técnicas de cura.

Essas praticas curativas, hibridas, da medicina popular europeia, indigenas e
mais tarde africana foram as responsaveis pelos cuidados da satide no Brasil ndo
apenas dos séculos XVI e XVII, mas até boa parte do XIX. A medicina erudita
teve pouca importancia durante o periodo colonial, tanto pela presencga infima de
seus representantes (locados principalmente em cidades mais prosperas), quanto
pelo seu custo elevado, que a tornava fora do alcance para a grande maioria da
populacao (Gurgel, 2010, p. 172).

De acordo com Miranda (2011, p.226) praticamente todos os relatos dos “cronistas,
religiosos, médicos e viajantes, tanto portugueses como holandeses que vieram ao Brasil
nos séculos XVI e XVII, apontavam, com entusiasmo, para a grande variedade e riqueza de

plantas medicinais”, os quais destacavam principalmente “os bons resultados obtidos

através do uso terapéutico desses vegetais”. O autor elenca os seguintes frutos e plantas



51

usados terapeuticamente pelos indigenas: abacate; mandioca; alho; anands; Angelim; araca;
maracujd; aroeira; urucu; copaiba; jaborandi; jenipapo; gravatd; imbé; imbatba. Cita
também a relacdo de plantas medicinais levantada pelo padre Ferndo Cardim (Tratado da
terra e gente do Brasil): tetigcucu (jeticucu); igpecacodya (ipecacuanha); cayapid (caapid);
tereroquig (tereroqui); petum (tabaco); guaraquigynha (erva-moura).

Quando aportaram no Brasil em 1579, os jesuitas™ faziam uso somente de espécies
vegetais trazidas da Europa, mas foram incorporando os usos indigenas das espécies
vegetais nativas, que também passaram a ser manipuladas nas chamadas Boticas dos
Colégios (Cavallazzi, 2006). As boticas foram autorizadas como estabelecimentos
comerciais a parir de 1640 (Fernandes, 2004).

Nessa primeira fase da formacdo do Brasil, destacam-se duas principais
sistematizagcOes terap€uticas, fundamentadas na utilizacdo de plantas medicinais, que
alcancaram maior escala de acdo e drea de influéncia: a dos bandeirantes e a dos jesuitas.
Os bandeirantes exerceram papel fundamental nesse processo por terem circulado e
explorado vdrias 4reas do Brasil na captura de indios para escravizacdo, na destruicdo de
quilombos e na busca por pedras e metais preciosos para comercializacdo. Nao a toa em
todo o territério gozava de fama e muita consideracdo os chamados “remédios de
paulistas™'.

A partir do século XVII, tem inicio a fase de exploracdo denominada Drogas do
Sertdo, que constituiu numa macro-organizacdo empreendida pelos jesuitas na regido
amazonica e que se estendeu até meados do século XVIII, quando estes foram expulsos em
1759 do Brasil Colonia pelo Marqués de Pombal (Machado, 1989). Delegando a busca e

cultivo em campos, matas e florestas pelos povos nativos, as Companhias Jesuitas

0 Os jesuitas sdo os membros da chamada Companhia de Jesus, uma ordem religiosa catdlica fundada em
1534 por estudantes da Universidade de Paris liderados pelo basco Inicio de Loyola, cuja atuagdo principal
foi reconhecida na drea missiondria e educacional.

! “Nos remédios de paulistas figuravam préticas como o uso da aguardente com sal para mordeduras de
cobra, e o caldo de fumo, juntamente com a un¢ado da pele com bolas de cera, utilizados contra as picadas de
mosquitos, pernilongos e borrachudos, abundantes em algumas regides. Ervas nativas como cayapid ou
trigueirilho terrestre (Dorstenia brasiliensis e outras espécies), além da salsaparrilha (Smilax sp.) eram
considerados poderosos no combate a febre. Como preventivos de diversas afeccdes, ingeria-se a malagueta
(Capsicum frutescens e outras da familia das solandceas) e o gengibre (Zingiber officinale R.), ambas trazidas
de outros continentes pelos colonizadores. Entretanto, era a vegetagcao usada pelos indigenas por milénios, que
a populacdo colonial podia recorrer com maior freqiiéncia e intensidade. A real importancia do uso dos
remédios de paulistas foi estabelecida pelo naturalista Von Martius. Ele atribuiu aos bandeirantes o mérito
tanto da utiliza¢do e da difus@o da flora curativa brasileira quanto do descobrimento das minas de ouro”.
(Gurgel, 2010, p.152).
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estruturaram uma rede de distribui¢do, comercializa¢do e exportacdo das chamadas novas
especiarias, dentre as quais figuravam plantas e ervas medicinais cujos efeitos terapéuticos
deram o nome de drogas a este processo de exploracdo.

As drogas coloniais constituiram uma das principais fontes de riqueza da época
moderna, sendo que os esforcos na catalogacdo, registro e classificagdo botanica das
Américas representou uma das principais atividades de parte dos Impérios europeus, o que
explicaria o sibito aumento nos estudos e descri¢cdes botinicos e naturalistas a partir do
século XVII. Os portugueses “ndo se dedicaram a uma atividade sistemdtica de inventario
naturalista da flora e da fauna das suas regides americanas, ndo havendo nenhum projeto
deliberado de investigagdo e de descricio naturais por parte da Coroa portuguesa”
(Carneiro, 2011, p.16)22.

Sevcenko (1996) situa o ciclo das Drogas do Sertdo e a expulsdo dos jesuitas no
contexto das guerras vegetais entre os impérios europeus, pela disputa, ndo militar, mas
através da espionagem e pilhagem, de colecdes de amostras de espécies vegetais. Processo
que esteve por tras da construcido dos jardins botanicos e jardins de plantas nos séculos
XVIII e XIX, como € o caso da constru¢do pela Coroa, no Brasil Coldnia, do Passeio
Publico no Rio de Janeiro, no final do século XVIIZ.

Data de 1811 a publicacdo de Manuel Arruda da Camara intitulada Discurso sobre a
utilidade da instituicdo de jardins nas principais provincias do Brasil, cujo objetivo foi
“promover a importacao de vegetais de varias partes do mundo para terras brasileiras a fim

de serem utilizados como alimento, no fabrico de roupas e de medicamentos”, pois a

** A primeira sistematizagio “médico-botanica” da flora brasileira foi feita no século XVII, por artistas e
naturalistas holandeses, durante o governo de Mauricio de Nassau, na invasio holandesa do Nordeste
brasileiro (1637-1644), destacando-se o levantamento realizado pelo astrénomo e cartégrafo Jorge Marcgrave
e 0 médico Guilherme Piso, trabalho que sé seria superado no século XIX.

¥ “A sua origem mais remota obviamente estd na crise do império portugués na segunda metade do século
XVIII, quando as minas se esgotavam. As minas de ouro do Brasil estavam em declinio e Portugal ia sofrendo
pressdo, o que o levava a perder territérios e mais territrios de suas possessdes asidticas, de tal maneira que,
com a crise do actcar, a dos minérios e a crise do Oriente, o Brasil virava o dnico grande repositério da
riqueza do império portugués, e a alternativa por exceléncia que sobrava aos colonizadores era o
desenvolvimento de novas espécies vegetais, em especial o transplante para a América de espécies asidticas e
a criacdo aqui, entdo, de uma grande variedade de drogas (cravo, canela, baunilha, pimentas, corantes,
esséncias aromdticas, salsaparrilha, etc.). Estas, chamadas drogas do sertdo, foram responsdveis justamente
por grande parte da luta do marqués de Pombal contra os jesuitas, pois esses tinham o controle internacional
das drogas do sertdo tanto na América quanto na Asia. [...] Portanto, essa guerra contra os jesuitas era uma
guerra pelo controle das drogas, e a expulsdo deles visava sobretudo transferir o mercado internacional das
drogas para a coroa portuguesa”. (Sevcenko, 1996, pp.113-114).
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“introducdo dessas plantas proporcionaria uma significativa economia diante do alto custo
de sua aquisicdo em outros continentes” (Miranda, 2010, p.85). Esses Hortos ou Jardins
deveriam dispor, segundo o documento, de “viveiros e reservatdrios para abrigar plantas
indigenas e exdticas”, além de algumas espécies de animais de diversas localidades do
mundo. Vdrios Jardins Botanicos foram criados no Brasil entre o final do século XVIII e no
século XIX, embora tais iniciativas tenham sido acompanhadas de estudos botanicos, pouco
material foi publicado e despreziveis influéncia ou contribui¢do tiveram para os
agricultores da época.

As primeiras academias cientificas surgiram no Brasil na segunda metade do século
XVIII, como a Sociedade de Histdria Natural do Rio de Janeiro (Academia de Ciéncia e
Histéria Natural e Academia Fluminense Médica, Cirtrgica, Botanica e Farmacéutica)
fundada em 1772, mas que se extinguiu em 1779. Nao havia as bases no Brasil para o
acumulo, transmissdo e intercAmbio do conhecimento cientifico como, por exemplo,
bibliotecas publicas, livrarias e estabelecimentos comerciais para aquisi¢do de obras e
tampouco oficinas tipogrificas para impressdo de material bibliografico. Situacdo que
comecard a mudar somente a partir de 1808 com a chegada e instalacdo da familia real no
Brasil e, sobretudo, apds a independéncia em 1822*,

De acordo com Gurgel (2010) na auséncia de médicos, cirurgides, barbeiros e
boticdrios no Brasil colonial, as praticas médicas estiveram a cargo dos religiosos,
destacando-se os jesuitas, que desenvolveram sistemas terapéuticos a partir da mescla de
técnicas indigenas e prdticas provenientes de colégios jesuitas localizados em outros
lugares do mundo, além da troca e intercambio com membros da Companhia de Jesus
estabelecidos nas diversas regides das colOnias americanas portuguesas que viriam a

constituir o Brasil contemporaneo: Brasil e do Grio-Par4 e Maranhdo™. A falta de médicos

** Somente em 1808, o Principe Regente Dom Jodo criard a Escola Anatdmica, Cirtirgica e Médica (gé€nese da
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro), sendo que a escola propriamente médica mais antiga no Brasil € a
Faculdade de Medicina da Bahia fundada em 1808.

» Ao afirmar que a “Amazénia” foi uma invengdo do projeto imperial do Brasil, Souza (2002) assinala que
devido a limitacdes de ordem técnica para ocupagdo, Portugal tinha duas colonias na América do Sul: o
Brasil; e Grao-Pard e Maranhdo (depois Grao-Pard e Rio Negro). Em 1823 apds a independéncia de Portugal
o recém criado Império do Brasil inicia a anexacdo da ainda coldnia portuguesa Grao-Pard e Rio Negro por
meio da forga e da violéncia. Nesse processo (1823-1840) Grao-Para e Rio Negro perde entre 30% e 40% de
sua populagdo e todos os focos de modernidade foram destruidos, inclusive o idedrio republicano. Souza
(2005) sublinha que Grio-Pard e Rio Negro foi a unica colonia em cuja pauta de exportagdo os produtos
manufaturados suplantavam matéria-prima sem valor agregado.
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e de cirurgides-barbeiros contribuia para que o boticdrio fosse muitas vezes o Unico agente
com conhecimento médico.

Essa auséncia é em parte tributdria da inexisténcia de universidades e escolas de
formacdo fazendo com que médicos, cirurgides-barbeiros e boticirios com formacgdes
oficiais e eruditas tivessem que vir de Portugal. Na Colonia tais profissionais ficavam sob
fiscalizacdo e controle da burocracia da metrépole, representada pela Fisicatura e pelas
figuras do Fisico-Mor (equivalente ao médico de hoje) e do Cirurgido-Mor que também
fiscalizavam os estabelecimentos que comercializavam medicamentos®.

As atividades de cirurgido e cirurgido-barbeiro se confundiam e, assim como os
boticarios e aprendizes de boticérios, os barbeiros provinham de camadas mais pobres e
iletradas da populacdo, ao passo que na metrépole o cirurgido-barbeiro (visto como
categoria hierarquicamente inferior ao médico’’) frequentava escola. Os cirurgides-
barbeiros eram muito mais frequentes que médicos no Brasil colonial, pois esses além de
escassos na propria metropole também ndo se interessavam em vir para as coldnias porque
nessas ndo havia uma clientela suficientemente atrativa que pudesse arcar com seus
Servicos.

Nessa fase formou-se uma importante e necessdria “pequena multidio de
curandeiros, benzedeiras, rezadores, que tentavam suprir a absoluta caréncia de
profissionais habilitados e ligados aos processos de cura”, lembrando que esse periodo
ainda € caracterizado pela indissociabilidade entre medicina, religido e magia, tanto na
medicina erudita quanto nos sistemas populares de cura, seja na metropole Portugal ou nas
coldnias, como o caso brasileiro (Gurgel, 2010).

Aliado a auséncia de profissionais habilitados oficialmente, Miranda (2011, p.296)

também aponta o receio, desconfianca e rejei¢ao que a populacdo em geral tinha frente aos

2 Mesmo em Portugal havia nesse periodo uma forte presenca da igreja catélica, da pedagogia mondstica e da
estrutura inquisitorial (Tribunal do Santo Oficio) que impediu o espirito critico necessdrio ao
desenvolvimento mais vigoroso da ciéncia. A censura e perseguicdo pela Inquisicdo fez com que muitos
médicos de origem judaica (cristdos-novos) fugissem para outros paises da Europa e em menor grau para as
coldnias. Por isso Miranda (2010) afirma que a infolerdncia étnico-religiosa contra judeus e o dominio do
ensino superior exercido pelos jesuitas foram fatores determinantes na estagnacdo do conhecimento médico
em Portugal e no caminho oposto que esse seguiu em relacido aos demais centros europeus.

*7 Muito simplificadamente, pois se trata de uma evolugio histérica complexa que durou séculos, essa relacio
se baseava na divisdo do trabalho, enquanto o Fisico licenciado (doutor em medicina) era iniciado na teoria e
principios gerais, o cirurgido era aquele, versado empiricamente, que realizava o trabalho manual. Como
assinala Miranda (2010) o “ato manual comprometeria a reputacdo intelectual do médico, que dispensava a
eficdcia técnica” (p.246).
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agentes da medicina oficial levando-a “a procurar cada vez mais os servicos oferecidos por
bruxos, curandeiros e rezadores”, além das “mandingas™ utilizadas pelos mandingueiros,
sacerdotes e feiticeiros africanos trazidos como escravos.

As férmulas utilizadas pelas sistematizagdes jesuitas foram mantidas como uso
exclusivo por esses religiosos até 1766, quando é publicada a Colecdo de vdrias receitas.
As boticas jesuitas funcionavam nas dependéncias dos colégios fornecendo remédios a
populacdo em geral (indigenas, escravos, colonos e descendentes) e eram constituidas por
uma oficina para elaboracdo e uma farmdcia para dispensacdo. Também existiam as
“boticas flutuantes” ou “boticas do mar” muito comuns e atuantes no Maranhdo, Para e no
litoral de Sdo Paulo que além de dispensar remédios propiciavam o rico intercdmbio de
férmulas entre os colégios jesuitas (Gurgel, 2010; Miranda, 2011)*.

Em 1744 e 1782 sdo editadas legislacdes para ordenar e fiscalizar a preparacdo de
drogas e a prética dos boticarios que se fundamentavam principalmente nas plantas e
extratos vegetais, o que se evidencia, por exemplo, na Farmacopeia Geral para o Reino e
Dominios de Portugal de 1794 constituida por 11 remédios de origem animal, 30 mineral e
cerca de 400 produtos a partir de espécies vegetais. A partir de meados do século XIX
comecam a proliferar no Brasil as caixas de botica, farmécias de manipulacdo e as bases de
uma producdo manufatureira de medicamentos. Com a criagdo de escolas cientificas de
botanica e de farmdicia pouco a pouco estabelecimentos farmacéuticos e drogarias com
medicamentos acabados e padronizados passam a substituir as boticas (Fernandes, 2004).

Portanto, a antiguidade do uso de plantas medicinais permanece e se atualiza nos
diversos sistemas terapéuticos presentes no territorio brasileiro, tanto naqueles vinculados
ao conjunto da chamada medicina popular como nos sistemas mais profissionalizados e
eruditos da chamada medicina oficial. Inclusive como o principal insumo medicamentoso.
Contudo, esse predominio das plantas medicinais € relativizado a partir do ultimo quartel
do século XIX segundo os usos do territério considerados em fun¢do das repercussdes na

area médica e de saude da difusao do meio técnico-cientifico no territdrio brasileiro.

% As boticas jesuitas eram bem equipadas tecnicamente para a fabricacdo de medicamentos, segundo
inventdrio do Colégio do Maranhdo de 1760 sua botica dispunha de: quatro estantes para armazenamento de
vasos de barros com tampas de vidro em cores variadas que guardavam cerca de 400 remédios; dois armérios
grandes e um bufe de quatro gavetas; trinta tratados de medicina; quatro alambiques (dois de cobre e dois de
barro vidrado); trés fornalhas; almofarizes (cadinhos) de marmore, de ferro e de marfim; cinco tachos; uma
estufa; prensas; e bacias (Miranda, 2011).
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Capitulo 3. Cientifizacdo da medicina, primeiras politicas de satide do
Estado brasileiro e emergéncia de novos medicamentos sob bases quimica

e bioldgica (segunda metade do século XIX a meados de 1930)

No conjunto diverso das praticas da medicina popular brasileira nesse periodo, o uso
de plantas medicinais continuard banalizado e ordinariamente utilizado por todo o pais, até
os dias atuais, ainda que com menor intensidade quando comparado aos periodos
anteriores. Contudo, no caso da medicina oficial — que serd a racionalidade que dirigird o
idedrio, as acOes e a organizacao do sistema de saude brasileiro — a hegemonia das plantas
medicinais como insumo terapéutico se estendera at€ meados dos anos 1930, quando a
partir de entdo a biomedicina se afirmard, o sistema de saide comecard de fato a ganhar
escala e as plantas medicinais e fitoterdpicos paulatinamente serdo alijados desse processo.

Reservamos o conceito de biomedicina a sistematicidade dominante (tecnoesfera e
psicoesfera) no sistema de satde brasileiro que se formara dos anos 1930 em diante a partir
das sinergias entre medicina cientifica, politica de satide do Estado e grande capital, o que
serd tratado no préximo capitulo.

Podemos considerar como uma fase de transi¢do o periodo que se estende entre final
do século XIX e a década de 1930, marcada pela difusdao do meio técnico-cientifico ainda
incipiente e muito restrito a algumas poucas areas e localidades do territorio brasileiro no
que concerne aos usos médicos e da satde publica. Fase que marcard o dltimo periodo de
predominio do uso de plantas medicinais e fitoterdpicos pelos sistemas médicos oficiais,
como atesta a 1* Farmacopeia Brasileira publicada em 1926, de Rodolpho Albino Dias da
Silva, que ficou conhecida como a Farmacopeia Verde, na qual constavam descri¢des
minuciosas de aplicacdo de 183 espécies de plantas medicinais brasileiras. Até entdo se
utilizava como referéncia a farmacopeia francesa.

Em diversas areas do conhecimento e disciplinas profissionais o estudo e o interesse
pelas plantas medicinais ndo foram abandonados por completo, ou seja, ndo apresentaram
grandes rupturas no decorrer da histéria, como é o caso da botinica, da farmécia e das
praticas dos agentes da medicina popular. O mesmo n@o aconteceu com a pratica médica

oficial (corporacdo profissional), que ao apresentar rupturas e descontinuidades mais
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acentuadas, em func¢do da incorporacao mais acelerada de novos conhecimentos, praticas e
objetos técnicos, a partir da década de 1930 iniciard um processo de distanciamento e
abandono da fitoterapia.

Como observado durante entrevistas e visitas nos trabalhos de campo realizados,
verificamos que os profissionais ndao médicos vinculados ao sistema de saude,
principalmente nutricionistas, botanicos e farmacéuticos, tinham um conhecimento e saber
acerca de plantas medicinais e fitoterdpicos que também haviam aprendido nas suas
faculdades e cursos de formagdo. Observamos em diversas farmdcias, laboratérios ou
oficinas de manipulacdo do sistema publico a convivéncia de objetos técnicos de idades
bem distintas, como os antiguissimos cadinhos com pildes (de pedra e cerimica), os
recentes Contadores Eletronicos de Coldnias de Bactérias e o spray dryer, ambos utilizados
conjuntamente nos processos atuais de manipulacao de plantas e fitoterdpicos.

Segundo entrevistados, os contetidos de plantas medicinais foram aprendidos em
disciplinas correntes das grades curriculares. No caso dos profissionais médicos, hd muito
tempo a disciplina e cursos de fitoterapia foram tirados de suas grades de formagao, sendo
que somente aqueles ligados as Medicinas Alternativas e as Praticas Integrativas e
Complementares (PIC) afirmaram buscar cursos de especializacdo (de modo geral fora das
institui¢des de formacdo médica) para desenvolverem tais atividades.

O desenvolvimento dos fundamentos cientificos da medicina no Brasil a partir do
ultimo quartel do século XIX terd importantes desdobramentos para o objeto de nossa tese.
Primeiro, pelo abandono progressivo da fitoterapia pela pratica médica oficial. Segundo,
porque serd a racionalidade da formacgdo da corporacdo profissional dos médicos e daquela
que exercerd a direcao e gestdo do sistema de satde brasileiro desde seu surgimento.

Para Sigerist (2011) a medicina é antes de tudo techné, ou seja, oficio. A
experiéncia sempre esteve no centro da pratica médica e o fundamento encontrado na
ciéncia lhe permitiu abrir mdo ou relegar a segundo plano as concepcdes religiosas ou
filos6ficas de seu discurso e de sua acdo”. O desenvolvimento da ciéncia médica se deu

lentamente porque sempre dependeu sobremaneira das contribui¢des de outras ciéncias.

* Por isso Sigerist (2011) — escrevendo nos anos 1950 — vai dizer que nesse processo a medicina nio gerou
mais em nenhum momento dos ultimos séculos um sistema completo, tal como formulado pelas antigas
teorias médicas. Mas como prética e oficio alcangou avangos notdveis no enfrentamento de doencas e na
resolugdo de agravos ao equilibrio e funcionamento do corpo.
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Desde a Renascenga pouco a pouco a anatomia vai ocupando o centro da pratica médica e
da formac¢do da medicina cientifica, conquistando a fisiologia no século XVII, a patologia
no XVIII e a medicina clinica no século XIX.

O ultimo campo que a anatomia patolégica ocupa é o da terap€utica, pois o
tratamento das doengas mantinha ainda as tradi¢des e os mesmos tracos desde Hipdcrates.
E com o desenvolvimento da cirurgia a partir do século XIX que a terapéutica torna-se
também anatdmica: remog¢do da doenca e corre¢dao da anatomia do 6rgdo. Além da cirurgia,
também contribuiu para a consolidacdo da terapéutica anatdmica uma farmacologia
também anatomica: o uso de farmacos e drogas dirigidos a func¢des ou locais especificos do
organismo segundo a acdo esperada sobre 6rgdos, tecidos ou fungdes celulares especificas.

Silva Jr. (1998) aponta a existéncia no mundo ocidental de um modelo hegemonico
de prestacdo de servicos em sauide cuja génese remonta aos séculos XVIII e XIX a partir do
desenvolvimento e da contribui¢do da ciéncia bioldgica. Trata-se do modelo biomédico ou
biomedicina (medicina cientifica moderna) que se fundamenta e estd centrado na doenga e
no hospital. Esse modelo pautado pelo bindmio saide-doenga parte de uma concepcao
unicausal e biologicista da doenca e dos agravos a saide, desconsiderando as dimensdes
psicoldgica, social, econdmica, cultural, politica e territorial da saude.

Dois importantes processos que se dao tanto na Europa (principalmente na Franca,
Alemanha e Inglaterra) como nos Estados Unidos da América (EUA) contribuirdo, no
século XIX, na constituicdo da medicina cientifica. O que transformard radicalmente as
praticas médicas e os usos terapéuticos no século XX em boa parte do mundo, inclusive no
Brasil: a integragdo da pratica médica com o laboratério e com o hospital.

A partir de 1850, os laboratérios imprimem grandes transformacdes nas dreas de
fisiologia e patologia mudando também o ensino médico. Enquanto ao hospital® ficaria
reservada sua posicao privilegiada para a observagdo e registro, o laboratdrio constituird o

lugar ideal para a experimentagcdo controlada e sistemdtica. Sobretudo a partir de sua

% Foucault (2000) assinala que o nascimento do hospital como tecnologia médica, como instrumento
terapéutico, data do final do século XVIII. Até entdo ndo havia uma medicina hospitalar e o “personagem
ideal do hospital, [...] ndo é o doente que é preciso curar, mas o pobre que estd morrendo. E alguém que deve
ser assistido material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar os ultimos cuidados e o ultimo
sacramento. Esta ¢ a fun¢do essencial do hospital” (p. 101). Até o final do século XVIII ndo incorporando a
fungdo médica o hospital permanecia ainda como lugar de internamento de “doentes, loucos, devassos,
prostitutas, etc.”, um “instrumento misto de exclusdo, assisténcia e transformacgao espiritual” (p. 101).
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crescente instrumentalizacdo e incorpora¢do de novos equipamentos como a inveng¢ao do
estetoscopio (1816), o aperfeicoamento do microscopio a partir de 1830, a criagdo do
quimégrafo em 1847 para registrar alteragdes do corpo (como a pulsag@o) e a invengdo dos
raios X em 1895 (Porter, 2004)31.

Silva Jr. (1998) elenca oito elementos estruturantes da medicina cientifica moderna
cujas complementaridades e sinergias determinam a pratica médica: (i) mecanicismo; (ii)
biologismo; (iii) individualismo; (iv) especializacdo; (v) exclusdo das praticas alternativas,
tanto populares quanto académicas; (vi) tecnificacdo do ato médico; (vii) €nfase na
medicina curativa; e (viii) concentracdo de recursos em determinados espacos fisicos. Por
isso muitas das resolugdes de problemas atribuidas aos médicos estdo fora das
possibilidades de atuacdo desses profissionais devido a natureza econdmica e politica de
tais problemas. Ou seja, as praticas e saberes da medicina resultam da determinacdo da
totalidade social: de sua estrutura econdmica (forcas produtivas e relagdes de producio); e

de sua superestrutura (instincias juridicas, politicas e ideoldgicas).

Essa medicina se incorporou ao desenvolvimento do sistema capitalista
monopolista, exercendo um papel importante na reproducdo da forca de
trabalho, no aumento da produtividade e na reproducdo da ideologia capitalista,
legitimando-a. Incrementou seu papel normatizador da sociedade,
medicalizando seus problemas sociais e politicos. Também abriu um novo
mercado, o de consumo de prdticas médicas e de saiide (Silva Jr., 1998, pp.47-
48).

O processo de laboratorizagdo e cientifizagdo da pratica médica teve implicacio
direta na constituicio de dois novos campos terapéuticos medicamentosos, com
contribuicdes imprescindiveis da quimica e da biologia. Um deles é o dos medicamentos e
farmacos obtidos através de sintese quimica em laboratério. O outro campo é o dos

medicamentos bioldgicos cujos precursores € pioneiros sdo aqui identificados nas

' As alteragdes percebidas na anatomia das partes do corpo permitiu A pritica médica a realizacio de
diagndsticos precisos por meio de exames fisicos que através do desenvolvimento crescente de instrumentos e
aparelhos (do estetoscopio, passando pelo microscopio, ao raio X e a tomografia computadorizada) confere ao
laboratério papel de destaque na medicina cientifica moderna, tornando-o imprescindivel na prética médica
(Sigerist, 2011).
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terapéuticas surgidas a partir da teoria microbiana® que inaugurou o campo terapéutico das
vacinas, Soros e antibi6ticos>>.

Indissociavelmente das descobertas e inovagdes biomédicas, tanto no campo da
pratica e saber médicos quanto nas terapé€uticas, destacam-se também as invencdes e
inovagdes no campo social. O que evidencia a indissociabilidade entre técnica e politica.
Ao destacar que as tecnologias da drea quimica, bioldgica e da metalurgia inventadas no
século XVIII sdo bastante discutidas, Foucault (2000) chama a atencdo para o siléncio em
torno da invencdo de uma nova técnica disciplinar como meio de “gerir os homens,
controlar suas multiplicidades, utilizd-las a0 méximo e majorar o efeito util de seu trabalho
e sua atividade, gracas a um sistema de poder suscetivel de controld-los” (p.105). Nesse
contexto surge uma técnica geral de saiide na qual a medicina para além de sua pratica
enquanto “servigo das doengas e arte das curas, assume um lugar cada vez mais importante
nas estruturas administrativas e nesta maquinaria de poder que, durante o século XVIII, nao

cessa de se estender e de se afirmar” (p.202). A partir da constituicdo de um saber médico-

administrativo:

O médico penetra em diferentes instancias de poder. [...] E constitui-se
igualmente, uma ascendéncia politico-médica sobre uma populacdo que se
enquadra com uma série de prescri¢des que dizem respeito ndo s6 a doenca mas
as formas gerais da existéncia e do comportamento (a alimentagdo e a bebida, a
sexualidade e a fecundidade, a maneira de se vestir, a disposi¢ao do habitat). [...]
E € sua funcdo higienista, mais que seus prestigios de terapeuta, que lhe assegura
esta posi¢do politicamente privilegiada no século XVIII, antes de sé-la
econdmica e socialmente no século XIX. (Foucault, 2000, pp. 202-203).

O higienismo — doutrina que surge na primeira metade do século XIX quando
Estados nacionais e governos europeus passam a intervir na organizagao e ordenamento das

cidades — exerceu enorme influéncia no urbanismo e no controle social de diversos paises

0 francés Louis Pasteur (1822-1895), quimico e microscopista, interessado nos estudos acerca dos
microorganismos e da fermentacdo de bebidas como cerveja e vinho contribuiu para a teoria microbiana. Essa
teoria ganhou muita forca por conta das demonstracdes experimentais de Pasteur de que a doenca era causada
pela invasdo do corpo por organismos microscépicos.

3 Essa tltima classe de medicamento terd uma difusdo maior num periodo posterior. O primeiro antibictico
descoberto foi a penicilina em 1928 pelo bidlogo, botinico e farmacologista escocés Alexander Fleming
(1881-1955), cujo grande impulso foi o desenvolvimento e aplicagdo durante a 2* Guerra Mundial (1939-
1945).
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no mundo. Compreensdo do cardter social da doenca e da necessidade de manter a
salubridade™ das cidades através do controle e vigilancia das epidemias, do esgotamento
sanitdrio, do tratamento das dguas, da iluminagdo das ruas, predominou como diretriz de
planos de ordenamento urbano durante os séculos XIX e inicio do século XX no Brasil
(Hochman, 2006). Em 1923, por exemplo, ocorre no Brasil o 1° Congresso de Higiene
promovido pela Sociedade Brasileira de Higiene.

O inicio do século XX marca no Brasil a emergéncia e consolida¢do do movimento
sanitarista cujo modelo campanhista de combate as doencas transmissiveis (amparado nos
conhecimentos da imunologia e microbiologia) marcard o surgimento da Satude Publica no
Brasil, destacando-se nomes e institui¢des cuja importancia vigora até hoje, como Oswaldo
Cruz, Carlos Chagas, Instituto Manguinhos ou Vital Brazil, Instituto Butantd e Instituto
Adolfo Lutz.

Donnangelo (2011) diferencia assisténcia médica de saiide piiblica: a primeira se
caracterizando como um conjunto de diagnodsticos e terapéuticas dirigido ao consumidor
individual; enquanto a segunda expressa um conjunto de medidas orientadas coletivamente

visando a sociedade como um todo.

As préticas de satide também sofreram as influéncias do fendmeno burocratico.
Historicamente realizadas de forma dicotomizada em modelos tecnoldgicos,
geraram duas formas de intervencdo distintas: uma, de cardter social, que se
convencionou denominar de sanitarista ou de satde publica; e outra, ligada a
prestacdo de cuidados aos individuos, a clinica. (Campos, 2007, p.878)

A mudancga na pratica médica no Brasil e, consequentemente, nos usos terapéuticos,
a partir da influéncia mais acentuada da medicina clinica (unificacdo da medicina cientifica

de laboratdrio e da pratica em hospital)* no Brasil, entre o final do século XIX e primeiras

** Segundo Foucault (2000, p. 93) “é correlativamente a ela [salubridade] que aparece a nogdo de
higiene publica, técnica de controle e de modificagao dos elementos materiais do meio que sdo
suscetiveis de favorecer ou, ao contrdrio, prejudicar a saude. Salubridade e insalubridade sdo o
estado das coisas e do meio enquanto afetam a saude; a higiene publica — no séc. XIX, a nogdo
essencial da medicina social francesa — é o controle politico-cientifico deste meio”.

¥ A consolidagdo definitiva da medicina cientifica exigiu sua constituicio enquanto clinica. Na clinica
moderna os sintomas (0 que o paciente sentia) passam a ter valor secunddrio, enquanto os sinais (0 que o
exame constatava) tornam-se mais importantes. Por isso a partir do século XIX o hospital passa a ser o “ponto
nodal da investigagdo médica: sua riqueza em termos de material clinico era insuperavel” (Porter, 2004,
p-101). Para Foucault (2000, p.111) “A clinica aparece como dimensdo essencial do hospital. Clinica aqui
significa a organizacdo do hospital como lugar de formagao e transmissdo de saber”.
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décadas do século XX, deu-se concomitantemente ao inicio da constru¢do da politica de
satide do Estado brasileiro.

Uma de suas principais caracteristicas foi a progressiva extensdo da acdo do Estado
pelo territdrio nacional através de campanhas de vacinacdo, construcdo e organizagdo de
servigos de saude e de instituicdes de ensino e pesquisa. Essa génese da politica de satde
do Estado brasileiro também foi profundamente marcada pela difusdo no territério de uma
tecnoesfera (tecnologias e infraestrutura de servicos de saide e médico-assistencial), € uma
correspondente psicoesfera (concepcdes e modelos de préticas, ensino e organizagdes dos
servicos de satide e atencao médica), processo no qual se destaca o papel desempenhado e
promovido pela Fundacdo Rockfeller através de cooperacdes e convénios™.

Até a década de 1920, conforme Luz (1979), ndo ha ainda uma “clara definicao de
politica de saude por parte do Estado” no Brasil, mas apenas programas de erradicacao de
algumas enfermidades e de surtos epidémicos (como febre amarela e gripe espanhola)
limitados aos principais centros urbanos do pais. O inicio da organizacido estatal dos
servicos de assisténcia médica data de meados dos anos 1920, destacando-se: a criagdo, em
1919, do Departamento Nacional de Satde Publica; a Reforma Carlos Chagas (1921); a
estatizacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs) em 1923; e a criagdo, em 1930,
do Ministério dos Negocios da Educacao e Saude Publica.

Ap6s a Proclamacdo da Republica do Brasil em 1889, o modelo federativo adotado
pela Constituicdo Federal de 1891 definiu que os servigos de satide publica seriam de
responsabilidade dos governos estaduais que passaram a contar com autonomia para sua
implementagdo. Ao Governo Federal ficaram reservadas as atividades de levantamentos das
estatisticas populacionais e sanitdrias, de pesquisas na drea das doencas infecto-contagiosas,
dos servicos sanitdrios portudrios (maritimos e fluviais), fiscalizacdo das atividades
profissionais médicas e farmacé€uticas. Em 1897 foi criada a Diretoria Geral de Saude
Publica (DGSP) no ambito do Ministério da Justica e Negocios Interiores que pouco a
pouco passa a expandir o ambito de sua atuacdo incorporando servicos de higiene,

profilaxia e policia sanitdria, sobretudo sob a direcdo de Oswaldo Cruz (1903-1909).

%% A Fundacio Rockefeller (instituigdo filantrépica e de caréter ndo governamental) foi fundada nos EUA em
1913 com o objetivo de promover a saide publica, sobretudo nas dreas de ensino e pesquisa, em diversos
paises do mundo, principalmente nos paises pobres. Muito atuante no Brasil, as a¢des da Fundacdo
Rockefeller se estenderam no periodo de 1916 a 1942.
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O sanitarismo brasileiro organizado no inicio do século XX partia da critica ao
processo de descentralizagcdo politica caracteristico do federalismo, propondo a criacdo de
uma agéncia nacional para uniformizar os servigos publicos e coordenar as acdes para
abranger todo o territério nacional (Viana e Silva, 2012). Com a Proclamag¢do da Republica
em 1889 e a nova Constituicao Federativa de 1891, tentou-se novamente transferir em 1892
aos municipios as responsabilidades pela administracdo dos servicos sanitdrios (regulagdo
da Policia Sanitdria) e de higiene37. A primeira tentativa havia sido feita apds a vinda da
Familia Real para o Brasil com Lei de Municipalizacdo dos Servicos (no contexto das
Posturas Municipais), em 1828, que objetivou transferir “para as municipalidades a tarefa
de fixar normas sanitdrias, o comércio de drogas e o exercicio da profissio médica”
(Campos, 2007).

Em 1921, no processo conhecido como Reforma Carlos Chagas, tem inicio a
centralizacdo das atividades de higiene e satde publica pelo Departamento Nacional de
Saude Publica (DNSP), até entdo caracterizadas pela descentralizacio e muitas delas
conduzidas pelos estados e municipios brasileiros que tinham autonomia para organizarem
seus sistemas sanitarios.

Através da Lei El6i Chaves (Decreto Legislativo n. 4.682, de 24 de janeiro de 1923)
¢ implantado no Brasil o Seguro Social a partir da organizacao e estatizagao das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs) para os trabalhadores. Segundo Donnangelo (2011),
embora ja houvesse um grande nimero de Caixas antes dos anos 1930, as mesmas cobriam
uma pequena parcela dos empregados assalariados e, sobretudo, cada caixa vinculava-se
individualmente a uma determinada empresa. Destacando-se que a maior parte dos
trabalhadores estava excluida desse sistema, pois somente as grandes empresas tinham
capital suficiente para manter as caixas, além dos trabalhadores domésticos, rurais e
autdbnomos que permanecerdo fora do sistema de previdéncia mesmo no regime dos
Institutos de Aposentadorias e Pensoes, os IAPs.

A partir de 1930, com o inicio do periodo Vargas, em 1933 o Seguro Social é

estendido a todos os assalariados urbanos passando a ser organizados ndo mais por

37 Fonte: Lei N° 85, de 20 de setembro de 1892, da Vice-Presidéncia da Republica dos Estados Unidos do
Brazil, disponivel em: http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/1824-1899/lei-85-20-setembro-1892-541262-
publicacaooriginal-44822-pl.html.


http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/1824-1899/lei-85-20-setembro-1892-541262-publicacaooriginal-44822-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/1824-1899/lei-85-20-setembro-1892-541262-publicacaooriginal-44822-pl.html
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empresas individuais, mas por setores de produ¢do. Tem inicio a criagdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPS)38.

Nas muitas a¢des e iniciativas que estruturaram os primeiros servicos e unidades de
saude publica no Brasil foi fundamental a acdo direta da Reparticdo Internacional de Satide
Publica da Fundagdo Rockefeller (entre 1916 e 1942), de inicio em atividades para controle
e erradicacdo da febre amarela, maldria e ancilostomiase. Segundo Campos (2007),
configuraram acdes decisivas na criacdo e desenvolvimento do modelo sanitdrio brasileiro
as atividades da Fundagdo Rockefeller através do financiamento, acompanhamento técnico
e do programa de concessdao de bolsas de estudos a médicos brasileiros para forma¢do em
saude publica na Universidade Johns Hopkins. A acdo da Rockefeller nesse periodo, ndo
apenas no Brasil, mas em muitos outros paises, fazia parte de uma agdo estratégica mais
ampla de expansao da influéncia estadunidense no mundo.

A ac¢do da Fundagao Rockefeller foi fundamental na difusdo da medicina cientifica
no Brasil conforme os principios do Modelo Biomédico Flexneriano. Grande marco da
medicina cientifica e importante evento na difusdo da biomedicina no Brasil foi o chamado
Relatério Flexner de 1910 (Flexner, 1910), sobretudo, por ter sido resultado da articulagdao
entre a Associagdo Médica Americana (profissionais médicos), a indudstria vinculada aos
servicos (como hospitais e laboratdrios), insumos e equipamentos de saude e fundagdes de
amparo a pesquisa. Essa reorganizacdo da medicina americana a partir do modelo
flexneriano de educagdo médica exercerd influéncia decisiva na organizacdo do sistema de
ensino médico brasileiro cuja estrutura curricular foi influenciada ou mesmo diretamente
copiada do modelo norte-americano das diretrizes do Relatério Flexner (Landmann, 1984;

Silva Jr., 1998; Pagliosa e Da Ros, 2008)39.

% Dos maritimos em 1933; comercidrios em 1934; bancdrios em 1934; industridrios em 1936; dos
trabalhadores em transportes e cargas em 1938. Essa estrutura institucional do Seguro Social vigorara até
1966, quando ¢é criado o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). Destacando-se que uma tentativa
mais direta de unificacdo em 1945 dos Institutos de Servigos Sociais do Brasil corroborou para uma
ampliacdo do sistema, mas a unificagdo mesmo s6 serd realizada com o INPS em 1966 (Donnangelo, 2011).

% O educador e administrador Abraham Flexner (formado em Artes e Humanidades pela Universidade Johns
Hopkins, pés-graduado em Harvard e com aperfeigoamentos na Inglaterra e na Alemanha) foi contratado e
financiado pela Fundacdo Carnegie para avaliar e propor mudancas no ensino médico norte-americano.
Durante 180 dias Flexner visitou 155 escolas médicas que existiam nos EUA e no Canadd no comeco do
século XX. Como assinalado por Pagliosa e Da Ros (2008), considerando-se o nimero de dias, de escolas
visitadas, viagens e deslocamentos, nota-se que ele nao teve muito tempo para fazer uma avaliacdo minuciosa
de cada uma das institui¢des. Conforme esses autores, ao questionarem os critérios, indicadores e metodologia
utilizados por Flexner, foi essa avaliacdo sem instrumental validado e padronizado “que se transformou no
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O relatério recomendava que as grades curriculares dos cursos de medicina tivessem
base cientifica, incorporando a pesquisa no ensino e que os cursos estivessem sediados em
universidades. Ademais, recomendava rigor na admissdo dos alunos, duracdo de quatro
anos dos cursos divididos em estudos introdutérios (anatomia, microbiologia, histologia,
fisiologia, anatomia patoldgica, farmacologia, biofisica e bioquimica), ciclo bésico de dois
anos (realizado em laboratérios) e ciclo clinico de mais dois anos (realizado em hospital),
especializacOes e exigéncia de instalacdes e laboratérios adequados (Flexner, 1910;
Landmann, 1984; Pagliosa e Da Ros, 2008).

Até o comego do século XX nio existia um padrdo ou uniformizagao para as escolas
médicas, mas uma pluralidade de cursos baseados tanto em principios da medicina mais
ortodoxa quanto nos de terapéuticas e praticas ndo convencionais (como a fitoterapia e
homeopatia) que a época “tinham escolas de graduacdao bem estruturadas, muitos médicos
praticantes e grande aceitagdo social” (Pagliosa e Da Ros, 2008, p.495). A partir de entdo
ocorreu uma padronizagdo da formagdo médica nos EUA cujos principios, exportados para
boa parte do mundo e ainda vigentes, como no caso brasileiro, pautam-se por uma medicina
baseada em alta tecnologia, acelerada incorporacdo tecnoldgica e com grande énfase no
tratamento (Landmann, 1984).

Na avaliacdo de Flexner somente 31 das 155 escolas médicas visitadas tinham
condi¢des de continuar em funcionamento. Nos 12 anos seguintes a publicacdo do relatério
Flexner o nimero de escolas médicas nos EUA diminuiu de 131 para 81; entre 1910 e 1920
o numero de escolas homeopdticas caiu de 20 para 4, sendo que muitas se converteram ao
modelo da biomedicina; a ultima escola médica de fitoterapia em funcionamento foi
fechada em 1911, assim como cinco das sete escolas de medicina para negros também
foram fechadas. Um projeto claro de elitizacdo que levou as escolas de medicina a serem
cada vez mais frequentadas pela populacdo da classe média alta, segundo Pagliosa e Da
Ros (2008).

Pedagogicamente o modelo de ensino preconizado por Flexner é considerado
massificador, passivo, hospitalocéntrico, individualista e tendente a superespecializagao,

com efeitos nocivos (e até perversos) sobre a formacdo profissional em saidde. Da

principal, e praticamente Unico, instrumento para a acreditacdo das escolas médicas nos Estados Unidos e
Canadd, com implicagdes diretas em todo o mundo ocidental durante a primeira metade do século XX”
(p-494).
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perspectiva da pratica de saude, dele resultam os seguintes efeitos: educacdo superior
elitizada, subordinagdo do Ensino a Pesquisa, fomento a mercantilizacdo da medicina,
privatizacdo da atencdo em saude, controle social da pritica pelas corporacdes
profissionais. Do ponto de vista da organizacdo dos servicos de sadde, o Modelo
Flexneriano tem sido responsabilizado pela crise de recursos humanos que, em parte,
produz cronicos problemas de cobertura, qualidade e gestdo do modelo assistencial,
inviabilizando a vigéncia plena de um sistema nacional de saide integrado, eficiente, justo
€ equanime em nosso pais.

De acordo com Almeida Filho (2010), ao contrario da aura de heréi intelectual da
medicina contemporinea, como querem alguns autores, Abraham Flexner deve ser
denunciado como intelectual organico da dominagdo econdmica, politica e ideoldgica do
capitalismo de base imperialista, sobretudo nos campos da educacao e da saude.

O século XIX, além do desenvolvimento laboratorial das ciéncias biomédicas e da
consolida¢do da medicina cientifica, também foi marcado por movimentos de rejeicao a
essa medicina oficial. Indmeros sistemas terapéuticos concorrentes, alternativos ou
complementares a medicina orfodoxa surgiram durante nesse periodo, principalmente em
paises da Europa40. Processo que se intensifica a partir de meados da segunda metade do
século XIX, como a National Institute of Médical Herbalists fundado no norte da
Inglaterra, considerada a primeira entidade profissional de fitoterapia no mundo. Segundo
Cavallazzi (2006), a medicina de base botanica foi muito valorizada e houve uma grande
adesdo a utilizacdo das plantas medicinais e incorporacdo de diversas plantas nas
farmacopeias europeias do periodo.

A segunda metade do século XIX foi marcada por pequenas insurreicoes anti-
médicas, reagdes e resisténcias populares, por vezes violentas, contra a medicina social

organizada pelo Estado que nascia como forma de controle das classes pobres e do

“ Dentre as quais, Porter (2004) elenca: a homeopatia na Alemanha, criada por Samuel Hahnemann (1755-
1843); a botanica médica e as terapias baseadas em plantas nos EUA, criada por Samuel Thomson (1769-
1843); seitas alternativas, como os grahamistas ou seguidores de Sylvester Graham (1794-1851), reformador
da dieta norte-americana e defensor do movimento da temperanca com énfase no vegetarianismo; a osteopatia
criada no final do século XIX pelo Dr. Andrew Taylor Still (1828-1917) e baseada num conjunto de técnicas
terapéuticas manuais (como a manipula¢do do sistema musculo-esquelético); a quiroprética criada por Daniel
David Palmer (1845-1913), espiritualista e divulgador da cura magnética; e medicina antroposéfica
(antroposofia, do grego “sabedoria humana”) fundada por Rudolf Steiner (1861-1925) que a denomiou
“ciéncia espiritual”, fundador também da Pedagogia Waldorf e da agricultura biodindmica.
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proletariado que surgia com a industrializacdo, como discutido por Foucault (2000). No
Brasil poderiamos apresentar como caso notério a Revolta da Vacina ocorrida no Rio de
Janeiro, em 1904, que se caracterizou muito mais como uma insurrei¢cao contra a reforma
urbana, os despejos e a destruicdo das habitagdes dos pobres nas dreas centrais da cidade
que se queria moderna, do que uma revolta por suposta ignorancia das classes pobres que

nao compreendiam a modernidade de todo aquele processo.

Ora, o que aparece, no século XIX, sdo grupos de dissidéncia religiosa, de
diferentes formas, em diversos paises, que t€ém agora por objetivo lutar contra a
medicalizacdo, reivindicar o direito das pessoas ndo passarem pela medicina
oficial, o direito sobre seu préprio corpo, o direito de viver, de estar doente, de
se curar e morrer como quiserem. Esse desejo de escapar da medicalizacdo
autoritdria € um dos temas que marcaram VAarios grupos aparentemente
religiosos, com vida intensa no final do século XIX e ainda hoje. [...] Em lugar
de ver nessas préticas religiosas um fendmeno residual de crengas arcaicas ainda
nio desaparecidas, ndo serdo elas uma forma atual de luta politica contra a
medicalizacdo autoritdria, a socializacdo da medicina, o controle médico que se
abate essencialmente sobre a populacdo pobre; ndo serdo essas lutas que
reaparecem nessas formas aparentemente arcaicas, mesmo se seus instrumentos
sdo antigos, tradicionais e supdem um sistema de crengas mais ou menos
abandonadas? O vigor dessas praticas, ainda atuais, ¢ uma reagdo contra essa
social medicine, medicina dos pobres, medicina a servico de uma classe [...],
uma medicina que € essencialmente um controle da satide e do corpo das classes
mais pobres para tornd-las mais aptas ao trabalho e menos perigosas as classes
mais ricas. (Foucault, 2000, pp. 96-97).

E importante reter desse periodo de transi¢io — da segunda metade do século XIX a
década de 1930 — a convivéncia das plantas medicinais e fitoterapicos com outros insumos
medicamentosos complementares nos diversos sistemas médicos e terapéuticos. Segundo
ponto a observar € o fato de que o movimento de reacdo e resisténcia era contra uma
racionalidade que buscava se impor através da associacdo entre uma pratica médica
profissionalizada e uma pratica médico-sanitaria de Estado.

Por isso, nessa fase estamos falando de uma convivéncia e presenca de plantas
medicinais e fitoterdpicos nas diversas praticas e sistemas terapéuticos. Ao que tudo indica,
nao havia nesse momento uma incompatibilidade nata entre o uso medicinal de plantas e a
biomedicina nascente, pelo menos ndo tdo divergente ou acirrada. Relacdo que se
modificard radicalmente no periodo seguinte (p6s anos 1930) quando a associagdo entre
medicina e Estado no Brasil se juntard grandes industrias quimico-farmacéuticas

estrangeiras, 0 que imprimird certa sistematicidade ao futuro sistema de satde no pais que
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alijard ou subjugard uma diversidade de usos de plantas medicinais e fitoterdpicos (praticas
médicas e terapéuticas, culturais e economico-produtivas).

Os avancos da medicina cientifica entre fins do século XIX e inicio do XX
ocorreram concomitantemente ao crescimento da industria de insumos (medicamentos), de
equipamentos médicos e da drea de pesquisa e ensino médicos (Silva Jr. 1998). Landmann
(1984) também assinala que o enfoque mecanicista da técnica médica ao promover o
diagndstico fisico e sua terapéutica promoveu corporacdes econdmicas lucrativas e
espoliadoras, como as indistrias farmacéuticas, de equipamentos e servicos médicos, as
quais pautadas pelo acimulo de capital reforcam a estrutura social vigente.

A operacionalizacdo das diretrizes do Relatério Flexner foi possivel através da
articulacdo entre a Associagdo Médica Americana, a indudstria e fundac¢des de apoio a
pesquisa, destacando-se a Fundagdo Rockefeller, que no periodo de 1910 a 1928 aportaram
US$ 600 milhdes nessa reforma do ensino médico (Silva Jr., 1998). Pagliosa e Da Ros
(2008) apontam que a industria farmacéutica em forte expansdo a partir da segunda metade
do século XIX intensifica a compra de espacos para propaganda nas publicacdes da
American Medical Association, que havia sido fundada em 1847, além de algumas outras
publicacOes na drea médica mais ortodoxa.

A articulag@o entre corporagdes médicas, universidades e o grande capital passa a
constituir um forte fator de pressao sobre as instituicdes e 0os governos para a implantagdo e
extensdo da medicina cientifica enquanto o sistema médico do capital monopolista
(Pagliosa e Da Ros, 2008).

Bicudo (2006) assinala a antiguidade e presenca, ja por volta da segunda metade do
século XIX, de produtos brasileiros a partir de medicamentos manufaturados, como
evidencia os 488 produtos farmacéuticos fabricados no Brasil e apresentados na Exposi¢cao
Nacional de Produtos de 1861. As cidades do Rio de Janeiro e de Sao Paulo abrigavam, em
1889, um conjunto de 35 industrias farmacéuticas (Bermudez, 1995). Segundo Fernandes
(2004), as farmdcias, drogarias e pequenas industrias tiveram importante papel na
producdo, distribuicdo e comercializagdo de medicamentos fitoterdpicos no Brasil até a
década de 1920, sendo que na capital Rio de Janeiro havia nessa década: 512 farmacias,

143 drogarias, 100 laboratérios e 47 ervandrias. No Brasil, em 1920, atuavam no ramo
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farmacéutico 452 estabelecimentos industriais nacionais e 42 laboratdrios estrangeiros.
Esse quadro serd profundamente modificado a partir da década de 1930.

Durante todo o periodo até aqui abordado, houve o predominio de medicamentos
obtidos a partir da manipulacdo de produtos de origem mineral, animal e, principalmente,
extratos vegetais. Entretanto, a partir da década de 1930 ganha forca o uso de
medicamentos quimicos sintéticos*', atrelado a difusio da biomedicina no pais e a
constru¢cdo concomitante de uma psicoesfera (pela publicidade e pelo discurso profissional
dos médicos) contrdria ao uso de plantas medicinais e fitoterdpicos. O isolamento de
principios ativos e a sintese quimica de novas moléculas em laboratério dao inicio a
hegemonia dos medicamentos farmacéuticos de base quimica, cuja difusdo planetdria se
dar4 a partir da década de 1930.

O que € muito importante para nossa andlise. Porque talvez seja umas das razodes
para o rdpido declinio — econdmico produtivo e no sistema médico oficial — do uso de
plantas medicinais e fitoterdpicos no Brasil a partir da difusdo do sistema biomédico do

capital monopolista de meados dos anos 1930 em diante.

Foto: Luis Ribeiro, Herbdario (cole¢@o de sementes e exsicatas) do Projeto Plantas Medicinais da Itaipu
Binacional, Foz do Iguagu-PR (24/10/2011)

* Em 1897 Félix Hoffmann, um quimico alemdo, anunciou que havia conseguido sintetizar moléculas em
laboratério, ou seja, criar artificialmente moléculas iguais aquelas encontradas na natureza. Dentre estas o
dcido acetilsalicilico (AAS) cuja sintese em moléculas estdveis permitiu seu uso como fdrmaco (medicamento
composto apenas pelo principio ativo isolado) que deu origem ao produto Aspirina lancado em 1920 pelo
laboratdrio Bayer da Alemanha. Destaca-se que tal principio ativo ja era usado, ainda que nio isoladamente,
na China desde a antiguidade (Salix alba L.) e também no Brasil do século XIX na forma de cha a partir das
folhas da planta sabugueiro (Sambucus nigra L), ou Salix Alba para aliviar febre e mal-estar (Braile, 2008).
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Capitulo 4. Meio técnico-cientifico e génese do par dialético Estado e
mercado no sistema de satide brasileiro: biomedicina, complexo médico-
industrial e predominio dos medicamentos quimico-sintéticos (meados de

1930 a década de 1970)

No capitulo anterior ao abordar a formacdo da medicina de base cientifica —
caracterizada pela incorporacdo de novas préticas, conhecimentos e objetos pelos
profissionais médicos — ndo a compreendemos como sindnimo ou coextensiva da nogdo de
biomedicina, embora essa incorpore os atributos técnicos e cientificos da medicina
moderna. Reservamos o conceito de biomedicina para assinalar que ndo € apenas a base
técnica e cientifica que a funda e a qualifica, como propdem muitos autores, mas a pratica
médica e de satdde de base cientifica em sinergia com o grande capital** e com o amparo da
politica de satde do Estado.

A industria brasileira dispunha, até a década de 1940, de nivel tecnologico idéntico
ao verificado no padrio internacional da época, ndao havendo grandes diferencas
qualitativas na producdo de medicamentos, se comparada a outros paises do mundo
(Cordeiro, 1985; Giovanni, 1980; Tempordo, 1986). Palmério (1942) destaca que neste
periodo as industrias eram compostas na sua maioria por pequenos laboratdrios, cujos
estabelecimentos aumentavam gradativamente: no ano de 1913 constituiam 765 fébricas, ao
passo que em 1936 ji eram 1.291 estabelecimentos. Nesse periodo também se verifica no
Brasil a existéncia de incentivos do Estado as pesquisas com produtos naturais no intuito de
reforgar e fortalecer os empreendimentos nacionais™. Segundo Queiroz e Gonzalez (2001)
¢ somente na passagem da década de 1940 para a de 1950 que no Brasil a produgdo

artesanal de medicamentos serd superada pela industrial.

2 Num primeiro momento, trata-se do grande capital de base produtiva, sobretudo, industrias quimico-
farmac@uticas estrangeiras; posteriormente de equipamentos médico-hospitalares; e, mais recentemente, da
fracdo financeira do capital, através de empresas prestadoras de servicos de saide (unidades ambulatoriais,
hospitais e laboratdrios de apoio diagndstico e terapéutico) e das operadoras de seguros e planos privados de
saude.

* No periodo entre 1928 ¢ 1937 registrou-se um aumento de 166,72% nas exportacdes brasileiras de produtos
primdrios medicinais acompanhado de um aumento de 105,38% na importacdo de produtos farmacéuticos
acabados, além de uma “explosido” no nimero de pequenos laboratdrios nacionais (Palmério, 1942).
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Aprovada como cddigo farmacéutico através do Decreto 17.509 de 1926, a
Farmacopeia Verde brasileira vigorard até a década de 1940, quando por meio da Portaria
n.52 de 1945 é publicada bibliografia técnica para orientar a produg¢do farmacéutica
nacional com base em farmacopeias e compéndios estrangeiros. Essa revisdo da
farmacopeia brasileira nos anos 1940 excluiu de seu conteddo grande parte dos insumos e
produtos utilizados na farmdcia tradicional e originados das plantas nativas e exdticas
adaptadas (Fernandes, 2004). Marques (1992) destaca que a publicacdo da 2° edi¢do da
Farmacopeia Brasileira em 1959 “renova as especificacdes de matérias primas
farmacéuticas, apesar de secundarizar de forma marcante os insumos vegetais” (p.14).

Fernandes (2004) assinala a década de 1940 como a fase de desnacionalizacdo da
base produtiva quimico-farmacéutica brasileira e predominio das empresas multinacionais
no setor que passam a atuar no pais com mais vigor. A partir dos anos 1930 a industria
quimico-farmacéutica dominard o mercado de medicamentos tanto brasileiro quanto
mundial. Esse dominio se fundamenta no uso de substincias sintéticas — que lhes
possibilitam uma produgcdo em larga escala e certa autonomia frente a produtores de
matérias primas — e na producdo de uma psicoesfera (junto a médicos, pontos de venda e
publicidade) de adesdo ao uso dessas novas drogas e insumos terapéuticos. Nesse periodo a
area de ensino profissional médico no Brasil excluiu os contetidos sobre plantas medicinais
e fitoterapia de seus curriculos de formacdo.

A partir de entdo as plantas medicinais e fitoterdpicos oficialmente desapareceram
dos curriculos médicos e livros didaticos, e também foram secundarizadas nas
normatizacdes e regulacdes estatais (como atesta o histérico das farmacopeias no Brasil),
contudo seus usos cotidianos pela populacdo e pelas praticas populares de sadde
permaneceram e continuardo presentes até os dias atuais. Mesmo no caso dos mercados,
nota-se que o predominio de outros medicamentos (sobretudo, quimicos sintéticos) nos
estabelecimentos comerciais (farmécias e drogarias) ndo significou o fim do mercado de
plantas medicinais e fitoterdpicos que permaneceram nos intersticios da rede comercial e
sempre marcaram presenca nas feiras, mercados de rua e no comércio ambulante das
cidades brasileiras, como se vé até hoje.

O periodo 1930-1950 constituiu o marco da difusdo e afirmacdo das campanhas

publicitarias de medicamentos no Brasil (Cordeiro, 1985; Tempordo, 1986). Ademais,
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marca o inicio da instalacdo no Brasil das industrias estrangeiras que eram farmacéuticas e
também quimicas (solventes e corantes). Nos anos 1930 foram principalmente as de origem
europeia e a partir dos anos 1940 passa a predominar a instalacdo de empresas norte-
americanas, acentuando-se o controle pelas empresas estrangeiras do mercado farmacéutico
brasileiro: de 13,6% em 1930; passando a 33,5% em 1940; e chegando a 47,1% em 1950
(Bicudo, 2006).

A legitimacdo e afirmacdo dos medicamentos sintéticos através de campanhas
publicitiarias e de acdes junto a médicos fez-se concomitantemente ao discurso da
desvalorizacdo dos usos e sistemas terapéuticos tradicionais e herdados, os quais passam a
ser associados a supersticoes e a formas menos esclarecidas e nio oficiais de cuidados com
a saude. Verifica-se, nesse periodo, a emergéncia e afirmacdo de uma psicoesfera amparada
em técnicas e conhecimentos cientificos e portadora de unica modalidade terapéutica
medicamentosa possivel: a biomedicina e os medicamentos sintéticos dos grandes
laboratdrios estrangeiros.

Entre 1950 e 1970 houve um aumento de seis vezes no volume da produgdo de
medicamentos no Brasil acompanhado de queda nos indices de importacdes, e crescimento
acentuado da importa¢d@o de principios ativos (farmacos). Os anos 1950 marcam a primazia
da instalagd@o de industrias norte-americanas no Brasil, sendo que no periodo 1940-1970 das
novas drogas lancadas nos mercados internacionais, 64% tiveram origem nos EUA. A
incorporacdo dos grandes laboratérios brasileiros por empresas estrangeiras no periodo
1957-1982 foi dominada pelas norte-americanas que adquiriram 20 das 38 aquisi¢Oes
verificadas no periodo (Bicudo, 2006).

Diversos autores apontam que as décadas seguintes a 2* Guerra Mundial se
caracterizaram pela consolidacdo da desnacionalizacdo do parque produtivo brasileiro
(Cordeiro, 1985; Giovanni, 1980; Gadelha, 1990). Periodo este, segundo Bicudo (2006), de
desnacionalizacdo do mercado mediante reordenamento socioespacial com subordinacdo
tanto das empresas de capital nacional quanto das necessidades da populagao brasileira. Os
pequenos laboratérios nacionais subsistiram na producdo a base de plantas medicinais e
fitoterapicas ou na produgdo e fornecimento especializados em poucos produtos e sem alto

valor agregado aos grandes laboratérios farmacéuticos.
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Quanto a politica de satide nesse periodo, héd divergéncias na literatura consultada se
no caso brasileiro o Estado tenha realmente capitaneado alguma politica de implantacio e
controle de assisténcia médica. A acdo estatal historicamente concentrou-se em programas
fundamentados no coletivo, ndo de saide publica propriamente dita, mas em medidas de
saneamento do meio e controle das principais endemias. Ademais, a darea de satde nao
constituiu tema prioritario na politica econdmico-social do Estado. Nos momentos em que
houve uma acdo estatal, foi no sentido de privilegiar o produtor privado de servicos de
satde.

Donnangelo (2011) identifica duas tentativas de reorganizagdo do setor saide como
politica estatal para preservacao do setor privado: (i) a elaboracdo pelo Ministério da Saude
em 1968 de um Plano Nacional de Sadde para reduzir drasticamente a participacdo do
Estado na produgdo de servicos em saudde; e (ii) deslocamento de grande parte dos recursos
orcamentdrios manejados pelo INPS para a esfera das empresas privadas (“medicina de
grupo” ou “planos de pré-pagamento de medicina de grupo”). Destaca-se a publicacdo pelo
Ministério da Sadde, em 1968, de dois documentos — Plano de Coordenacdo das
Atividades de Protecdo e Recuperacdo da Saiide e o Plano de Acdo Simplificado — que
ficou conhecido como Plano Nacional de Saiide (embora essa nao seja a designacao
oficial).

Viana e Silva (2012) apontam a existéncia de dois grandes arranjos assistenciais
produtivos cujas diferentes formas de convivéncia ou combinagdo resumem as relacoes

. 44 . . . .. .
entre Estado, mercado e sociedade™. Os autores definem arranjos assistenciais produtivos

* Desde as primeiras politicas da Repiblica Velha (ou Primeira Repiiblica, 1989-1930) até a criacio do
Sistema Unico de Satde (SUS) de 1988 dois arranjos co-existirdo: um arranjo assistencial produtivo puiblico
e nacional que surge em fins do século XIX e um arranjo assistencial produtivo privado e internacional que
nasce com o modelo previdencidrio a partir dos anos 1930. O arranjo assistencial produtivo ptiblico e nacional
forma-se na Primeira Republica através da articulacdo entre instituicdes estatais: governos Federal e
estaduais; e os institutos publicos criados entre o final do séculos XIX e inicio do XX no Rio de Janeiro
(entdo Distrito Federal) e Sdo Paulo. Esse modelo publico nacional € constituido por institui¢des publicas,
com financiamento publico, baixo grau de dependéncia externa e porta-voz de um desenvolvimento cientifico
endogeno na drea de biotecnologia (soros e vacinas). Ademais, o arranjo assistencial produtivo publico e
nacional surgido da era do saneamento (1889-1930) foi estruturado organizacionalmente pelos centros de
saide (organizacdo horizontal) e pelas campanhas sanitdrias (organizacdo vertical), articulado
institucionalmente pela Unido e estados, assim como a ciéncia, a formacdo e a produgdo (soros e vacinas)
fornecidas por institutos publicos. O arranjo assistencial produtivo de tipo privado e internacional € montado
a partir do modelo previdencidrio de meados dos anos 1930 e compde-se de: servigos publicos e privados;
predominio dos equipamentos privados (hospitais e laboratérios conveniados ou contratados); e
financiamento publico e privado. Esse arranjo se caracteriza por seus vinculos estreitos com uma “cadeia de
produtores/fornecedores de insumos, medicamentos e equipamentos médicos, internacionalizada, o que se
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como uma rede que vincula prestadores de servicos em saude, inddstrias produtoras de
equipamentos e insumos, instituicdes de pesquisa cientifica e de formacdo de recursos
humanos. Ambos 0s modelos conviveram a partir dos anos 1930, mas paulatinamente o
modelo publico vai sendo suplantado pelo privado por conta de um conjunto de fatores,
dentre os quais destacam-se: a mudanga tecnoldgica na drea de medicamentos (com
predominio dos quimicos sintéticos sobre os de base biotecnoldgica); criacdo de redes de
laboratérios privados de soros e vacinas (como o Laboratério Pinheiros em Sdo Paulo); a
inexisténcia de politica econdmica para desenvolvimento do setor piblico de produgdo na
area da sadde; e internacionalizacdo do capital com o desembarque de empresas
multinacionais no Brasil (processo acentuado a partir dos anos 1950).

Os dois modelos t€ém convivido e se combinado de diversas maneiras desde os anos
1930 aos dias atuais. Embora o modelo ptblico nacional tenha recebido apoio e fomento
estatais fundamentais, contudo, houve forte expansio do modelo privatista
internacionalizado através do: crescimento da assisténcia suplementar de saude
(capitalizacdo das empresas de planos e seguros de saide) e da rede hospitalar privada que
através de seus vinculos com a industria de medicamentos e equipamentos médico-
odontoldgicos tem aprofundado o processo de internacionaliza¢do, sobretudo por meio da
incorporagdo tecnoldgica via importacao.

Ademais, segundo Viana e Silva (2012) o arranjo assistencial produtivo
previdencidrio (privatista e internacionalizado) obteve forte apoio e incentivo do Estado
mediante: (i) aquisicdo de servicos e produtos do complexo médico industrial; (ii)
financiamento subsidiado para expansdo da capacidade fisica da rede privada hospitalar e
ambulatorial através do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) criado em 1974
e operado pela Caixa Econdmica Federal; (iii) contratacdo ou convénio com rede privada

para prestacdo de servicos de saude, intensificado a partir de 1970.

A intensa mercantilizagdo e privatizacdo da pratica médica fortalecida pela
emergéncia de uma elite empresarial médica, pelo processo de incorporacio
tecnoldgica, desenvolvida em centros no exterior € comandada por um grupo
concentrado de empresas com estreitos lagos com prestadores privados em todo
mundo, ao lado do apoio politico dos governos autoritdrios a um modelo privado

traduz num quadro de grande dependéncia externa na forma de importagdo” desses produtos que se acentua
nas décadas de 1960 e 1970 (Viana e Silva, 2012, pp.106-107).
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de assisténcia a sadde, propiciou uma base solida para o desenvolvimento desse
arranjo até os dias atuais. [...] Os anéis burocréticos entre as empresas médicas,
os gestores publicos e os politicos foi a base de sustentacdo social e politica
desse arranjo, facilitada pela grande concentracdo de poder [...]. (Viana e Silva,
2012, p. 121).

O Estado brasileiro nesse periodo optou por ndo implementar qualquer estratégia ou
projeto de criacdo ou manutencdo de uma rede estatal de servigos de aten¢do a saude e de
uma infraestrutura prépria e ampliada para producdo dos insumos e equipamentos
necessdrios a assisténcia médica. A partir da segunda metade da década de 1960, a politica
implementada durante a Ditadura Civil-Militar brasileira (instalada com o Golpe de 1964)
visando ampliar a cobertura da populacdo atendida através da aquisicdo de servicos
médicos pela previdéncia social objetivou garantir a manutencdo e expansdao do setor
privado, ficando o Estado na condi¢do de “comprador” e também de “regulador” de precos,
dadas as alegadas limitacdes or¢camentarias para gastos com assisténcia médica®.

Até entdo a rede hospitalar privada era praticamente inexistente e a acdo do Estado
representou um impulso e a primeira oportunidade de sua expansdo. Nesse contexto, a
extensa e capilarizada rede de institui¢cdes hospitalares sem fins lucrativos (filantrépicas e
religiosas) também passou a se beneficiar das novas fontes de recursos e financiamento.

O Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) surge a partir de 1966 como
grande comprador, j4 que sua rede de servigos proprios (herdada das antigas institui¢oes
que resultaram na sua unificacdo) era insuficiente — 22 hospitais em atividade, 5 em
constru¢do, 505 ambulatérios e 28 consultérios médicos — para atender um total de
beneficiarios que em 1964 era de cerca de 17.380.000 habitantes correspondendo a 22% da
populagdo brasileira (que totalizava cerca de 79 milhdes de habitantes) e que chega a
33.540.000 beneficidrios no ano de 1969, o que correspondia a 39% da populagdo brasileira
(em torno de 86 milhdes de habitantes)*®. Resulta daf que no ano de 1967, dos cerca de

2.800 hospitais existentes no Brasil, 2.300 estavam contratados pelo INPS, sendo que em

* No decorrer de toda a histéria da Previdéncia Social no Brasil foram desenvolvendo-se condicdes que
levariam o Estado a ocupar lugar central no mercado de assisténcia médica, transformando-o no
monopolizador do sistema, tal como se constata, em 1975, pela participacdo estatal no setor: “90% de todos
os servicos médicos prestados no pais encontram-se, direta ou indiretamente, dependentes do Instituto
Nacional de Previdéncia Social” (Donnangelo, 2011, p.58).

% Estimativas feitas a partir de dados disponiveis pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
no site: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censohistorico/1940_1996.shtm (consultado em
26 de junho de 2014).
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1970 esse Instituto contava com 25 hospitais proprios e outros 2.634 mantidos por
contratos (Donnangelo, 2011).

Até 1940 havia por volta de 600 unidades de satde no pais, sendo que 100 delas
eram apenas ambulatoriais (atencdo primdria ou bésica em saiide)*’. No periodo de 1941 a
1970, definido por Pessda (2006) como o inicio do processo de expansdo da rede de
unidades de saide, entram em operacdo 3.464 novas unidades de satude, sendo: 1.733
hospitais e 1.531 ambulatérios. Portanto, verifica-se que no periodo de trés décadas o
conjunto da rede de servigos passa de 600 para quase 3.500 unidades de saide. O mais
importante nesse ponto, € assinalar e chamar a atencdo para o crescimento e expansao
progressivos das unidades de saude nesse periodo, que € o inicio da montagem de uma rede
de assisténcia a saide. Esse aumento progressivo apresentard um crescimento vertiginoso a
partir dos anos 1970, conforme abordaremos no préoximo capitulo.

A partir de meados da década de 1970 se acentuard o predominio da assisténcia

médica sobre a saiide puiblica:

A ideologia que prefere o modelo da “medicina assistencial” ao da “satde
publica”, as relagdes desta medicina com o sistema produtivo, em particular com
a industria de medicamentos e equipamentos hospitalares, e sobretudo o tipo de
organizacdo politica que este modelo supde sdo, a nosso ver, a explicacdo mais
coerente para o modelo de estrutura das instituicdes médicas vigente na
sociedade brasileira. Em relacdo ao modelo médico assistencial, por exemplo,
nio se pode esquecer que as agdes de saide do Ministério da previdéncia e
particularmente do Instituto Nacional de Previdéncia Social se realizam, quanto
a gastos, em mais de 90% através do setor privado, dos quais até muito
recentemente 80% em hospitalizacdo. (Luz, 1979, p.59)

Para Luz (1979) o setor saude como planejamento, ou seja, como expressao de uma
racionalidade administrativo-burocrdtica s6 surge em meados dos anos 1970, assim como
uma politica de saiide propriamente dita — enquanto atividade planejada, integrada e
controlada — s passa a existir no Brasil a partir de 1974: ja que “planos integrados,

programas com possibilidade de realizacdo e continuidade, controle de recursos, registro

7 Com base nos Arquivos de Hygiene, Campos (2007, p. 209) apresenta um conjunto de dados divergente,
segundo o autor existiam em 1942 cerca de 925 Unidades Sanitdrias no Brasil: 350 Distritos Sanitarios; 51
Centros de Sadde; 54 Postos de higiene (tipo 1); 140 Postos de higiene (tipo 2); 304 Subpostos; 13 Postos
Especializados; e 13 Postos Itinerantes. Tudo indica que nesse levantamento estatistico estdo incluidas
inclusive unidades de ordem mais administrativa, portanto trata-se de uma estimativa mais global e
abrangente.
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fiancavel de estatisticas, etc., somente na década de 70 comeca a ser posto em pratica” (pp.
63-64). Portanto, um projeto de extensdo da assisténcia médica a toda populacio brasileira
s0 serd efetivado a partir dos anos 1970, pois até entdo ndo havia no pais condicoes
materiais suficientes e necessdrias para levar esse projeto adiante.

Verifica-se no Brasil, nesse periodo, a montagem de um projeto econdmico-politico
vinculando progressivamente as materialidades prestadoras dos servigos de saide com as
inddstrias de insumos (medicamentos e reagentes para diagndstico) e de equipamentos
médicos-odontolégicos. Nesse sentido, destaca-se a dualidade publico-privado expressa na
Lei 6.229, de 17 de julho de 1975, que instituiu o Sistema Nacional de Saiide em cujo
primeiro artigo define que o “complexo de servicos, do setor publico e do setor privado,
voltados para acdes de interesse da sadde, constitui o Sistema Nacional de Saude”*. O
Sistema Nacional de Satude ja previa também a “coordenacdo interinstitucional” com base
em experiéncias internacionais (desenvolvidas ou propostas em outros paises da América
Latina) com ag¢des de regionalizacdo, hierarquizacdo e coordenagdo dos servicos de saude e
assisténcia médica.

Data de meados dos anos 1930 a génese de um sistema técnico de saide que pouco
a pouco vai se estruturando territorialmente no Brasil a partir do par dialético Estado e
mercado. Embora tendo o Estado progressivamente como nucleo e grande organizador
politico e financiador do sistema, expressard cada vez mais com maior intensidade as
contradi¢des entre a 16gica publica e a privada na sadde.

Nos anos 1970, com a integracdo técnica de fato do territério, comeca a tomar corpo
um sistema nacional de saide dual, mas ndo dualista, constitutivo de duas grandes forcas
contraditdrias: a saide como bem econdmico e espaco de acumulagcdo do capital; e da
saide como bem social e espaco de luta, transformagdo e emancipacdo politica, como ja
organizado nos anos 1970 pelo Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira (Paim, 2007).
Esses dois processos culminardo na criagdo, na década seguinte de redemocratizacdo do
pais, de um sistema publico e universal de saide como responsabilidade do Estado

brasileiro.

*® Fonte: Lei 6.229, de 17 de julho de 1975, disponivel em: http://www. planalto.gov.br

/ccivil_03/leis/L6229.htm. Essa Lei s6 serd revogada pela Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
regulamenta o Sistema Unico de Saude (SUS) que promulgado pela nova Constituicio Federal de 1988
substituird o Sistema Nacional de Satide.



78

Portanto, do periodo de 1930 a 1970 destacamos: (i) de um lado, a inexisténcia de
fixos, ou seja, de materialidades, de um sistema de objetos que tornasse possivel um
sistema de acdes em saide em escala nacional; e (ii) por outro lado, um processo de
marginalizacdo e alijamento das plantas medicinais e dos fitoterdpicos por acdes do Estado
brasileiro (seja como regulador e normatizador, ou pela auséncia de politica de
investimento produtivo), da classe médica (corporacdo profissional e sistema de ensino,
pesquisa e formagcdao médica) e das grandes empresas farmacéuticas internacionais de base
quimica.

Contexto que mudard bastante com modernizagdes no territdrio brasileiro a partir da
década de 1980: (i) a criagio do Sistema Unico de Satde (1988), possibilitado pela
integracdo técnica do territério brasileiro; e (ii) eventos globais de valorizacdo do uso de
plantas medicinais pelas préticas terapéuticas (no final dos anos 1960) e pelos sistemas

oficiais de saide dos paises (meados dos anos 1970) que repercutirdo com maior for¢a no

Brasil nos anos 1980.

Fotos: Luis Ribeiro, Laboratério de manipulagao de fitoterdpicos do Centro Popular de Satide Yanten,
Medianeira-PR (24/10/2011)
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Capitulo 5. Meio técnico-cientifico-informacional: integracao do
territorio brasileiro, criacio do Sistema Unico de Satde e
desdobramentos de eventos globais na valorizacao de novos usos da

fitoterapia (meados dos anos 1970 a atualidade)

Esse periodo corresponde a difusdo do meio técnico-cientifico-informacional no
territério brasileiro e o papel das varidveis-chave (técnica, ciéncia, informag¢do e norma)
cuja presenca ou escassez passam a determinar o valor e a hierarquia dos lugares.
Agravam-se as diferencas e desigualdades regionais brasileiras, aumentando a importancia
da Regido Concentrada a partir da hegemonia paulista e a ocupacdo das demais édreas do

territério com producao de tipo moderna.

A Regido Concentrada, abrangendo Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais,
Espirito Santo, Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, caracteriza-se pela
implantacdo mais consolidada dos dados da ciéncia, da técnica e da informagao.
[...] Nessa Regido Concentrada do pais, o meio técnico-cientifico-informacional
se implantou sobre um meio mecanizado, portador de um denso sistema de
relacdes, devido, em parte, a uma urbanizagdo importante, ao padrio de
consumo das empresas e das familias, a uma vida comercial mais intensa. Em
consequéncia, a distribuicdo da populacdo e do trabalho em numerosos ntcleos
importantes € outro traco regional. [...] o Sudeste, mais “novo” que o Nordeste e
mais “velho” que o Centro-Oeste, consegue, a partir do primeiro momento de
mecaniza¢do do territério, uma adaptacdo progressiva e eficiente para os
interesses do capital dominante. Cada vez que hd uma modernizacdo, esta é
encampada pela regido. (Santos e Silveira, 2001, pp.269-275).

A existéncia da regido concentrada e a difusdo diferencial do meio técnico-
cientifico-informacional através de modernizacdes seletivas e incompletas no territério
brasileiro resultaram na atual diferenciacdo regional do pais condicionando, assim, a
realizacdo de um sistema nacional de saude, o acolhimento pelas regides das politicas
nacionais e a capacidade dos lugares em criar programas locais e de informar as politicas
nacionais de satde.

No atual periodo destacam-se duas vagas de modernizacdes que interessam
diretamente a nossa discussdo: (i) a criagdo do Sistema Unico de Sadde em 1988, s6

possivel com a criacdo correspondente de uma base material, produto e produtor da

integracdo técnica do territdrio brasileiro, e de uma base normativa (direitos sociais e novas
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competéncias dos entes federados com a Consituicdo de 1988); e (ii) eventos globais de
valorizagdo do uso de plantas medicinais pelas praticas terapéuticas e pelos sistemas
oficiais de saide (movimento de contracultura nos anos 1960 e Declaracdo de Alma-Ata,
em 1978) que repercutirdo com maior forca no Brasil a partir dos anos 1980.

O Sistema Unico de Sadde (SUS) foi criado pela Constitui¢ao de 1988 (CF 1988)
visando um sistema publico de universaliza¢do da saide. Ao instituir a satide como um dos
direitos sociais (Art. 6°) a CF 1988 também definiu em seu Artigo 196 que a “saude ¢
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio
as agdes e servigos para sua promog¢ao, protecdo e recuperacao” (Brasil, 2008b, p.125).

De acordo com a Constitui¢do Federal de 1988 ¢ atribuicdo do SUS atender toda a
populacdo brasileira através de assisténcia médica, agdes de promocdo, vigilancia,
assisténcia farmacéutica, urgéncia e emergéncia, desde atencdo primdria, passando pela
média complexidade até alta complexidade. Segundo a Lei 8.080, de 19 de Setembro de
1990, o SUS ¢ constituido pelo “conjunto de ac¢des e servicos de saude, prestados por
orgdos e institui¢cdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e
indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico” (Brasil, 1990).

Embora o SUS represente um rompimento com o modelo previdencidrio que exigia
insercdo no mercado de trabalho como contrapartida do cidaddao para ser coberto e ter
acesso a assisténcia médica, por outro lado, manteve-se na CF 1988 o cardter dual do
provimento publico-privado, como verificado no Sistema Nacional de Saude de 1975, ao
salientar a “relevancia publica” das “acdes e servigos de satide” a nova constituicdo em seu
Artigo 197 definiu que caberia “ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado” (Brasil,
2008b, p.125).

A implantacdo, organizagdo e sistematizacdo do SUS tém se dado de forma gradual,
0 que contrasta com a criag¢do acelerada das materialidades necessarias a sua efetivaco.

Destacam-se como primeiras medidas a incorporacdo do INAMPS (Instituto

Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social) ao Ministério da Sadde através do
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Decreto 99.060 de 1990*° e a chamada Lei Organica da Satide (Lei 8.080 de 19 de setembro
de 1990) que fundou o SUS e definiu seus principios constitutivos: a universalidade; a
integralidade dos servicos de atencdo a sadde; a equidade; o controle social (participagao
popular); a descentralizacdo politico-administrativa; e a hierarquizacdo e regionalizacdo
dos servigos segundo graus de complexidade (baixa, média e alta)™.

A constitui¢do do SUS foi precedida por um periodo de transicdo no qual houve
transferéncia de recursos da previdéncia para o sistema publico de saide (A¢des Integradas
de Sadde), aumento da capacidade instalada de atencdo a satde (Programa de Interiorizagao
das Acgoes de Saidde e Saneamento) e constitui¢do, em 1987, do SUDS (Sistemas
Descentralizados e Unificados de Saude) que era “operado por meio de convénio com 0s
estados, com metas previstas para municipalizacdo da rede bdsica, e as autorizagdes
hospitalares (AIHs) para internagcdo passaram a ser operadas pelas Secretarias Estaduais de
Saude” (Viana e Silva, 2012, p.121).

De acordo com Pessda (2006), os investimentos na rede publica de satde tém sido
realizados de forma desordenada (devido a fragilidade na priorizacdo, acompanhamento e
avaliacdo de tais investimentos) e acelerada, principalmente a partir dos anos 1970 quando
foram implantadas 38 mil das 47 mil unidades existentes em 2006, ou seja, do total de
unidades que compunham o SUS em 2006, cerca de 80% haviam sido construidas entre as
décadas de 1970 e 2000. Portanto, é nesse periodo que se verifica no Brasil uma expansao
mais acentuada da rede de materialidades visando a cobertura universal da populacdo com
assisténcia médica e servigos de saude publicos.

Os dados levantados e sistematizados por Pessb6a (2006) permitem observar taxas
distintas de crescimento segundo as trés principais unidades (com internacdo; sem
internacdo; e laboratdrios diagndsticos e terapéuticos) constitutivas da rede de assisténcia a

satde no Brasil. Embora todas as trés apresentem crescimento desde os anos 1960, duas

* O INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social) foi criado em 1977 durante o
regime militar a partir do desmembramento do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), era uma
autarquia vinculada ao antigo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (hoje Ministério da Previdéncia
Social) cuja finalidade era a prestacdo de assisténcia médica aos trabalhadores contribuintes da previdéncia
social.

%% Em termos de necessidades de satide da populacdo, estima-se que: 90% sdo agravos mais simples (nivel
primdrio); 8% exigem servicos de maior complexidade tecnoldgica e especialistas; enquanto 2%
demandariam servigos altamente especializados (Silva Jr., 1998).
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delas (unidades sem internagdo e de apoio diagndstico e terapéutico) apresentam
crescimento maior dos anos 1970 em diante.

O crescimento da rede de unidades de internagdo (hospitais) que ocorre de forma
mais acentuada no periodo discutido no capitulo anterior, sendo a fase de crescimento
acelerado verificada entre 1955 e 1975, com as unidades privadas e filantrépicas
apresentando crescimento progressivamente superior as publicas. A partir de 1975, ainda
que haja uma estabilizacdo no ndmero total de novas unidades, verifica-se crescimento das
unidades privadas e diminuicdo das publicas, o que expressa a politica adotada pelo
governo militar de privatizacdo da rede assistencial a qual, embora verificada nos trés tipos
de unidade, ocorre de forma mais acentuada no caso dos hospitais.

No caso das unidades de saide sem internagdo (ambulatérios), também se verifica
forte crescimento de 1965 em diante o qual se acentua a partir da segunda metade dos anos
1970. E para as unidades de Servi¢o de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT) também
se verifica forte crescimento entre 1965 e 1985, sendo que a partir desta data ocorre
acentuada aceleragdo na criagdo de unidades, sobretudo, de carater privado, ao passo que as
de cardter publico mantém comparativamente um crescimento mais modesto.

Segundo Guimardes (1991), entre 1970 e 1980 triplicou o numero de
estabelecimentos que prestavam servicos de saiide no Brasil. As unidades sem internacao
apresentaram crescimento da ordem de 446% e as com internacdo tiveram crescimento de
60%. Nesse periodo acontece a inversdao na oferta de servigos de saide segundo tipo de
estabelecimento: se em 1970 as unidades com internacdo eram em maior ndmero, na
década de 1980 a maioria passa a ser de unidades sem internagdo, estabelecimentos de
menor complexidade tecnolégica’.

Para o autor, tratou-se do estabelecimento de um novo arranjo caracterizado pelo
deslocamento dos processos de alto custo e de acumulacdo de capital dos hospitais por uma
rede de unidades ambulatoriais cujos servicos de diagndstico e terapéutica haviam sofrido
transformacoes técnicas profundas a partir da incorporacdo de sofisticados equipamentos

eletro-eletronicos. Guimaraes (1991, p.48) definiu esse processo como o transbordamento

51 . . L . .
Esse aumento das unidades prestadoras de servicos de saide no Brasil foi acompanhado com

correspondente intensidade pelo crescimento, no mesmo periodo, da producdo e da importacdo de
equipamentos médico-hospitalares e pelo crescimento do nimero de industrias do ramo no pais (Guimaraes,
1991).
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do hospital pela cidade, caracterizado pelo surgimento de um nimero cada vez maior de
empresas cuja forca torna-se suficiente para “(re)estruturar a rede tecnoldgica no espaco”
de modo cada vez mais fragmentado, segmentado e estratificado socialmente.

Nos anos 1980 a rede assistencial publica teve um acréscimo de 11.210 novas
unidades ambulatoriais e na década de 1990 outros 19.965 novos estabelecimentos de
saude: 1.202 hospitais; 16.239 ambulatérios; e 2.524 SADT?2 O crescimento do nimero de
ambulatérios publicos na década de 1990 estd associado a implantagdo nacional do
Programa Saude da Familia (PSF) do SUS em 1994. J4 o crescimento mais acelerado da
rede de SADT indica fortalecimento, a partir da segunda metade dos anos 1980, do
processo de incorporagdo de novas tecnologias pelo sistema de saide (equipamentos e
procedimentos de elevado contetido tecnolégico e de maior custo), ou seja, de
aprofundamento da difusdo do meio técnico-cientifico-informacional a partir da drea da
saude.

O crescimento da rede de objetos do SUS ocorre de modo mais acelerado ainda na
ultima década, passando de 50.902 em agosto de 2005 para um total de 75.979
estabelecimentos publicos de saide de um total de 273.079 estabelecimentos registrados em
janeiro de 2015, sendo: 193.760 privados, 2.921 filantrépicos e 419 vinculados a sindicatos.
Segundo os tipos de unidades prestadoras, em janeiro de 2015 se verifica a seguinte
composi¢do: (i) unidades com internacdo (hospital) — 5.819 vinculadas ao SUS e 3.770
privadas; (i1) unidades sem internacdo (ambulatoriais) — 73.996 ligadas aos SUS e 175.763
privadas; (ii1) unidades de SADT — 23.218 do SUS e 31.218 privadas; (iv) unidades de
urgéncia e emergéncia — 9.819 vinculadas ao SUS e 3.597 particulares; (v) todas as 11.102
unidades de vigilancia epidemioldgica e/ou sanitdria vinculadas ao SUS; e (vi) 5.369
unidades de farmdcia ou cooperativa vinculadas ao SUS (sob administra¢do direta ou nio)
que realizam dispensacdo de medicamentos, tanto do componente bdsico e essenciais
(como Programa Farmécia Popular) como do componente dos excepcionais (alto custo)

previstos na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica”.

52 Na década de 1970 tinham sido criadas 7.069 novas unidades, sendo: 1.175 hospitalares; 5.077
ambulatoriais; e 867 Servigos de Apoio ao Diagnéstico e Tratamento (SADT), de ordem mais laboratorial
(Pessda, 2006).

%3 Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES) do Ministério da Sadde, disponivel em:
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php ?area=0204&id=6906 (acesso em 10 de margo de 2015).
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No ano de 2009, registrou-se no Brasil a existéncia de 105.270 estabelecimentos de
saude, sendo 3.741 desativados, 4.080 extintos, 96.450 em atividade e 999 em atividade
parcial. Dos 94.070 estabelecimentos de saide classificados como unidades assistenciais
em 2009 (conceito que o IBGE manteve para preservar a série histérica de seus
levantamentos)54, 52.023 (ou 55,3% do total) apresentavam natureza juridica publica, sendo
de administra¢do municipal em quase sua totalidade (95,6% das unidades), e somente 2,5%
estadual e 1,8% federal (IBGE, 2009). O que expressa a politica de municipalizacdo da
assisténcia a saide no Brasil prevista com a criagdo do SUS em 1988.

Dos estabelecimentos de natureza juridica privada predominavam aqueles com fins
lucrativos (90,6%) face os privados sem fins lucrativos (9,4%). Tem ocorrido uma
tendéncia de diminui¢do na participacdao do conjunto de estabelecimentos privados (com ou
sem fins lucrativos) que estabelecem vinculos com o SUS, de 30,6% em 2005 para 27,1%
em 2009. Quanto a fonte de financiamento dos estabelecimentos, predomina os que fazem
referéncia ao SUS, com 67,2% em 2009, apresentando diminuicdo em relacdo ao anos de
2005 quando o SUS representava a fonte de financiamento de 70,9% dos estabelecimentos
de sadde (IBGE, 2009).

O subfinanciamento do SUS tem sido um entrave a expansdao do modelo pl’lbli<3056,

destacando que o gasto publico brasileiro (3,5% do PIB) é menos da metade do percentual

* De acordo com documento do IBGE (2009) os levantamentos e sistematizacOes de estatisticas relativas a
satde em escala nacional e periodicidade anual tiveram inicio a partir de 1931 com o Servico de Estatistica da
Educacdo e Sadde do Sistema Estatistico Nacional. A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE
utiliza o conceito de unidade assistencial e contempla todos os estabelecimentos de satide do pais que atuam
na assisténcia a satde tanto individual como coletiva “com um minimo de técnica apropriada, publicos ou
privados, com ou sem fins lucrativos, [...] em regime ambulatorial ou de internacdo, inclusive os de diagnose,
terapia e controle regular de zoonoses” (IBGE, 2009, p.13), como por exemplo: Postos de Satide; Centros de
Satde; Clinicas ou Postos de Assisténcia Médica; Prontos-Socorros; Unidades Mistas; Hospitais (inclusive os
de corporacdes militares); Unidades de Complementacdo Diagnéstica e/ou Terapéutica; Clinicas
Odontoldgicas, Radioldgicas e de Reabilitacdo; e Laboratério de Andlises Clinicas.

> E importante frisar que no levantamento das Pesquisas AMS do IBGE nio estio contemplados: os
consultdrios particulares de profissionais de saide autonomos (médicos, psicélogos, enfermeiros, dentistas,
etc.; pequenas clinicas ambulatoriais privadas; estabelecimentos com atendimento de clientela restrita (como
gabinetes dentdrios e ambulatérios médicos para atendimento de alunos e funciondrios em escolas e empresas,
particulares e privadas); estabelecimentos dedicados exclusivamente ao ensino e a pesquisa sem atendimento
publico; e aqueles estabelecimentos criados provisoriamente em funcio de alguma campanha de saide. Dai a
diferenca na relacdo entre financiamento publico (SUS) e privado na rede de estabelecimentos do IBGE
quando comparada com a relagdo global de gastos com satide no Brasil na qual 45% do total sdo gastos
publicos enquanto os gastos privados correspondem a 55%.

% A Emenda Constitucional n°29, de 13 de setembro de 2000, conhecida como EC29, que define os
percentuais de recursos minimos para o financiamento das acgdes e servicos publicos de saide cuja
regulamentagdo, em 2012, também objetivou garantir que esses recursos ndo sofressem “desvio de
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praticado por paises com sistemas universais de saide. Segundo Scheffer ef al. (2011), a
média mundial dos gastos em sadde tem a seguinte composi¢do: 60% oriundos dos cofres
publicos dos paises e 40% de ordem privada. No caso brasileiro os gastos publicos
correspondem a 45% do total enquanto os gastos privados a 55%, sendo que o primeiro
(SUS) € responsdvel pela cobertura de 75% da populacdo enquanto o segundo se refere a
25% da populagdo (gastos com planos de saide ou desembolso direto). Embora o Brasil se
situe na média mundial da porcentagem do PIB gasta em saide, que € de 9%, quando
considerada a participag¢do do investimento publico nesse percentual do PIB, o Brasil — com
3,5% — fica abaixo da média global de 5,5%.

De modo geral, os percentuais publicos e privados gastos em satde nos paises
apresentaram a seguinte relacdo, em 2011: a Europa apresenta a maior porcentagem de
gasto publico em relagdo ao privado, média de 73,7% contra 23,6%; considerando a
Austrélia, Nova Zelandia e China, a média é de 67,1% publico e 31,1% privado; ao passo
que todos os paises da Africa, das Américas e do Sudeste da Asia tém apresentado uma
porcentagem maior de gastos privados contra gastos publicos em saide (Scheffer et al.,
2011).

A questdo quanto ao financiamento publico e privado da saide deve ser relativizada
e ndo deve ser vista isoladamente. Por exemplo, Cuba que € reconhecida
internacionalmente pela qualidade e exceléncia na drea apresentava a seguinte composicao
dos gastos em satde em 2011: 11,3% do PIB; US$ 480,00 per capita; sendo que os gastos
publicos corresponderam a 92,7% do total e os gastos privados a 7,3%. Ja os EUA,
internacionalmente reconhecido como o sistema de saide mais liberal e mercantilizado, os
gastos em sadde representaram 16,2% do PIB, sendo 48,6% gastos publicos e 51,4% gastos
privados, além de ter apresentado uma média anual de gastos em satde de US$ 7.410 por
habitante. No Brasil, que prevé na Constitui¢do Federal um sistema publico e universal, os

gastos com sadde representaram 9% do PIB, com uma média anual de US$ 943 por

finalidade”. A EC29 estabelece que os estados devem investir 12% da receita tributaria total e os municipios,
15%, sendo que o Distrito Federal esse percentual é varidvel (entre 12% e 15%) conforme o tributo. Para a
Unido segue vigorando uma parcela que € reajustada a partir do PIB nominal do ano anterior, sendo que nos
dltimos anos a Unido destinou a saide em média entre 6% e 7% da receita tributdria total, destacando-se que
hd um movimento e debate para fixar em 10% o percentual minimo da receita bruta da Unido destinado a
saude.
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habitante, sendo que 45,7% dos gastos foram publicos e 54,3% privados (Scheffer et al.,
2011). Portanto, além do orcamento (recursos e investimentos) em saude, deve-se atentar as
formas pelas quais a saide é produzida e consumida, ou dispensada.

No caso do SUS ha a tensdo histérica entre a desmercantilizacdo crescente do
acesso, acompanhada da mercantilizac¢ao crescente da oferta e a constituicao da saide como
campo proprio de acumulacido do capital. Viana e Silva (2012) apontam que no periodo
atual ha um fortalecimento de ambos os arranjos assistenciais produtivos de saide (publico
nacional e privado internacional) no pafs acompanhado de um acirramento de suas
contradicOes e de suas caracteristicas histéricas. A consolidacdo do SUS tem sido feita a
partir do: (i) predominio do publico na formacio de profissionais da saude, na assisténcia
ambulatorial e atencdo primdria a saide (Atenc¢do Bdsica); (ii) predominio do privado na
assisténcia hospitalar, rede laboratorial e na producdo de insumos, medicamentos e
equipamentos médicos, hospitalares e odontolégicos; (ii1) expansdo das parcerias publico-
privadas para operacionalizacdo de unidades do Programa Satude da Familia, novos tipos de
equipamentos (como as Unidades de Pronto Atendimento, UPAs), unidades de assisténcia
médica ambulatorial (AMAs) que sdo unidades historicamente vinculadas ao modelo
publico da Atengao Basica.

Ademais, seletividade do meio técnico-cientifico-informacional, marcada pela
dotacdo desigual de densidades técnicas no territério nacional, aliada ao desigual
dinamismo econdmico dos municipios brasileiros, condicionam a realizacdo do SUS e a
efetivacdo e universalizagdo da saude como um direito social. Enquanto norma o SUS
chega a todos os lugares do pais, mas ndo enquanto direito efetivado e praticado.

O SUS € uma modernizacao do periodo técnico-cientifico-informacional, por isso se
caracteriza por portar as varidveis-forca do atual periodo: técnica, ciéncia, informagdo e
norma. Tal como as demais modernizagdes no territério brasileiro, caracteriza-se por ser
incompleta e seletiva, aprofundando tanto a diferenciacdo como a desigualdade entre os
lugares. Almeida (2005) ao tratar o SUS como marco histérico brasileiro em que a satde é
definida como direito da cidadania e dever do Estado, assinalou a verticalidade
institucional desse processo. “Usufruir ou ndo dos servicos de saude estd diretamente

vinculado as possibilidades oferecidas pelos lugares” (p. 296).
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Albuquerque (2006) ao abordar o SUS enquanto modernizacdo do atual periodo,
apontou seu processo incompleto e seletivo no territério. Para a autora modernizacdo €
sindbnimo de concentragdo, ou seja, os lugares mais modernizados sdo aqueles que
apresentam grande concentracdo de eventos, logo, de densidades técnicas, cientificas,
normativas, informacionais, populacionais e, assim, também uma maior fluidez e insercao

na divisdo do trabalho internacional.

O que é a modernidade no territério? A modernidade € o resultado de um
processo pelo qual um territério incorpora dados centrais do periodo histérico
vigente que importam em transformac¢des nos objetos, nas agdes, enfim, no
modo de producdo. A esse processo estamos chamando modernizagdo. Todavia,
a modernidade é um corte metodoldgico do rearranjo permanente, nos lugares,
dos vetores do mundo. Dai falarmos de modernidades no plural, porque cada
época é definida pelas respectivas modernizagdes. (Silveira, 1999a, p.22).

Compreendemos o SUS como modernizagdo e modernidade, como sistema dual,
mas nao dualista, criado por duas for¢cas que se relacionam de modo conflitual, concorrente
e cooperativo: (i) saide como bem econdmico e espaco de acumulacdo capitalista,
sistematicidade do complexo médico-industrial e financeiro; e (i1) saide como direito social
e espaco de transformac¢do e emancipagdo politica, social e cultural, sistematicidade dos
movimentos sociais € do movimento da reforma sanitdria brasileira. Modernidade aqui
entendida conforme Gramsci (1988), a condi¢cdo do nosso tempo, a possibilidade de pensar
e agir no presente a partir do futuro, e ndo apenas a partir do passado, no intuito de
transformar a producdo do presente, de interferir nos rumos da histdria.

Antes de apresentar a segunda vaga de modernizacOes que nos interessa mais
diretamente, € necessario abordarmos a atualizacdo dos medicamentos, em virtude de seu
papel no sistema de saide e a nova classe de produtos que passa a predominar no sistema.

No decorrer da década de 1970 houve uma saturacdo da quimica sintética que
resultou na queda do ritmo de inovagdes e de langcamento de novos medicamentos a base de
sintese quimica, além da diminuicdo da participagdo dessa classe de medicamentos no
mercado mundial (Temporao, 1986; Gadelha, 1990; Bicudo, 2006). De acordo com Bicudo
(2006) a eficiéncia do setor produtivo farmacéutico passou a depender de conteudos
informacionais, representados pelo aumento de atividade de consultorias, como a IMS

Health, pelo aumento dos gastos com propaganda e na protecdo juridica de medicamentos
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como o uso de patentes que em 2003 correspondia a 40% do mercado farmacéutico
brasileiro.

Novos contetidos de ci€ncia e informagdo passam a determinar as bases técnicas e
politicas da produ¢do. Na década de 1980 surgem as primeiras empresas biotecnoldgicas e
sao lancados os primeiros medicamentos a base de modifica¢do genética57. Na década de
1990 também os grandes laboratdrios farmacéuticos comecam a atuar em biotecnologia,
sendo que em 2003 cerca de 30% dos medicamentos foram gerados por sintese
biotecnoldgica (Capanema e Palmeira Filho, 2004). O reconhecimento da natureza como
processo de producdo reside no fato de que a diversidade encontrada em organismos
bioldgicos € geradora de informagdo (Santos, L. G. dos, 1998). Produto que resulta muito
mais por intermédio da prospeccdo dos usos desses recursos pelas diversas populacgdes do
que através da prospeccdo ao acaso desses organismos vivos realizada diretamente e
imediatamente pelos laboratdrios junto a natureza intocada e selvagem.

Novos campos do conhecimento e da aplicagdo cientifica se destacam, como
engenharia genética e biotecnologia, no desenvolvimento de novos medicamentos e
tratamentos de saide (como as terapias génicas e terapias imunoldgicas), os chamados
produtos bioldgicos (alérgenos, anticorpos monoclonais, hemoderivados, probidticos,
vacinas e biomedicamentos).

Medicamentos biolégicos ou biofdrmacos (citocinas, hormonios, enzimas, fatores de
coagulacdo, de crescimento, vacinas, anticorpos monoclonais, proteinas, antibidticos,
fungicidas) constituem formas de uso da biotecnologia na area da saude, assim como as
terapias celulares, génicas, de célula tronco e diagnésticos. Os medicamentos bioldgicos
podem ser obtidos a partir de fluidos bioldgicos, de tecidos de origem animal ou através da
manipulagdo e insercdo de material genético ou alteracdo de genes. Essa nova classe de
medicamentos e terapias tem contribuido no tratamento de doencas como cancer, diabetes,
artrites, escleoroses, hemofilia, e outras, as chamadas cronico-degenerativas que requer
cuidado continuo.

Uma diferenca importante entre os biofdrmacos e os farmacos obtidos por sintese

quimica se refere ao processo de produgdo e a estrutura molecular. Enquanto os biolégicos

57 . . L N .. .

Novamente a biologia abre um novo e riquissimo campo a medicina a partir da descoberta, em 1953, por
Francis Crick e James Watson da estrutura helicoidal dupla do DNA (4cido desoxirribonucléico), e mais uma
vez na drea terapéutica.
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sao obtidos através de biossintese em células, material vivo e processos relacionados a
medicina personalizada e a biologia molecular, os sintéticos sdo produzidos a partir de
sintese quimica. No caso dos biolégicos a estrutura molecular é formada por longas cadeias
moleculares, que sdo mais pesadas, mais complexas e mais diversas do que os quimicos
sintéticos que se constituem por pequenas moléculas (com dezenas ou centenas de 4tomos),
de estrutura quimica bem conhecida, estaveis e, por isso, podem ser facil e identicamente
replicdveis.

As caracteristicas moleculares dos bioldgicos (com milhares de dtomos) dificultam
uma descricdo mais completa e minuciosa dos produtos. O manuseio, transporte e
estocagem mais complexos devem ser especializados em virtude dos produtos serem
compostos por moléculas mais instdveis e susceptiveis a degradacdes e alteragdes, o que
também torna praticamente impossivel a realizacdo de cdpias idénticas de um mesmo
medicamento biolégico. Os medicamentos bioldgicos fazem parte da industria
farmaceéutica, inserem-se no sistema de protecao por patentes e tém sido a principal fonte
de inovagdo e de novos produtos. Enquanto a simplicidade estrutural dos medicamentos
quimico sintéticos gera uma dnica patente, a complexidade dos bioldgicos permite que um
unico produto carregue multiplas patentes (Interfarma, 2012). O que talvez explique a
“saturacdo” da quimica sintética mais como um esgotamento de ordem politica (vinculada
as estrategias de ganhos das empresas) do que técnica-cientifica.

Villas Bdas (2008) assinala que a inddstria global de medicamentos constitui-se por
oligopdlios, tratando-se hoje de um “mercado poderoso em busca de novas moléculas para
assegurar a competitividade na produ¢do de novos medicamentos patenteados” (idem,
p-307). Nesse quadro, os fitofdrmacos (principios ativos isolados a partir de substancias
vegetais) representam um grande atrativo enquanto “alternativa tecnoldgica e econdmica
em relacdo ao elevadissimo custo do desenvolvimento de um novo medicamento realizado
através da andlise combinatoria e sintese de moléculas” (idem, p.311).

Segundo o Ministério da Saide (2013)°® os produtos bioldgicos “sdo mais eficazes

em relacdo aos medicamentos tradicionais de sintese quimica, aumentando as

> Fonte: Assessoria de Imprensa do Ministério da Satide - Agéncia Saude, matéria intitulada “Brasil amplia
produgdo e medicamentos biologicos”, divulgada em 19 de junho de 2013 no site:
http://www.bio.fiocruz.br/index.php/brasil-amplia-producao-de-medicamentos-biologicos (acesso em 27 de
junho de 2014).


http://www.bio.fiocruz.br/index.php/brasil-amplia-producao-de-medicamentos-biologicos

90

possibilidades de sucesso no tratamento principalmente para doencas cronicas”. Segundo
essa nota a classe de bioldgico ja consome cerca de R$ 4 bilhdes dos recursos do Ministério
da Saude gastos anualmente com medicamentos, ou seja, 43% do total, embora representem
apenas 5% da quantidade de medicamentos adquirida.

A Assisténcia Farmacéutica do SUS € dividida em trés componentes, sendo seu
financiamento de responsabilidades das trés esferas de gestdo do sistema (Unido, estados,
Distrito Federal e municipios) que grosso modo correspondem aos trés niveis de atencao a
saude (baixa, média e alta complexidade): Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
(CBAF); Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (CESAF); e o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF).

O Componente Bésico da Assisténcia Farmac€utica do SUS tem atualmente a
seguinte composicdo de seu custeio: R$ 5,10 por habitante/ano pelo governo federal; R$
2,36 por habitante/ano pelos governos estaduais; R$ 2,36 por habitante/ano pelos governos
municipais; e R$ 4,72 por habitante/ano pelo governo do Distrito Federal (que corresponde
a somatoéria do gasto per capta dos estados e dos municipios). Um valor de R$ 9,82 por
habitante/ano, cujo total nacional fica por volta de R$ 1,9 bi ao ano, apenas para o
componente basico™. O que é importante para a nossa discussdo porque € nesse
componente que estdo previstos 0s recursos para aquisicdo e financiamento dos programas
municipais de dispensacao de plantas medicinais e fitoterapicos no SUS.

A despesa total do Ministério da Saide na aquisicdo e financiamento de
medicamentos passou de R$ 1.912.384.000,00, em 2003, para um total de R$
9.415.800.000 em 2012, um aumento em torno de 490% nos gastos com assisténcia
farmacéutica (DAF, 2013), ou seja, cerca de 10% do orcamento total do Ministério da
Sadde, que no ano de 2014 foi de R$ R$ 100.300.212.518,00 (CONASS, 2015).

Destacando que o gasto total do governo federal com medicamentos inclui além dos
trés componentes outros programas, como: o de imunobioldgicos para a Prevengdo e
Controle de Doencas; Atencdo aos Pacientes Portadores de Doencas Hematoldgicas;

Atencdo aos Pacientes Portadores de Coagulopatias; Atendimento a Populagdo com

% Fonte: Portaria n° 1.555, de 30 de julho de 2013, Gabinete do Ministro da Satde, que dispde sobre as
normas de financiamento e de execucdo do Componente Bésico da Assisténcia Farmac€utica no ambito do
Sistema Unico de Satdde (SUS). Disponivel em: http://bvsms.satide.gov.br/bys/satidelegis/gm/2013/
prt1555_30_07_2013.html (acesso em 12 de marco de 2015). O nimero de habitantes utilizado foi o do
Censo da Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para 1° de julho de 2011.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/%20prt1555_30_07_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/%20prt1555_30_07_2013.html
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Medicamentos para Tratamento dos Portadores de HIV/Aids e Outras Doencas
Sexualmente Transmissiveis; Preven¢do, Preparacao e Enfrentamento para a Pandemia de
Influenza; Programa Farmdcia Popular (co-pagamento); e aquisicdo de medicamentos por
meio de acdes judiciais.

Nos anos 1990 também se verifica uma revalorizacio mundial do uso medicinal de
espécies vegetais, e a fitoterapia e seus componentes medicamentosos passam a ganhar
cada vez mais notoriedade, visibilidade e adeptos no ambito dos sistemas oficiais de saide
dos paises e das classes profissionais ligadas a drea da sauide, inclusive medicina. Surge um
mercado e comércio mais intenso em escala global, tanto de fitoterdpicos como de plantas
medicinais, para além dos mercados de ambito mais regional e local como até entdo
vigoravam. No caso brasileiro, que nio € o inico no mundo, o uso de plantas medicinais e
fitoterdpicos nunca deixou de ser valorizado nas praticas domésticas e populares de saide e
nos mercados locais e regionais cuja maior expressao sdo os mercados de rua (feiras,
camelds e ambulantes).

Destaca-se que os insumos da fitoterapia (planta in natura; droga vegetal; e
fitoterdpicos, manipulados ou industrializados) distinguem-se dos medicamentos de origem
vegetal caracterizados pelo uso de principios ativos isolados, como os fitomedicamentos ou
fitofarmacos®.

Conforme definicdio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa)®', a
fitoterapia passa a ser definida como um método de tratamento caracterizado pela
utilizacdo de plantas medicinais em suas diferentes preparagdes, sem a utilizacdo de
substancias ativas isoladas, ainda que de origem vegetal, sob orientacdo de um profissional
habilitado (reconhecido). A planta medicinal caracteriza uma espécie vegetal (cultivada ou
coletada por extrativismo) utilizada com propdsitos terapéuticos e chama-se planta fresca
(ou in natura) a coletada no momento de uso e planta seca a que foi precedida de secagem
(equivalendo a droga vegetal). Os fitoterdpicos sao os medicamentos (na forma de xaropes,

capsulas, comprimidos, pomada, gel) obtidos a partir de plantas medicinais empregando-se

60 “Fitofarmaco” (fito + farmaco), farmaco é a substincia quimica isolada que é o principio ativo do
medicamento, portanto fitofdrmacos sdo moléculas com agdo terapéutica de origem vegetal.

®' Anvisa (Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria, Ministério da Satde), Resolu¢io RDC n. 84/02 ¢ DCB
— Denominagdo Comum Brasileira, Glossério: http:// www.Anvisa.gov.br/farmacopeia/dcb.htm, acessado
em 25-6-2012).


http://www.anvisa.gov.br/farmacopeia/dcb.htm
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exclusivamente derivados de droga vegetal (extrato, tintura, dleo, cera, suco e outros), nao
sendo objeto de registro como medicamento fitoterdpico planta medicinal ou suas partes
ap6s processos de coleta, estabilizacdo e secagem (seja integra, rasurada, triturada ou
pulverizada).

O termo medicamento define um produto farmacé€utico, tecnicamente obtido ou
elaborado, com finalidade profilética, curativa, paliativa ou para fins de diagndstico ou
tratamento, segundo definicdo utilizada pela Anvisa. O termo remédio é uma nomenclatura
popular, por isso mais abrangente e poliss€mica, utilizada para indicar qualquer tipo de uso
ou dispositivo que sirva para tratar uma doenca, incomodo, mal-estar, agravo a satde ou
mesmo para recuperar, manter ou fortalecer a satde, podendo ser: uma massagem, talisma,
clima, sugestdo, reza, ora¢do, benzimento, defumacio, um hébito, um comportamento e,
inclusive, medicamento (fitoterdpico, quimico, bioldgico), dentre muitas outras formas,
portanto, uma infinidade de usos cujo repertorio nio se esgota e nem se fecha.

No periodo 1990-1997, registrou-se um aumento nos EUA de 380% no uso de
medicamentos a base de plantas e em 2002 foi estimado que 70% da populacdo da
Alemanha recorria a medicina natural como primeira escolha terapéutica para pequenas
disfun¢des e adoecimentos menos graves (OMS, 2002). Cerca de 80% da populagdo dos
paises pobres depende das chamadas medicinas tradicionais ou populares na atengdo
primdria a saide, e 85% dessa medicina envolve o uso de plantas medicinais (Brasil,
2006b).

Levantamento do Centro de Gestdao e Estudos Estratégicos (CGEE, 2009c) estimou
em US$ 22 bilhdes o mercado mundial de fitoterdpicos e produtos a base de plantas
medicinais no ano de 2002, o qual chega a US$ 50,6 bilhdes se também for considerada a
categoria de produtos suplementos alimentares. No caso do mercado brasileiro, foram feitas
as seguintes estimativas: cerca de R$ 600 milhdes (Freitas, 2007); R$ 1 bilhdo (Carvalho et
al., 2008); e R$ 1,10 bilhdo (Marques er al., 2011). De modo geral, as estimativas
apontadas pelos autores convergem para uma projecao de valor do mercado de fitoterdpicos
em torno de 2,75% do mercado farmacéutico brasileiro global, medida praticamente
idéntica a relagdo verificada entre os mercados mundiais: o de fitoterdpicos representando

3% do mercado farmacéutico global.
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A balanca comercial do mercado de fitoterdpicos no Brasil registrou déficit de US$
960 milhdes em 2008: a exportagdo de fitoterdpicos foi de US$ 251 milhdes, enquanto a
importacdo foi de US$ 1,2 bilhdo. Relacdo comercial praticamente mantida comparando-se
com os dados de 2004 quando se exportou US$ 118,2 milhdes e se importou US$ 574
milhdes (o déficit em 2004 ficou em US$ 455,8 milhdes), embora ambas operacdes tenham
apresentado crescimento de cerca de 110% no periodo 2004-2008 (CGEE, 2009c).

A origem das importacOes brasileiras em 2008 correspondeu a um conjunto de 34
paises. A Alemanha foi o principal pais de origem das importacdes brasileiras de
fitoterdpicos em valor no ano de 2008 (32,6%), outros paises europeus representaram
29,7% das importacdes (Suica 13,8%; Espanha 8,9%; e Franca 7% ) e a China foi o pais de
procedéncia de 7,5% das importacdes de fitoterdpicos. Logo, esses cinco paises
representaram 70,5% das importagdes brasileiras. (CGEE, 2009b).

Segundo a UNIDO (2002) ha indicativos de que esteja ocorrendo um crescimento
no comércio mundial de produtos a base de plantas, contudo ndo had uma mensuragdo da
real dimensdo do setor em termos de valores econdmicos, tipos de produtos e espécies de
plantas medicinais. Os dados sdo escassos ou inexistentes, as informagdes sobre a produgdo
de plantas medicinais, suas utilizacdes, precos e fluxos financeiros entre paises nao estdao
disponiveis ou raramente sdo coletados e sistematizados. Apenas algumas plantas
medicinais de maior importancia comercial estdo sujeitas a regulamentos internacionais®.

A consolida¢do em escala mundial do mercado de plantas medicinais e fitoterdpicos
€ tributdria, em boa medida, de uma vaga de modernizacdes cuja génese estd localizada nos
movimentos de contracultura da década de 1960 e seus desdobramentos na década seguinte,
amplificados no final da década de 1970 a partir da valorizagdao das chamadas medicinas
tradicionais e alternativas. Impulsos globais que terdo maiores repercussdes e

desdobramentos no Brasil dos anos 1980 em diante.

62 De acordo com Marques et al (2011), o mercado de plantas medicinais e fitoterdpicos apresenta uma
complexidade que o torna muito dificil de ser mensurado e estimado, devido a duas ordens de fatores: (i)
como qualquer outro mercado de produto derivado de plantas, as espécies vegetais sdo utilizadas como
insumos para a producdo de uma diversidade de classes de produtos, como ornamentos, alimentos, chds,
cosméticos e fitoterdpicos; (ii) devido as diversas classificacdes e normatizacdes estabelecidas e adotadas
pelos vérios paises para essa gama de produtos, acaba resultando um conjunto enorme e muito heterogéneo de
produtos que inviabiliza ou torna extremamente dificil qualquer comparacdo ou consolidacdo de dados e
informagdes. Acrescentariamos que a forma predominante de producgdo favorece a invisibilidade e dificulta o
controle e mensuragdo, ja que cerca de 90% do total de plantas medicinais produzido no mundo o € realizado
a partir do extrativismo e coleta “selvagem” (wild harvesting) e apenas 10% através do cultivo (FAO, 2005).
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A partir do final da década de 1960 a racionalidade médica cientifica (ou
biomedicina) passa a ser relativizada e contestada nos paises ocidentais. Nesse contexto, as
plantas medicinais e os fitoterdpicos ressurgem como praticas valorizadas no movimento da
contracultura dos anos 1960, mas s6 vao apresentar repercussdes de ordem econdmica e
comercial a partir das décadas de 1980 e 1990. Contestacdo da autoridade, da ordem
vigente e do status quo em todos os ambitos e esferas da vida (econdmico, cultural e
politico), dentre os quais a propria medicina oficial e uma elite médico-industrial que se
consolidava impondo 16gicas normativas e ordenadoras dos corpos individuais, das cidades
e das sociedades.

Para Luz (1997) a ascensdo das chamadas medicinas tradicionais originou-se na
década de 1960 quando a racionalidade médica cientifica passa a ser relativizada e
contestada por vetores dos movimentos de contracultura no seio da prépria cultura
ocidental. Desse modo, Souza e Luz (2009) apontam que o acirramento de fatores da
cultura ocidental como o individualismo, a falta de holismo (de pensar a vida por inteiro e
atuar no mundo como uma totalidade) e uma epidemiologia do mal-estar difuso e coletivo
influenciaram positivamente o surgimento das chamadas terapias alternativas. Foram
conflitos e rupturas no campo da saude associados a fatores de ordem mais cultural que
fortaleceram o surgimento e expansdo das racionalidades médicas alternativas ou

complementares frente a racionalidade médica ocidental da biomedicina.

[...] os motivos da expansdo continua das terapias alternativas na sociedade atual
ndo podem ser reduzidos a questdes de (in)satisfacdo ou (in)efici€éncia com
relacdo a medicina ocidental contemporanea ou aos sistemas publicos de saide,
apesar de sua inegavel influéncia [...]. Antes, fundamentam-se em escolhas
culturais e terapéuticas que apontam para transformacdes nas representacdes de
saide, doenga, tratamento e cura presentes no processo de transformacio da
cultura. (Souza e Luz, 2009, p.394)

Segundo Udry (2001) a crescente emergéncia de novas tecnologias € o avanco da
quimica moderna ao fortalecerem a medicina analitica alopdtica acirraram fortes
contradicdes, sobretudo a partir da segunda metade do século XX. A autora assinala que os
efeitos acumulativos e negativos do uso de quimicos para a saide humana passaram a ser
constatados a partir de sofisticados aparelhos desenvolvidos no pés-guerra. Mas, para ela, o

fator determinante nesse processo de mudanga foi a “permuta cultural entre Oriente e



95

Ocidente” intensificada no periodo. Udry (2001) destaca que a teoria da relatividade
proposta pelo fisico Albert Einstein (1879-1955), ao demonstrar a partir da ciéncia
ocidental que a “matéria nada mais era do que energia condensada” endossou a matriz de
filosofias orientais ao confirmar o principio de que “tudo era movimento e transformagao

de energia”.

A revolugdo cultural no Ocidente ocorria na década de 1960 e culminou na
aceitacdo de muitos elementos da cultura oriental (budismo, ioga, macrobidtica,
acupuntura) e na cria¢do de comunidades rurais e urbanas, propiciando a
formacgdo de grupos naturalistas, ecologistas e pacifistas. O Ocidente retornou a
medicina natural, ao reconhecimento tradicional e ao uso de plantas medicinais.
[...] Assim, fatores de ordem cientifica, nas dltimas décadas, como a constatacio
dos efeitos colaterais do uso continuado dos medicamentos quimicos, aliados a
mudanca cultural, implicaram crescente aumento de demanda por medicamentos
naturais (Udry, 2001, p.62).

Processo esse vinculado a expansdo das comunicacOes em escala global, fato que
permitiu maior conhecimento e intercambio entre técnicas e saberes de lugares distintos e
distantes, adensando seus vinculos e suas diferenciacdes.

Esses movimentos de ordem internacional repercutem com mais intensidade e sao
acolhidos pela formagdo socioespacial brasileira nos anos 80 com a difusdo do ideério
naturista, ambientalista e ecologista. No caso brasileiro, além desse mercado de produtos
naturais e de consumo ligados ao idedrio de uma vida mais sauddvel, porque supostamente
mais proxima a um equilibrio natural, também se encontravam usos banais e disseminados
de plantas medicinais por todo o territério. O termo produto natural aparece pela primeira
vez na legislacdo brasileira, sem mais esclarecimentos ou definicdo especifica, como
apontado por Marques (1992), na Portaria n°19 de 1981 da DIMED (Divisdo de
Medicamentos da Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria, SNVS).

Outro importante evento na consolidagdo do movimento ambientalista que
influenciard ndo apenas novas formas de produgdo e consumo, mas também politicas e
acOes, muitas da quais relacionadas ao uso de plantas medicinais, foi a Conferéncia de
Estocolmo realizada na Suécia em 1972 (Primeira Conferéncia Mundial sobre o Homem e
0 Meio Ambiente coordenada pela ONU, Organizacdo das Na¢des Unidas). Desdobramento

direto desse evento foi a realizacdo, também pela ONU, da Conferéncia da Cdpula da Terra

na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, em 1992, a chamada Eco-92. Mais recentemente, em
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2012, uma segunda edicdo desse evento foi realizada para avaliar e fazer um balango, a
Rio+20.

Evento significativo e de enorme repercussdo para o objeto de nossa discussdo, por
isso mesmo serd retomado na proxima parte mais detidamente, foi a Conferéncia
Internacional sobre Assisténcia Primaria em Sadde realizada em Alma-Ata no Cazaquistao,
em 1978, pela Organizacdo Mundial da Saide da Organizacdo das Nacdes Unidas
(OMS/ONU). A Declaracdo de Alma-Ata de 1978, carta de intencdes dos paises
signatdrios, constituiu um marco fundamental ao promover a saide humana numa
perspectiva mais global e holistica sem desconsiderar a extrema desigualdade nas
condic¢des de saude dos povos e entre os povos, em particular entre paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos. A Declaragdao fomenta a autonomia e autodeterminacdo das sociedades
na escolha dos sistemas médicos e de tratamento, e da base material correspondente para
essas acOes, enfatiza a responsabilidade dos Estados na provisdo de satide e a necessdria
participacao social no planejamento e execucao das agdes em saude.

Embora ndo figure entre os paises signatdrios da Declaracdo de Alma-Ata, o Brasil
acolheu e endossou, nas décadas seguintes, muitas de suas recomendacdes. Dentre as quais,
a importancia da atenc@o primdria na saide das populacdes e na estruturagdo do sistema de
servigos assistenciais (principio adotado pelo SUS), além da adocdo e estimulo as
chamadas priticas de Medicina Tradicional e Medicina Complementar e Alternativa
(MT/MCA) que resultard na criacdo pelo Ministério da Saide da Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares em Saude e da Politica Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos, ambas em 2006. Lembrando que a Central de Medicamentos
(CEME) do Ministério da Sadde havia executado o Programa de Pesquisa de Plantas
Medicinais entre 1982 e 1997 do qual resultou muitos dos programas pioneiros de
fitoterapia na saude publica nos anos 1980 e no SUS nos anos 1990. Desdobramentos,
temas e acOes que serdo tratados com mais profundidade e detalhamento na proxima parte
para discutir a fitoterapia no SUS como um subsistema do macrossistema de saude
brasileiro.

O importante a reter da periodizacdo € a antiguidade do uso de plantas medicinais e
fitoterapicos, sendo que durante longos periodos permaneceu como o meio predominante

de terapéutica medicamentosa, tanto nas racionalidades e nos sistemas de medicina oficiais
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como nas praticas populares de satide nos diversos lugares. Ademais, a diversidade, o valor
e a riqueza das plantas medicinais residem nos seus usos € ndo numa qualidade nata
(natura naturata), hibridos que historicamente vém sendo elaborados e criados.

A partir de meados dos anos 1930 esses usos passam a ser preteridos, hostilizados e
marginalizados no Brasil a partir da emergéncia de uma tecnoesfera e de uma psicoesfera
proprias a associagdo de interesses entre biomedicina e complexo médico-industrial da
saude. Até entdo havia convivéncia e complementaridade na utliza¢do de tipos variados de
insumos medicamentosos (plantas medicinais, fitoterdpicos, quimicos e biolégicos) nas
praticas terapéuticas profissionais e populares. O que atesta o fato de que ndo ha uma
divergéncia fundada nos atributos técnicos e cientificos da medicina moderna em relacio a
qualquer que seja o recurso terapéutico e seus meios em questdo, no caso a fitoterapia e o
uso de plantas medicinais. Sendo construcio de uma rota técnica, trata-se de escolha
politica. A divergéncia entre sistematicidades tem que ser vista na totalidade de seus
componentes, para além da saide: contexto cultural, econdmico, atores, saberes, discursos,
estratégias e objetivos (implicitos e explicitos).

Eventos globais passam a valorizar novos usos de plantas medicinais e fitoterdpicos,
os quais sdao acolhidos no Brasil a partir da segunda metade da década de 1970.
Destacando-se que da perspectiva das praticas populares de satde nas diversas regides
brasileiras, as plantas medicinais e os fitoterdpicos nunca deixaram de ser utilizados e
valorizados. Nesse momento também ocorre a ampliacdo da base material necessaria as
acoes em saude, tornando possivel a edificagcdo de um sistema nacional de saide. A partir
dos anos 1980 o idedrio de um sistema publico e universal de satde (SUS) e o uso de
plantas medicinais e fitoterdpicos passam a partilhar a modernidade de um projeto comum,
momento em que o territério integrado tecnicamente permite o surgimento do

macrossistema de saude brasileiro.
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Parte II — Sistema Unico de Saide (SUS) como macrossistema e

a fitoterapia no SUS como subsistema

A difusdo do sistema de satide no Brasil a partir da criacdo do SUS em 1988 ¢
acompanhada, e por vezes antecedida, pela ado¢do de plantas medicinais e fitoterdpicos
pelos subsistemas publicos locais de saide. O que nos leva a indagar se seria o SUS um
macrossistema técnico de tipo flexivel e tropical? O qual para poder continuar existindo e
se expandindo seguiria mudando, a todo tempo, para poder durar? Um macrossistema mais
sensivel as especificidades dos lugares, distinto dos macrossistemas mais consagrados,
como os de energia elétrica?

Nessa segunda parte do trabalho propomos interpretar o SUS como macrossistema
técnico, comecando por apresentar seus contextos mais gerais € advogando que por ser ele
o nucleo central politico e gestor podemos compreendé-lo como sinonimo do
macrossistema de satude brasileiro. Num segundo momento trataremos da fitoterapia no
SUS como subsistema do macrossistema, apresentando a evolucdo dos programas de
ado¢do de plantas medicinais e fitoterdpicos pela saude publica e principais politicas e
acoes do Estado na promogao da fitoterapia no SUS. Por fim, fechando a segunda parte, a
relacdo — conflituosa ou cooperativa — desse subsistema do SUS marcada pela tensdo entre
a rigidez do macrossistema de saude e a flexibilidade das praticas populares de plantas
medicinais e fitoterdpicos. Tensdo entre sistematicidades — populares e do macrossistema —
que serdao aprofundadas empiricamente na terceira parte do trabalho a partir da anélise de
situagdes geograficas: produtos e produtoras do macrossistema de sadde.

Segundo Gras (1997), um macrossistema técnico pode ser definido pela presenca de
trés elementos: (i) um objeto industrial, em seu sentido amplo (como uma usina nuclear ou
uma hidrelétrica); (ii) uma organizacdo da distribuicdo dos fluxos (como uma rede
elétrica); e (iii)) uma empresa de gestdo comercial para fazer a ligacdo entre a oferta e a
demanda. No Brasil o conceito de macrossistema técnico € tratado na geografia por Milton
Santos (1999a) em 1996 para se referir aos grandes sistemas técnicos “sem 0s quais 0s

outros sistemas técnicos nao funcionariam. Os macrossistemas técnicos promovem grandes
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trabalhos (barragens, vias rdpidas de transporte terrestre, aeroportos, telecomunicagdes,
etc.) [...], e constituem o fundamento material das redes de poder” (Santos, 1999a, p.142).

Advogamos que o SUS, além de cumprir esses requisitos € portador de outros dois
atributos que o tornam um macrossistema especifico, aderente aos lugares, e distinto da
definicdo consagrada pela literatura: (i) maior sensibilidade as particularidades dos lugares;
e (ii) se, por um lado, enquanto macrossistema técnico centraliza, politica e tecnicamente,
por outro lado, para poder existir também descentraliza, técnica e politicamente. Pela sua
constituicdo em rede, ele exige certa centralizacdo técnica, contudo, politicamente ele ndo
existiria se nao houvesse certa descentralizacdo que permite ao sistema nervoso central ser
alimentado pelas informacoes dos lugares.

Um macrossistema que se caracteriza por certa flexibilidade tropical63 , um
movimento permanente marcado por uma multiplicidade de combinacdes de objetos e
acoes em saude e dotado de grande capacidade de adaptacao. Muito vinculado e sensivel as
particularidades dos lugares cujos estimulos internos e externos — constitutivos de situagoes
geograficas unicas — produz e reproduz constantemente o macrossistema de sadde

brasileiro.

% Milton Santos (1993; 1999a; 2006) utilizou o conceito de flexibilidade tropical para se referir ao processo
de criacgdo de trabalhos, sobretudo nos paises pobres, como principio de uma nova politica, porque criada de
baixo para cima. Um mecanismo pelo qual se criam muitos e variados trabalhos para suprir a demanda de
empregos e servigos ndo atendida pela economia monopolista, fundamental para evitar a explosdo das
cidades. “A primeira divisao do trabalho, aquela que procede de cima para baixo, € rigida, dependente de
normas implacdveis; enquanto a segunda divisdo do trabalho estd sempre recriando as suas normas. E esta
segunda é mais complexa, e, finalmente, a mais rica, feita de baixo para cima. A partir da variedade infinita
de oficios, do fato de que cada ator é muito mével, de que um quadro ocupacional ndo é fixo — um mesmo
ator desempenhando diversos papéis dentro da cidade — e dando lugar a divisdes do trabalho que sdo
proteiformes. E um movimento permanente, fundado nas metamorfoses do trabalho, produzindo flexibilidade
tropical com grande capacidade de adaptacdo a conjuntura e respeito ao papel das ecologias urbanas —
materiais e sociais — do proprio meio geografico” (Santos, 2006, p.23).
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Capitulo 6. O Sistema Unico de Saide (SUS) como macrossistema:

infraestrutura da vida cotidiana

O pioneiro no uso do conceito de macrossistema técnico foi o historiador norte-
americano Thomas Parke Hughes (1923-2014) cujos estudos em fins dos anos 1970
resultaram na publicacdo do trabalho Networks of Power: electrification in western society
1980-1930 no ano de 1983. Ao trabalho e a linha de pesquisa aberta por Hughes seguiram-
se outros autores: Todd La Porte e Gene Rochlin (Universidade de Berkeley, EUA); Renate
Mayntz e equipe do Instituto Max-Planck de Colonia (Alemanha); Bernward Joerges e Ingo
Braun (Berlin, Alemanha); e, mais tardiamente na Franca: Pascal Griset e a equipe de
Francois Caron (Université Paris IV); Alan Gras (Centre d'Etude des Techniques des
Connaissances et des Pratiques, CETCOPRA, Université Paris 1); Gabriel Dupuy e Jean-
Marc Offner.

Para Hughes (1983; 2008) um sistema constitui um hibrido, uma relacdo
indissocidvel e reciproca entre distintos componentes tanto técnicos como institucionais,
um sistema sociotécnico que resulta causa e efeito do movimento histdrico-social. Os
grandes sistemas técnicos tendem ao equilibrio e expansdo permanentes, cooptando e
racionalizando as demais técnicas fora de seu sistema. E a pluralidade de redes que
caracteriza um macrossistema cujo elemento distintivo é o seu poder, termo que na lingua
inglesa integra duas acepgdes: como poder politico (meio de jogar com forgas sociais) e
poténcia motriz (meio de aumentar as forcas produtivas e fazer circular).

Pode-se considerar que alguns macrossistemas apresentam um cardter mais
estratégico e uma condi¢do mais necessaria, como o elétrico e o de comunicagdo que além
de garantirem o funcionamento de todos os outros macrossistemas também garantem a
producdo, distribui¢io e uso da maioria dos bens e servicos da maior parte das organizacdes
das sociedades atuais: sadde, protecdo social, cultura e lazer, seguranca e ordem publica,
ciéncia e educacao, religido e vida comunitéria. Joerges (1988) propde a existéncia de dois
tipos de grandes sistemas técnicos: (i) grandes redes técnicas (ou macrossistemas técnicos);
e (ii) grandes programas técnicos, que sao os sistemas pré-infraestruturais orientados por
um conjunto experimental de metas técnicas, econdmicas e politicas tendo como exemplo

classico o Projeto Manhatann (projeto de pesquisa e desenvolvimento de armas nucleares
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na época da 2* Guerra Mundial, que resultou na constru¢cdo da bomba atdmica norte-
americana).

O SUS ¢ aqui considerado um macrossistema técnico estratégico e vital. Tal como
os demais macrossistemas, ele preenche os trés requisitos basicos de um macrossistema —
(i) fixos de saide (no sentido amplo desses objeros: unidades bdsicas, ambulatdrios,
hospitais, equipamentos médicos, medicamentos); (ii) animados por agdes que organizam a
distribuicao dos fluxos entre esses fixos; e (iii) um drgdo de gestdo da oferta e demanda
que, no caso do SUS, € centralizado em algumas politicas (Unido) e descentralizado na
maior parte das acdes (estados, Distrito Federal e municipios).

Ademais, o SUS € sensivel as especificidades dos lugares, o que o distingue dos
macrossistemas técnicos mais consagrados, mas assim como esses, ¢ um sistema técnico
macro porque hegemonico, ou seja, porque chega ao cotidiano das pessoas e porque
referencia objetiva e subjetivamente, ainda que em graus e combinagdes distintas entre os
componentes desse par, toda pratica ou sistema de satude no territdrio brasileiro.

Os macrossistemas técnicos se caracterizam por constituirem infraestruturas da
vida cotidiana (Gras, 1997; 2001), um conjunto de redes as quais o homem moderno esta
ligado e do qual sem perceber tornou-se extremamente dependente, desconhecendo também
onde estdo situados os centros dessas redes e menos ainda a maneira pela qual sdo
organizadas e quais os objetivos dessa expansdao técnica e cientifica. Cotidiano
compreendido como modo de vida, como maneira de ser no mundo expressa na vida de
todos os dias, na vida doméstica (Gras, 1992a).

Além do comprimento, largura, profundidade e tempo, Santos (1999a) propde o
cotidiano como a quinta dimensdo do espaco banal, o qual se remete as nog¢des de co-
presenca, de vizinhanca e de territério compartido. Co-presenca e intercambio que sao
condicionados pelas infraestruturas presentes e suas normas € possibilidades de uso. Um
conjunto de materialidades “que é, ao mesmo tempo, uma condi¢do para a a¢do; uma
estrutura de controle, um limite a acdo; um convite a acdo. Nada fazemos hoje que ndo seja
a partir dos objetos que nos cercam” (idem, p. 257). Compreendemos a dimensao espacial
do cotidiano como uma mescla de pragmatismo e emocgdo a partir dos lugares e das pessoas

juntas, em situacdo de vizinhanga (Santos, 2000).
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No lugar — um cotidiano compartido entre as mais diversas pessoas, firmas e
institui¢des — cooperagdo e conflito sdo a base da vida em comum. Porque cada
qual exerce uma acdo prépria, a vida social se individualiza; e porque a
contigiiidade € criadora de comunhdo, a politica se territorializa, com o

2

confronto entre organizacdo e espontaneidade. O lugar é o quadro de uma
referéncia pragmdtica ao mundo, do qual lhe vém solicitacdes e ordens precisas
de agdes condicionadas, mas é também o teatro insubstituivel das paixdes
humanas, responsdveis, através da acdo comunicativa, pelas diversas
manifestacdes da espontaneidade e da criatividade (Santos, 1999a, p. 258).

O SUS constitui infraestruturas da vida cotidiana das pessoas. Em maior ou em
menor grau, mas em alguma medida, se faz presente no dia a dia das pessoas, ainda que ndo
tenhamos consciéncia dessa dependéncia e dessa incidéncia. Compreendé-lo como
macrossistema de saide permite apreendé-lo como dimensdo espacial do cotidiano e
desvendar as intencionalidades e projetos que acompanham os discursos e as acdes de
atores e agentes no campo da saude.

Levantamento do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Sistema de
Indicadores de Percep¢ao Social - Sips/Ipea) publicou, em 201 1%, que 34,3% da populagao
brasileira afirmou nunca ter usado o SUS. Para De Lavor et al. (2011) é muito pouco
provavel que esse dado faga sentido e que corresponda a realidade. O SUS esta presente no
cotidiano de toda a populagdo brasileira, contudo também se faz presente na vida didria das
pessoas a producdo de uma invisibilidade do SUS que responde a alguns interesses e
intencionalidades, sobretudo daqueles vinculados a mercantilizacdo e privatizacdo da
saude.

A producdo dessa invisibilidade opera ndo para extinguir o SUS, em todas as suas
dimensdes e em sua totalidade, mas muito pelo contrdrio, para levid-lo a uma
sistematicidade outra que ndo aquela projetada pelo Movimento da Reforma Sanitiria
Brasileira e incorporada pelo texto da Constituicdo de 1988, conforme seu Artigo 196 que
define: “A saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitdrio as acdes e servicos para sua promog¢ao, prote¢do e recuperagdo”

(Brasil, 2008b, p.125). A esse principio estd subjacente a concep¢cao ampliada de satide e

% IPEA. Instituto de Pesquisa Econdomica Aplicada. Sistema de indicadores de percepgio social (SIPS) /
Organizador: Fabio Schiavinatto. - 1* Ed. — Brasilia: Ipea, 2011. 254 p.
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um sistema publico de saide operador de inclusdo social e de transformagao e emancipagao
politicas.

A Constituicdo também prevé, no Artigo 197, que no que se refere aos servigos e
acdes na area da saide cabe ao “Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado” (Brasil,
2008b, p.125, grifo nosso). A manutencdo da participagdo privada, garantida desde o
Sistema Nacional de Satide de 1975, talvez explique porque o SUS foi aprovado e se tornou
consenso na Assembleia Nacional Constituinte de 1987-1988.

O embate historico na saude entre uma sistematicidade voltada para a satide como
bem econdmico e espaco de acumulacdo de capital e uma sistematicidade voltada a satide
como direito social e campo de emancipacdo politica pode ser definido, atualmente, como a
disputa entre a Cobertura Universal de Saiide e a Universalizagdo do Direito a Saiide
(Noronha, 2013). A Cobertura Universal de Saide (ou novo universalismo) € uma proposta
liderada pela Fundacdo Rockfeller e pela Organizacio Mundial de Saide (OMS), que
defende a responsabilidade e a participacdo ampliadas do setor privado nos sistemas
nacionais de satde, contribuindo para o aprofundamento do processo de mercantilizacdo e
financeirizagdo da saude (Lima, 2015). Proposta que atenta contra o direito a saude em
virtude de romper com a solidariedade que funda e mantém a prote¢do social, somente
sistemas publicos e universais de saiide, como o SUS, t€ém a capacidade de garantir e
consolidar o direito social a satde (Cebes, 2014).

O setor privado da saude € diverso e apresenta divergéncias entre seus atores, mas
no geral ganha coesao em torno do objetivo comum em segmentar, fragmentar e lucrar com
o sistema de satide em beneficio de usos e interesses corporativos. Destacando-se os planos
e seguros de saude, principalmente pelos vinculos com o capital financeiro e por disporem
crescentemente de redes proprias de servigos. Ha também os prestadores de servicos de
saude do setor suplementar (ndo SUS) e os prestadores de servigos de saide para o SUS
(setor complementar), cujos principais atores sao os hospitais e redes hospitalares (privados
e filantrépicos sem fins lucrativos). Outro grupo do setor privado € formado pelos
principais empresas produtoras e fornecedores de equipamentos, medicamentos € insumos

biomédicos. E mais recentemente, os grupos gestores privados de servigos publicos de
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saide, uma diversidade de organizacdes que incluem desde grupos hospitalares,
Organizagdes Sociais de Saide (OSS) e Organiza¢des Nao-Governamentais (ONGs), cada
vez atuando mais em redes de atengdo e servicos em satde (em vérios niveis da aten¢do)
esses grupos tém gerido unidades de saide da familia, Centros de Saide, Unidades Basicas
de Saide (UBS), Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e hospitais.

Nio se constata declaragdes publicas e oficiais de nenhum ator ou mesmo agente se
posicionando anti-SUS ou contra o SUS, mesmo porque na realidade todos sdo favoraveis
ao SUS, mas ndo a uma mesma concep¢do e projeto de sistema de sadide. Trago
caracteristico da hegemonia do SUS enquanto macrossistema de sadde: tanto um como
outro campo de forca precisam do SUS, ainda que sob intencionalidades distintas e por
vezes antagOnicas, como o nucleo organizador da sistematicidade do macrossistema de
saude: planejando, gerindo, financiando, regulando e normatizando.

Este é o caso do Congresso Nacional brasileiro onde existem duas “frentes pela
saude”, ambas a favor do SUS: uma em defesa do SUS como sistema publico e direito
social a todos (pela universalizacdo do direito a satide publica); e outra frente de
parlamentares que fomenta sua privatizacdo e mercantilizacio, ainda assim defendendo sua
cobertura universal, mas segmentada e fragmentada em funcio dos niveis desiguais dos
grupos e classes sociais pagadores e da participacdo do Estado e de atores do mercado em
funcdo dos sistemas (ou componentes destes) mais rentdveis e lucrativos.

Os grandes meios de comunicacdo, como conglomerados comerciais que sao, nao se
posicionam mais abertamente a uma ou outra concepgdo de SUS, mas diariamente servem
aos interesses de grupos econdmicos privados, seus principais financiadores (anunciantes),
nido apenas através de pecas publicitdrias, mas também pela producdo de uma psicoesfera
sutil mediante noticias, matérias e coberturas jornalisticas que continuamente amplificam e
exacerbam os erros e pontos negativos do SUS publico e universal. Uma demonizagdo que
nunca veicula as conquistas, acertos e possibilidades, e quando o faz jamais da os créditos.
Uma psicosfera que tem desconstruido o SUS piublico e universal.

De Lavor et al. (2011) identificaram que falta um comprometimento maior dos
gestores do sistema para evidenciar o tamanho real do SUS e uma md vontade da grande

midia em relacdo ao sistema, o que se deve em boa medida a orientacdo ideoldgica desses
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grupos de comunica¢do que t€ém postura privatista e demonizam o SUS alardeando que o

que é puiblico ndo funciona.

Dentro desta estratégia de mostrar e esconder fatos, motivos e versdes, a partir
do uso de estigmas e negligéncias, deduz-se que ndo é o Sistema Unico de Sadde
que ¢ invisivel; o0 modo que a sociedade o enxerga ¢ de tal modo desviado, que
ele somente se torna visivel quando alvo das cAmeras de televisdo — portadoras
de uma espécie de cegueira seletiva que valoriza apenas as iniciativas privadas,
mais afeitas ao espetdculo sensorial dos meios e conexdes que constroem O

2

cendrio da midia atual. [...] Neste sentido, € a prdpria saide que se torna
invisivel, ofuscada pelos holofotes especializados em iluminar artigos para o
consumo. No tempo das vitrines on line e on time, os produtos se tornam mais
visiveis que as necessidades. (De Lavor, 2011, p.23).

Como alguns casos desse SUS que ndo se vé, mas que esta presente no cotidiano da
populacdo brasileira, sem que boa parte das pessoas tenha consciéncia dele, podemos citar:
as acOes de vigilancia em saide; as campanhas de imunizagdo; os procedimentos de alta
complexidade, como transplantes de Orgdos; programas de prevencdo e tratamento de
reconhecimento internacional, como € o caso das vacinas com o programa Nacional de
Imunizagdo e o programa de prevengdo ao HIV e de tratamento para a Aids (desde 1996 é
garantido o acesso universal e gratuito aos antirretrovirais); producdo de tecnologia e
conhecimento em instituicdes publicas de pesquisa e ensino; € a saide como importante
setor na economia brasileira, tanto industrial quanto de servicos.

O SUS ¢é responsavel pelo pagamento de cerca de 80% do total de partos realizados
no Brasil em maternidades publicas ou mistas, sendo que os 20% restante corresponde aos
partos realizados na rede privada pagos através de plano de satide ou desembolso direto. A
rede hospitalar de atencdo ao parto e nascimento no pais € bastante heterogénea e
regionalmente muito desigual apresentando vazios assistenciais que obrigam deslocamentos
para acesso a rede de atencdo ao parto®. De acordo com pesquisa conduzida por Leal
(2014, p.3) uma parcela significativa das maternidades ndo apresenta o “conjunto completo
de medicamentos e equipamentos minimos necessarios aos atendimentos de emergéncia,

tanto para a mulher como para o recém-nascido”.

% Essa deficiéncia na rede de maternidades do SUS é mais acentuada nas Regides Norte e Nordeste, seguidas
da Regido Centro-Oeste, um pouco melhor, enquanto nas Regides Sul e Sudeste (Regido Concentrada) os
estabelecimentos dessa rede sdo mais estruturados apresentando niveis iguais ou mesmo superiores aqueles
verificados na rede privada.
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O campo da saiide como um todo constitui importante setor da economia brasileira,
sendo que em termos de emprego representa 4,3% da populacdo ocupada gerando cerca de
10% da massa salarial do conjunto de trabalhadores com carteira assinada, sem contar o
grande contingente de profissionais diplomados que sdo acrescidos anualmente ao sistema.
O setor satde no Brasil apresenta por volta de 3,9 milhdes de postos de trabalho: 2,6
milhdes com vinculos formais, 690 mil sem carteira assinada e 611 mil profissionais
autobnomos. A predominancia do bindmio médicos/enfermagem que vigorou durante
décadas — somando cerca de 80% da forca de trabalho do setor saide — tem sido pouco a
pouco substituido por equipes multidisciplinares a partir de novas especialidades e de
outras profissdes, como dentistas, farmacéuticos, bidlogos, nutricionistas, psicologos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, além de engenheiros, economistas e socidlogos
(Machado et al., 2011). Outros dados apontam que o setor saide gera direta e indiretamente
cerca de 12 milhdes de empregos e € responsdvel por mais de 8% do Produto Interno Bruto
brasileiro superando até mesmo a agropecudria (De Lavor et al., 2011).

Nao sendo somente um sistema de assisténcia médica e hospitalar, mas um sistema
que articula prevencao, promogdo, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo em satde, o SUS é
um macrossistema que estd presente no cotidiano da populagdo brasileira enquanto um
quadro global da técnica instrumental constituido por sistemas técnicos de alimentagdo,
mais ou menos extensos e integrados. Tal como os demais macrossistemas, caracterizados
por uma técnica vinculada a uma finalidade mais especifica, como o fornecimento de
energia, de dgua e de informacdo (Braun e Joerges, 1992), a saude (individual / assistencial,
coletiva / saude publica) € a finalidade especifica do macrossistema técnico de saude
brasileiro, o SUS.

Cerca de 40% da compra de medicamentos no Brasil € feita pelo SUS (Alves,

2009). Fazem parte do SUS atualmente 19 laboratorios pliblicos66 para desenvolvimento e

% Segundo dados do site da Associacdo de Laboratérios Farmacéuticos Oficiais do Brasil (Alfob), sdo os
seguintes os 19 laboratdrios publicos oficiais: Instituto de Tecnologia em Farmacos — Farmanguinhos (RJ);
Bio-Manguinhos (RJ); Instituto Vital Brazil (RJ); Laboratério Farmacéutico da Marinha — LFM (RJ);
Laboratério Quimico-Farmacéutico da Aeronautica — LAQFA (RJ); Laboratério Quimico Farmacéutico do
Exército - LQFEx (RJ); Fundacdo Ezequiel Dias — Funed (MG); Undacdo para o Remédio Popular — Furp
(SP); Instituto Butantan (SP); Centro de Produgado e Pesquisa de Imunobiolégicos — CPPI (PR); Instituto de
Tecnologia do Parand — Tecpar (PR); Laboratério Farmac€utico do Rio Grande do Sul — Lafergs (RS);
Bahiafarma (BA); Fundacdo Hemope (PE); Laboratério Farmacéutico do Estado de Pernambuco Governador
Miguel Arraes — Lafepe (PE); Laboratério Industrial Farmacéutico de Alagoas S.A. — Lifal (AL); Nucleo de
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producdo de medicamentos, soros, vacinas e dispositivos intrauterinos (DIU). Segundo De
Lavor et al. (2011) os laboratérios publicos oficias produzem 80% das vacinas e 30% dos
medicamentos utilizados no SUS. Os autores destacam a presenca da vigilancia sanitdria,
cujas acdes integram o SUS, em diversos locais como hospitais, clinicas, creches, espacos
culturais, orfanatos, presidios, saldes de beleza, supermercados e feiras visando garantir que
produtos e servigos tenham qualidade e seguranca em ramos como ‘“de alimentos,
medicamentos, saneantes (inseticidas, desinfetantes etc.), cosméticos, equipamentos para
diagndstico e tratamento de doencas, defensivos agricolas, bem como servigcos médicos,
odontoldgicos, hospitalares e laboratoriais” (idem, p.13). O Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitdaria (SNVS) é formado pelas Vigilancias Sanitdrias estaduais € municipais e €
coordenado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa).

Embora 75% da populacdo brasileira seja exclusivamente usudria do SUSY, os
outros 25% que tém plano de saide também utilizam o SUS em alguma medida, sobretudo
nas acdes de prevenc¢do (vigilincia sanitdria, campanhas, programas de imunizacdo), de
procedimentos de alta complexidade (como transplantes, medicamentos de alto custo), nos
servigos de urgéncia e emergéncia, ou mesmo através dos profissionais de satde acessados
de forma privada (através de plano ou desembolso individual direto), como no caso dos
médicos cuja melhor formacdo de especialistas no Brasil € proporcionada, de modo geral,
pelas instituicdes publicas custeadas pelo Estado.

Muitos médicos formados nas universidades publicas ou através de residéncia
médica financiada com bolsas publicas vao atuar no setor privado. Pesquisa da categoria
profissional (Cremesp, 2006) aponta que embora o Estado venha financiando boa parte da

formacdo de profissionais médicos, o SUS tem tido pouco papel na administracdo e

Pesquisa em Alimentos e Madicamentos — Nuplam (RN); Industria Quimica do Estado de Goids S/A — Iquego
(GO). Em: http://www.alfob.org/ (consultado em 10 de julho de 2014).

%7 Adota-se aqui a relacdo entre 75% SUS e 25% planos privados de satide para expressar de uma forma geral
a dimensdo de cobertura privada e publica de satide no pais. Contudo, essa relacdo apresenta desigualdades
sociais (segundo classe social e poder aquisitivo) e regionais: diferencas entre as regides do pais e entre os
municipios capitais, de regides metropolitanas e interioranas (sendo que a cobertura do SUS decresce
conforme aumenta o porte populacional do municipio). Segundo dados do IBGE, a porcentagem da populacdo
coberta por planos de saide vem aumentando, a média brasileira em 2000 era de 18,24%, sendo que em 2012
chega em 25,10% a populacdo com planos de saide com a seguinte distribui¢do regional em 2012: 10,86% da
populacdo na Regido Norte; 12,09% no Nordeste; 18,81% na Regido Centro-Oeste; 23,89% no Sul; e 38,07%
na Regido Sudeste. Sendo os dois extremos representados pelo estado de Sdo Paulo onde 43,6% da populacdo
dispde de planos privados de satde e no Acre onde esse percentual € o menor da federacdo, com 5,6%.
Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/ ppts/000000154717111 0201317
1529343967 .pdf (acesso em 11 de julho de 2014).


http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/%20ppts/000000154717111%200201317%201529343967.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/%20ppts/000000154717111%200201317%201529343967.pdf
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alocacao dessa mao-de-obra que passa a servir uma clientela privada. Portanto, ndo ha um
ajustamento entre as necessidades do SUS (em termos de quantidade e especialidades
médicas, assim como a distribuicdo geografica dos mesmos) e o financiamento publico de
cursos de graduacdo e de bolsas de residéncia na drea médica. Diferentemente de outros
paises que tém sistemas universais de satide (como Cuba, Canadd e alguns paises europeus)
nos quais o Estado ao financiar a formagdo, também regula a oferta e a insercdo dos
profissionais ndo sé no sistema publico, mas também no mercado®,

Nao existem “dados confidveis sobre o nimero de médicos e especialistas
empregados pelas redes publicas federal, estaduais e municipais, nimero de vinculos,
jornadas e carga hordria desses profissionais”, mas a grande maioria dos médicos atua em
mais de um emprego, sendo muito comum que esses profissionais trabalhem jornadas tanto
na rede publica SUS quanto na rede privada, estima-se que 55% dos médicos brasileiros
trabalham no SUS (Scheffer ef al., 2013, p.165).

A questdo em torno do problema do famanho como indicativo para o cardter macro
de um sistema técnico deve se atentar a combinacdo de uma dada técnica e a capacidade de
uma organizacao em gerir a expansao da poténcia dessa técnica, mais politicamente do que
comercialmente. E a partir dessa constatacio que é possivel, entdo, estender o conceito de
macrossistema a outros conjuntos. Foram Joerges e Braun (1992) os pioneiros na extensao
desse quadro conceitual tedrico ao proporem a distingdo entre macrossistemas técnicos de
primeira ordem e macrossistemas técnicos de segunda ordem. Embora os de primeira
ordem sejam mais ficeis de identificar, os macrossistemas de segunda ordem seriam
aqueles constituidos por conjuntos socio-técnicos organizados em torno de uma fung¢do ou
de uma classe de objetos de mesma natureza, ou seja, um processo de vinculagdo em rede
de diversas partes ou entidades de primeira ordem em dominios especificos (Gras, 1997).

Exemplo de macrossistema técnico de segunda ordem ilustrado por Gras (1997) foi
o sistema europeu de doagdo e transplante de 6rgaos implementado no final dos anos 1970
através da criacdo da Eurotransplant International Foundation: o TOTS — Trans-border

Organ Transplant System (Sistema Transfronteirico de Transplante de Orgdos). Uma rede

% De acordo com IBGE (2009), desde 1999 a rede privada tem contado com a maioria dos postos de trabalho
médicos, sendo que nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste predomina o nimero de postos de trabalho
médico no setor privado (respectivamente 58,5%, 64,4% e 54,9%), enquanto nas Regides Norte e Nordeste
predomina os postos médicos no setor publico (respectivamente com 62,2% e 54,1% do total dos postos de
trabalho).
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de transplantes gerida pela Eurotransplant (uma fundacdo sem fins lucrativos da qual fazem
parte como membros alguns paises europeus) que conecta diversas técnicas, numa
organizacdo funcionalmente dispersa por varios paises e coordenada através de um sistema
de comunicacdo em rede que controla e geri o fluxo de 6rgdos (oferta e demanda,
respectivamente, doadores e pacientes receptores de 6rgdos) entre os paises membros.

O TOTS ilustra um macrossistema de segunda ordem, pois: (i) utiliza redes ja
existentes sobre longas distancias e faz previsdes de longa duragdo; (ii) condi¢do prévia
para operacionalizacdo é dada pela ativacdo de um grande nimero de sistemas técnicos de
dimensdes menores (como servico de cirurgia hospitalar especializada); e (iii) coloca em
relagcdo organizacoes e atores que de outro modo estariam desconectados. A mundializacdo
das trocas, a interconexdo das redes, a regulacdo e controle centralizados ou repartidos em
pequenos centros conectados entre si pelo mundo, t€ém fomentado e possibilitado cada vez
mais o surgimento de outros macrossistemas técnicos de segunda ordem.

Considera-se macrossistema técnico como um enorme complexo composto de
institui¢cdes, maquinas e conhecimentos que coloca em relagdo varidveis dispersas sobre o
territério. Um grande comunicador que estabelece contato com outros macrossistemas
técnicos através de interfaces que sdo pontos de passagem obrigatorios (Gras, 1997),
grandes sistemas de circulagdo de matérias e signos que inervam o conjunto do campo
social. Um campo de forcas que orienta o desenvolvimento organizacional de numerosas
atividades em dominios também variados (Gras, 2001).

Tal como o TOTS europeu (macrossistema de segunda ordem), a poténcia do
macrossistema de satde brasileiro se expressa através de sua constituicdo por diversos
macrossistemas de segunda ordem, como € o caso do Sistema Nacional de Transplantes do
SUS®. Segundo De Lavor er al. (2011) essa rede do SUS é composta por 548

estabelecimentos de satde e 1.376 equipes médicas autorizados a realizar transplantes em

% A génese do Sistema Nacional de Transplantes é a Lei 9.434 de 4 de fevereiro de 1997 (Lei de Transplante
de Orgios) que ao proibir a comercializacio de 6rgdos no Brasil disciplinou a pratica de transplantes e criou a
Coordenagdo Nacional no Ministério da Saude. O Sistema Nacional de Transplante (SNT) conta com
unidades em cada Secretaria Estadual de Sadde (centrais de transplantes) que sdo responsdveis pela
regulamentacdo do transplante intervivos, pela capta¢do de 6rgaos e sua distribuicdo em fila inica organizada
regionalmente. Considera-se transplante como a “transferéncia de células, tecidos ou 6rgdos vivos de uma
pessoa (o doador) para outra (o receptor) ou de uma parte do corpo para outra (por exemplo, os enxertos de
pele) com a finalidade de restabelecer uma fungéo perdida”.
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25 estados do pafs. De acordo com informacdes do Ministério da Saide’™, o Sistema

Nacional de Transplantes € o maior sistema publico de transplantes do mundo, sendo que o

SUS responde por 95% do total de transplantes realizados no Brasil. Segundo o MS,

considerando todos os tipos de procedimentos de transplantes, o Brasil passou de 21.040

cirurgias em 2010 para 23.457 em 2013, nesse periodo (2010-2013) também aumentou em

12,4% a quantidade de servigos habilitados pelo MS, publicos e privados conveniados, para

realizar transplantes no Brasil, passando de 660 para 742.

Compreendemos o SUS como um macrossistema técnico de primeira ordem sem o
qual diversas técnicas vinculadas a saide nao funcionariam e com o qual diversos outros
usos em saude tém que lidar. Um macrossistema animado por fixos e fluxos constituido
por: redes de servicos de saude; regulacdes, normas e leis; fluxos financeiros; redes de
informacdo e comunicacdo; formagdo e capacitagdo (universidades, faculdades e escolas
profissionais); Unidades Basicas de Saude; de Saide da Familia; de Pronto Atendimento;
ambulatoriais; hospitais; clinicas universitarias; escritérios administrativos; laboratorios
produtivos; laboratérios diagndsticos; rede de urgéncias e emergéncias; rede de
ambulancias, barcos e helicdpteros; agéncias e grupos de pesquisa diversificados.

O SUS € um macrossistema de saude por ser um conjunto de sistemas técnicos
extremamente heterogéneos, ter um cardter marcadamente gerencial e de gestdo de redes e
por demandar para seu funcionamento componentes fisicos de larga escala, como hospitais,
hospitais de clinicas, hospitais universitdrios, edificios administrativos, universidades,
laboratorios farmacéuticos Oficiais, laboratorios de apoio diagndstico e terapéutico, e
outros. O SUS vincula sistemas como os de:

(1) Transportes: ambulancias e motocicletas para atendimento moével da rede do
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu), rede frio de distribui¢do vidria de
vacinas, barcos para unidades fluviais de atendimento médico do Programa Saude da
Familia, barcos hospitais, Ouvidoria Itinerante Fluvial, contratos com empresas aéreas

para transporte aéreo de 6rgaos e de radiofarmacos;

" Fonte: Universidade Aberta do SUS / Ministério da Saide, disponivel em:

http://www.unasus.gov.br/noticia/brasil-avancou-mais-em-transplantes-de-maior-complexidade (acesso em:
10 de julho de 2014).


http://www.unasus.gov.br/noticia/brasil-avancou-mais-em-transplantes-de-maior-complexidade
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(i1) Telecomunicagoes: centrais de regulacdo, servicos de atendimento mével de
urgéncia e emergéncia, sistema de informacdo e comunicagdo interligado entre unidades e
orgdos de governos municipais, estaduais e federais;

(ii1))  Sistema de Defesa, poderiamos mencionar os servigos e unidades de saide das
Forcas Armadas brasileiras (campanhas de satde, hospitais, laboratérios e reatores
multipropésito’’) sistema de vigilancia sanitdria (parte do sistema) e de defesa civil com o
qual o SUS estabelece fortes vinculos. Destacando-se aqui a criacdo, em 2011, da Forca
Nacional de Resgate do SUS para enfrentamento de desastres ou eventos extremos como o
ocorrido na regido serrana do Rio de Janeiro que vitimou 890 pessoas em 2011.

Uma face bem visivel do macrossistema de satide brasileiro € a Politica Nacional de
Urgéncias e Emergéncias da qual um dos sistemas integrantes € o Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (Samu). Esse servico funciona 24h e é controlado por 177 Centrais de
Regulacdo das Urgéncias que organizam o atendimento em 2.360 municipios brasileiros
com cobertura populacional de cerca de 130 milhdes de habitantes, através de equipes de
profissionais de saide (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e socorristas) com
apoio de 2.000 ambulancias, além de motocicletas e helicopteros. A Rede de Atengdo as
Urgéncias e Emergéncias também organiza e coordena acdes de urgéncia nas Unidades de
Pronto-Atendimento (UPAs), Unidades Basicas de Saude (UBSs) nas unidades de pronto-
socorro dos hospitais e no atendimento pés-hospitalar. Também faz parte dessa rede, desde
2009, o programa de Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPAs) que prevé o
funcionamento de 462 unidades, sendo que 256 ja estavam em funcionamento em 2012
(Brasil, 2012).

Ja uma face mais imaterial do macrossistema de saude brasileiro é a integracao de
seus vdrios sistemas de informacgdo voltados para a gestdo e organizacdo dos servicos de
saude em escala nacional, cujo principal né articulador € o Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS/MS), como exemplos: Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), Sistema
de Informacdo Ambulatorial (SAI), Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica (SIAB),
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES), Sistema Integrado de

"I Reator Nuclear Multipropésito brasileiro (RMB), que serd um Reator Binacional em parceria com a
Argentina, estd sendo implantado no Centro Experimental Aramar da Marinha, em Iper6 (SP), cujo um dos
propoésitos serd a pesquisa e aplicagdo na drea de saide, como o desenvolvimento de radiofdirmacos. A
previsdo é que em 2016 o complexo esteja em funcionamento.
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Informatizacio de Ambiente Hospitalar (HOSPUB), Sistema de Comunica¢do de
Informag¢dao Hospitalar ¢ Ambulatorial (CIHA), Sistema de Informagdes Hospitalares
Descentralizado (CIHA), Sistema de Informac¢dao do Céancer do Colo do Utero (SISCOLO),
Sistema de Informagdo do Cancer de Mama (SISMAMA), Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL), Sistema de
Gestdo Clinica de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Atencdo Badsica
(SISHIPERDIA), Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI),
Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica do SUS (Sistema Horus), Cartao
Nacional de Satde (Cartdao SUS) e Sistema de Informagdes sobre Or¢amento Publico em
Satde (SIOPS).

Os subsistemas informacionais do SUS expressam a hegemonia da biomedicina
como principal marco referencial para constru¢do dos indicadores e para a organizacdo e
gestdo dos servigos de saude. Ao propor o papel cientifico e informacional que os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) poderiam desempenhar no SUS, Curioso (2014) afirma que
os sistemas de informa¢dao do SUS por constituirem mais uma informdtica médica do que
uma informdtica em savide acabam por privilegiar desproporcionalmente a atividade
biomédica de cardter mais focal e fragmentadora. Por isso o autor destaca a potencialidade
comunicacional dos ACS, que poderia ser mais bem aproveitada pelo SUS, em virtude da
experiéncia e visdo de conjunto que proporcionam ao vivenciarem o lugar em sua
totalidade.

Ainda que a rede constitua o primeiro nivel da arquitetura de um macrossistema
técnico e seja seu elemento mais visivel, ela ndo deve ser confundida com o sistema em si.
As redes modernas t€ém um cardter propriamente politico e remetem a necessidade de
controle das trocas e das relacdes entre tomada de decisdo, informacdo e estrutura
centralizada. Embora macrossistema técnico seja distinto de rede e de grande sistema
técnico, € compreensivel, como apontado por Gras (1997), a confusdo costumeira que se
faz entre essas no¢des, porque além do macrossistema incorporar esses dois objetos (redes e
grandes sistemas) também é sob essas duas formas que se mostra publicamente. A rede
“ndo ¢ mais que um 6rgao de um conjunto institucional mais complexo ainda, o sistema

técnico, onde se ddo os jogos estratégicos. Nao sdo as redes que normatizam, elas sdo
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normatizadas” (idem, p.31). Mas a partir do momento em que as redes s@o normatizadas
delegam-se as elas, a0 mesmo tempo, a for¢a, o poder de normatizar.

Em relacdo a forma de planejamento e gestdo do macrossistema de sadde brasileiro,
destaca-se que € realizada pelos trés entes da federacdo brasileira (Ministério da Saude,
secretarias estaduais e municipais de saude), mais Conselhos de Participacdo Social
(nacional, estaduais e municipais), outros 6rgaos colegiados de gestdo (Comissao Tripartite,
Comissoes Bipartites e Comissdes Intergestores Regionais), além do papel regulador de
diversas outras autarquias (como Anvisa e as vigilancias sanitdrias estaduais e municipais).

O SUS encarna, assim, a emergéncia de um novo tipo de organiza¢cdo macro-
sistémica, de um fato social radicalmente novo cuja relativa autonomia deriva da
integracdo e combinacdo de duas variedades reticulares: (i) redes organizadas a partir de
objetos técnicos; e (i) redes fundadas a partir de relagdes de forca e de interesses.

Estando materialmente integrado a um amplo territério, o SUS ultrapassa em muitos
aspectos, pelo menos tendencialmente, diversos tipos de fronteiras como aquelas apontadas

por Joerges (1988): politicas, econdmicas e de conhecimento.

(1) Politicas: fornecimento de vacinas produzidas nos laboratérios publicos brasileiros
para outros paises, atracdo de profissionais de saude de outros paises, pactuagdes com
organismos internacionais como Organizacdo Pan-Americana da Saude integrada a
Organizac¢ao Mundial da Saide (OPAS/OMS), ambas também fazem parte da Organizagao
dos Estados Americanos (OEA) e da Organiza¢ao das Nacdes Unidas (ONU), e do Instituto
Sul-Americano de Governo em Saude (ISAGS), entidade intergovernamental publica
integrante da Unido de NacOes Sul-Americanas (Unasul) visando a integracdo sul-

americana;

(i)  Economicas: Programa Mais Médicos (convénio internacional para contratacdo de
médicos estrangeiros para atuarem na atengdo bdsica do SUS em lugares do Brasil

. L oa. 72 . - . . ..
caracterizados pela falta de médicos)'; instalacdo da fébrica de antirretrovirais e outros

2 A Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013, da Presidéncia da Republica, instituiu o Programa Mais
Meédicos, objetivando ndo apenas o fortalecimento da prestacio de servicos de atencdo bdsica e diminuicao da
caréncia de médicos em dreas de vazios assistenciais. O programa, de amplo escopo, objetiva, sobretudo,
aprimorar a formag@o médica no pais através: da oferta de “maior experiéncia no campo de pratica médica
durante o processo de formacgdo”; da ampliagdo e “inser¢do do médico em formagdo nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saude da populagdo brasileira”;
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medicamentos em Maputo (Mocambique) denominada Sociedade Mogambicana de
Medicamentos, resultado da parceria entre o governo de Mocambique e o Instituto de
Tecnologia em Farmacos (Farmanguinhos, Fundacio Oswaldo Cruz do Ministério da
Saude brasileiro) ; base produtiva internacionalizada dos insumos (medicamentos) e
equipamentos médico-hospitalares e do arcabougo das normas e procedimentos de boas
prdticas de produgdo; capilaridade por diversos ramos e setores da economia nacional, para
além daqueles mais diretamente ligados a sadde; permissdo ao capital estrangeiro para
operar planos e seguros de saide no pais73; e recente abertura irrestrita a participagdo do
capital estrangeiro, direta ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital
estrangeiro na assisténcia a saude publica no Brasil (hospitais, policlinicas, clinicas gerais e
especializadas, cooperacdo técnica, acOes e pesquisas de planejamento familiar,

L. . . 4
laboratérios e servicos de satde)’*;

(1)  Conhecimento: além da disputa pela tecnoesfera através da producao de discursos e
opinides divergentes, a pscicoesfera do macrossistema de saude brasileiro é permeada pela
propria racionalidade hegemonica (medicina técnico-cientifica ou biomedicina), pelas
outras racionalidades médicas que o sistema tem incorporado através da Politica Nacional
de Praticas Integrativas e Complementares (PNPICS) de 2006 e, ainda que em menor grau,
por aquelas que animam as praticas populares e demais terapéuticas presentes nas diversas

regides brasileiras.

Portanto, o macrossistema de saide brasileiro vincula, suporta e sustenta um grande
nimero de sistemas técnicos atuando, assim, como intermedidrio que transporta, transfere,

fazendo trocar e funcionar diversos sistemas, tanto direta como indiretamente ligados a

fortalecimento da “politica de educacdo permanente com a integracao ensino-servigo, por meio da atuacgio das
instituigdes de educacdo superior na supervisdo académica das atividades desempenhadas pelos médicos”;
fomento da “troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude brasileiros e médicos
formados em instituicdes estrangeiras”; aperfeicoamento dos “médicos para atuag@o nas politicas publicas de
satide do Pafs e na organizacdo e no funcionamento do SUS”; e ao estimulo para a “realizagdo de pesquisas
aplicadas ao SUS”.

* Presidéncia da Repiblica, Casa Civil, Lei N° 9.656, de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e
seguros privados de assisténcia a sadde.

™ Lei Lei n° 13.097, de 19 de janeiro de 2015, que altera e d4 nova redagdo ao Artigo 142 da Lei N° 8.080, de
19 de setembro de 1990, Capitulo VII — Da abertura ao capital estrangeiro na oferta de servigcos a saiide. Ato
normativo que tem sido considerado por muitos como a privatizacdo completa e final do sistema de sadde e
derrocada do projeto SUS do movimento da reforma sanitdria brasileira (sistema ptiblico e universal de satide
como diretio de todo cidadio e dever do Estado).
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saude. Os macrossistemas técnicos nao estdo contidos, nem sdo co-extensivos e tampouco
sdo coincidentes com alguma organizacdo especifica e identificdvel, pois eles contém
muitas organizagdes cujas finalidades e vinculos s@o os mais variados, algumas se ligam
apenas tecnicamente a algum macrossistema. Contudo, existem atores dominantes nos
macrossistemas que sdo justamente aqueles que os regulam, controlam ou os gerenciam
politica, financeira e legalmente (Joerges, 1988).

No caso do macrossistema de saide brasileiro os atores hegemonicos tém sido: (i)
os entes estatais planejadores, gestores e financiadores do sistema (Ministério da Sadde e
secretarias estaduais, do Distrito Federal e municipais de satide), e também aqueles de
regulacdo (como as institui¢des de vigilncia sanitdria nacional; e internacionais, como a
Organiza¢do Mundial da Satde e a Organizacdo Panamericana de Sadde); (ii) o mercado,
principalmente as grandes empresas multinacionais produtoras e fornecedoras dos insumos
e equipamentos do sistema (industria farmac€utica e de equipamentos médico-hospitalares)
e das empresas prestadoras de servicos (hospitalares, ambulatoriais e de apoio diagnéstico e
terapéutico); e (iii) profissionais de saude, sobretudo, médicos.

Dai a importancia em apreender um segundo sentido de rede que é compreendeé-la
como um sistema de aliancas e promog¢oes que permite a uma dada técnica se fazer valer
como indispensdvel e superior a qualquer outra considerada. Sendo que no caso dos
macrossistemas essa rede de aliancas constréi concomitantemente a tecnoesfera (rede
material) e sua psicoesfera (idedrios e justificativa ideoldgica). Um conjunto estruturado
tanto concreta como abstratamente, material e imagindrio (Gras, 1997). Um sistema técnico
caracteriza uma ac¢do politica por ser uma escolha de sociedade, e a maneira pela qual
sistematizando objetos e acOes assegura a durabilidade e a difusdo espacial dessa escolha.

Hughes (1983; 2008) assinala o elemento power constitutivo de um macrossistema
técnico também aplicado ao imaginario, que segundo Gras (2001) € uma poténcia forjada
no ambito de um projeto civilizacional de um velho mundo de dois ou trés séculos. O autor
refere-se sarcasticamente ao iluminismo europeu, e ndo como resultado de uma evolucao
natural e neutra da técnica, a partir da incorpora¢do da racionalidade instrumental para
impor ao mundo seus principios e finalidades.

O conceito de infraestrutura da vida cotidiana ilustra muito bem o carater quase

obrigatdrio, displicente e despercebido com que o homem moderno tem feito uso de certos
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artefatos no dia-a-dia. Os macrossistemas técnicos constituem, assim, as infraestruturas da
modernidade, “no6s habitamos o mundo através deles, eles constroem nosso meio cotidiano,
logo, ndo sdo experimentados como perigosos, os acidentes sdo normais” (Gras, 1997,
p.114).

No macrossistema de saude brasileiro, a normalidade dos acidentes pode ser
identificada: na extrema individualizacdo de problemas de saide sem considerar seu
sentido mais territorial (social, econdmico, politico e cultural); nos efeitos colaterais do uso
abusivo ou indevido de medicamentos (como intoxicacdes € a criacdo de agentes patégenos
resistentes, como super bactérias, devido ao uso incorreto de antibidticos); ou no processo
de medicalizagdo generalizada da vida, que tem como efeito a invencdo crescente de
doencas e de tratamentos (a base de medicamentos e outras terapias) cujos reais
beneficidrios muitas vezes tém sido identificados nos ganhos mercantis auferidos por
corporacdes de profissionais da sadde, sobretudo médicos, grandes empresas de
equipamentos médico-hospitalares e por laboratorios farmacéuticos.

Trata-se do aspecto ambiguo e paradoxal do macrossistema de sadde brasileiro cujo
grande dilema reside na maneira pela qual sdo sistematicamente excluidas todas aquelas
sistematicidades que ndo estdo conectadas ao macrossistema. Esse processo caracteristico
de todo macrossistema técnico gera movimentos € impulsos com ideologias de cunho

antimodernistas:

Elas [as ideologias] sdo todas de fato legitimas, se admite-se que a poté€ncia dos
macrossistemas se exerce globalmente sobre coletivos supostamente
homogéneos cujas buscas por solucdes locais, préprias a criagcdo de uma
identidade de grupo, encontram-se a priori desvalorizadas ou, pior, apresentadas
como absurdas. A arbitrariedade da razao tecnocientifica destréi assim na sua
fonte o principio da esperanca. [...] A interdicdo da utopia como recurso para
pensar um outro futuro redobra assim o perigo, acrescentando uma exclusdo no
imaginario daquela sociedade. Os povos ndo suportam por muito tempo
manterem-se privados de sua liberdade indefinidamente e podem muito bem se
lancarem contra essa modernidade opressora que se encarna nos macrossistemas.
(Gras, 1997, p. 121).

A génese dos macrossistemas técnicos se remete a fins do século XIX nos EUA
com a conexdo de dois grandes sistemas técnicos: as estradas de ferro e o telégrafo.

Enquanto os primeiros macrossistemas técnicos estavam muito vinculados ao poder estatal,

atualmente sdo as forcas econOmicas transnacionais que tém organizado seus fluxos
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segundo esse modelo (Gras, 2003). O SUS se caracteriza como um macrossistema técnico
dual, mas ndo dualista, cuja relagdo intrinseca entre publico e privado, entre saide como
direito e bem social e saide como mercadoria e bem econdmico privado expressa a
contradi¢do do par dialético Estado e mercado na satde.

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que regulamenta o SUS define em seu
Artigo 4° o sistema de saide como o “conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por
orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e
indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico” (Brasil, 1990), incluindo “as
institui¢des publicas federais, estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e
producdo de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de
equipamentos para saude” (idem, § 1°), além de definir que a “iniciativa privada podera
participar do Sistema Unico de Satde (SUS), em carater complementar” (idem, § 2°).

Segundo Lobato e Giovanella (2012, p.101) o sistema de servicos de saiide —
entendido como o conjunto de organizacdes responsdveis pelas acoes e pelos servigcos
dirigidos a prevengdo, a recuperacdo e a promog¢do a saude de uma dada populagcdo — é
um dos componentes do sistema de saiide. Para os autores o sistema de saiide ¢ um

conceito mais amplo compreendido como o:

[...] conjunto de relacdes politicas, econdmicas e institucionais responsaveis pela
condugdo dos processos referentes a saide de uma dada populacdo que se
concretizam em organizacdes, regras e servigos que visam a alcancgar resultados
condizentes com a concepc¢do de satide prevalecente na sociedade. (Lobato e
Giovanella, 2012, p. 89).
Lobato e Giovanella (2012) assinalam que todo sistema de satde € estruturado a
partir de quatro funcdes: (i) financiamento (mecanismos e critérios de distribuicido e
alocagdo dos recursos financeiros); (i1) prestacdo de servigos (modalidades de servigos,
modelos de atencdo); (ii1) gestdo (formulacdo de politicas, planejamento, financiamento,
contratagdo e controle e avaliacdo); e (iv) regulacdo (marcos legais e normativos que
regulam prestadores de servigos, vigilancia sanitdria e mercado em saude).
A dindmica de um sistema de saude € dada pelas relacdes — mediadas pelas quatro
funcdes — estabelecidas entre si pelos seus componentes: (1) Cobertura (populagdo atendida

e rol de servicos); (i1) Financiamento (recursos disponiveis que sustentam sistema); (iii)

Forca de Trabalho (profissionais, técnicos e trabalhadores); (iv) Rede de Servigos
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(coletivos ou de assisténcia médica individual); (v) Insumos (equipamentos, medicamentos
e suprimentos para exames diagnésticos); (vi) Tecnologia e Conhecimento (conhecimento e
producdo de insumos); e (vii) Organizagdes (estruturas responsaveis pela regulacdo, gestao
e administracao do sistema).

O sistema de saidde pode ser compreendido como um sistema técnico, tal como esse
¢ definido por Ellul (1977), um “conjunto de elementos em relagdo uns com os outros de tal
modo que toda evolugdo de um elemento provoca una evolu¢do do conjunto, e toda
modificacdo do conjunto repercute sobre cada elemento” (idem, p.88). Embora os sistemas
entrem em relacdo uns com os outros, os elementos que compdem um sistema tém a
tendéncia de se relacionarem preferencialmente entre si do que se relacionarem com
elementos externos. Um sistema técnico — que nunca € estdtico e estd sempre em
transformacdo — apresenta duas dimensdes fundadoras: uma que € dada pelas inter-relacoes
entre os principais € mais significativos elementos do conjunto, que di sua coeréncia
interna; e outra constituida pela relacdo organica do sistema com o mundo exterior, logo,
necessariamente aberto e dindmico.

O carater macro do SUS, que nos leva a compreendé-lo para além de um sistema de
saude, se deve aos argumentos aqui defendidos e que podem ser resumidos nos seguintes
atributos: um sistema de servicos assistenciais nos trés niveis de complexidade da atencdo a
saide (redes do SUS propriamente dito mais as redes privadas complementar e
suplementar, com ou sem fins lucrativos); sistemas de Defesa Civil, Vigilancia Sanitéria e
Vigilancia Epidemioldgica; sistema de ordenamento normativo; sistemas informacionais;
instituicdes formadoras e de ensino e pesquisa; mais as empresas produtoras, publicas e
privadas, dos insumos (medicamentos, hemoderivados, reagentes para diagndstico) e dos
equipamentos médico-hospitalares e odontolégicos.

O SUS integra e coloca em relacdo diversas redes e sistemas técnicos, fazendo dele
um grande comunicador. Um macrossistema dual — publico e privado — que fundamenta
redes de poder: tanto de poténcia de circulacdo dos fluxos de satide, como de interesses
politicos. Como macrossistema, o SUS apresenta a tendéncia em romper toda sorte de
fronteiras: politicas, econdmicas, ideoldgicas e de conhecimento. O SUS é macro em

funcdo de integrar tecnicamente o territdrio brasileiro e de envolver, de uma maneira ou de
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outra, a populagdo brasileira em sua totalidade, constituindo infraestruturas da vida
cotidiana brasileira.

Como os demais macrossistemas técnicos, 0 macrossistema de sadde brasileiro tem
a tendéncia de cooptar os demais sistemas. Mas, distinto do demais macrossistemas, hé a
tendéncia em incorporar e dialogar com as especificidades dos lugares. Se, por um lado, o
macrossistema de satide centraliza politicamente ao cooptar, condicionar e modular os
demais sistemas técnicos presentes no territdrio, por outro, ele descentraliza politicamente
ao incorporar as estratégias (politicas, econdmicas e culturais) dos sistemas locais de saudde,

como ¢ o caso do subsistema de fitoterapia e dos programas de fitoterapia no SUS.

Foto: Luis Ribeiro, horto da Farméacia Viva da Universidade Federal do Ceara, Fortaleza-CE (29/10/2013)
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RS

Foto: Luis Ribeiro, fachada do Laboratério do Programa Municipal de Fitoterapia de Brejo Madre de Deus-
PE (12/04/2012)

Foto: Luis Ribeiro, horto do Hospital de Medicina Alternativa da SES-GO, Goiania-GO (07/10/2011)
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Capitulo 7. A fitoterapia no SUS como subsistema do macrossistema de
saide: programas municipais e programas nacionais de plantas

medicinais e fitoterapicos

A partir de meados dos anos 1970 o modelo baseado na medicina cientifica
moderna — ou biomedicina — comega a ser confrontado. De um lado, passa a ser contestado,
como exposto na Parte I, pelos desdobramentos do movimento de contracultura e a
emergéncia de novas praticas em sadde a partir da ado¢cdo em paises ocidentais de sistemas
médicos fundados em outras racionalidades, especialmente orientais. Valorizam-se préticas
e sistemas populares de saude ja existentes nos paises ocidentais e ocidentalizados,
sobretudo, nos paises pobres e ex-colonias com acentuada diversidade cultural como € o
caso latinoamericano.

Por outro lado, o modelo da biomedicina também passa a ser questionado em
funcdo da crise e contradicdo expressas em problemas de ineficiéncia, ineficicia e de
aumento cada vez mais acelerado da desigualdade na distribuicdo € no acesso aos
progressos desse modelo. Para Silva Jr (1998) dentre os fatores determinantes para a crise
desse modelo encontra-se a incorporacdo tecnoldgica — tanto de medicamentos quanto de
equipamentos e procedimentos — como a principal causa no aumento vertiginoso dos custos
e gastos com assisténcia médica e servicos de satde observados em diversos paises.

A Conferéncia de Alma-Ata, de 1978, além de reforcar o papel fundamental da
atencdo priméria na saude e na estruturacdo dos sistemas de servigos assistenciais dos
paises, também fomentou a adocdo e difusdo das chamadas praticas de Medicina
Tradicional e Medicina Complementar e Alternativa (MT / MCA)75. Alma-Ata
representou importante evento na valorizacao da chamada medicina comunitdria (que busca

resgatar a dimensdo coletiva da saide e o envolvimento e participacdo comunitdrios), das

> A Medicina Tradicional (MT) é um termo amplo utilizado para se referir a varios sistemas como a MT
chinesa, ayurveda indiana e unani e as diversas formas de medicina indigena. As terapias da MT incluem
terapias com medicagdo, se envolvem o uso de medicamentos a base de ervas, partes de animais e/ou
minerais, e terapias sem medicagdo como € o caso da acupuntura, de técnicas manuais e de terapias espirituais
(Brasil, 2006a; 2006b).
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praticas alternativas e populares de saude e da continuidade dos impulsos de contestacdo e
critica ao modelo hospitalocéntrico da biomedicina’®.

A OMS refor¢ou e continuou fomentando as propostas de Alma-Ata, destacando-se
o documento Estrategia de la OMS sobre Medicina Tradicional 2002-2005 (OMS, 2002),
que incentiva os Estados a formularem e implementarem ‘“politicas publicas para uso
racional e integrado da MT/MCA nos sistemas nacionais de atencdo a saide, bem como
para o desenvolvimento de estudos cientificos para melhor conhecimento de sua seguranca,
eficacia e qualidade” (Brasil, 2006a). O escritério regional da OMS localizado no Oeste do
Mediterraneo havia publicado em 1994 o documento Linhas gerais para formulacdo da
politica nacional de plantas medicinais a partir da constatacdo de que boa parte da
populacdo mundial fazia uso da fitoterapia para enfermidades gastrointestinais,
respiratdrias, renais e epidérmicas. Esse documento, segundo Udry (2001), buscou orientar
a formulacdo de politicas nacionais para o uso de plantas medicinais.

No caso da fitoterapia e dos fitofarmacos, a OMS reforcou, em 2003, a necessidade
dos paises em valorizar e reconhecer o conhecimento tradicional da biodiversidade como
importante e imprescindivel fonte para novos farmacos (Funari e Ferro, 2005). Segundo
documento do MS (BRASIL, 2006a), desde a Conferéncia de Alma-Ata (1978) a OMS tem
expressado a necessidade de valorizar a utilizagdo de plantas medicinais, considerando que
80% da populacdo mundial faz uso dessas plantas no que se refere a atencdo primadria de
saude, destacando ainda o papel dos paises pobres na biodiversidade, ja que esses abrigam
67% das espécies vegetais do mundo catalogadas.

No Brasil, anteriormente a constitui¢do do SUS, diversos servigos publicos de saude
ja adotavam a fitoterapia em meados dos anos 1980, conforme literatura (Ferreira, 2006;
Rodrigues, 2011) e entrevistas nos trabalhos de campo realizados pela pesquisa. No

contexto do movimento da reforma sanitdria brasileira que culminara na criagdao do SUS, ja

® Existem muitas criticas ao idedrio de valorizaco da atencdo primdria 2 saide de Alma-Ata e & medicina
comunitdria, em particular. Uma dimensao dessas criticas pode ser sintetizada na afirmacao de Silva Jr (1998)
quanto aos riscos que podem estar associados a incorporacdo acritica do modelo de medicina comunitaria no
qual pode estar subjacente “um projeto medicalizador de grande interesse para a indudstria da saude, pois
confere capacidade de consumo, subsidiada pelo Estado, as popula¢des anteriormente fora do mercado” (Silva
Jr, 1998, p. 61). Contudo, ndo nos esquecamos que se trata de uma contradi¢do histérica. Se, por um lado,
esse movimento e seu discurso podem ser vistos como um mecanismo de expansao capitalista frente a crise de
acumulacdo do modelo flexeneriano na saide nos anos 1970, por outro, também representa forcas de
emancipacdo e de luta politica por sistemas publicos e universais na garantia da satide como direito social.
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se identificava reivindica¢des nesse sentido, como a recomendagdo da introdugdo de
praticas alternativas de sadde, dentre elas a fitoterapia, na 8 Conferéncia Nacional de
Sadde (CNS), realizada em 1986”7, ou as recomendacdes da Comissdo Interministerial de
Planejamento (Ciplan), em 1988. O SUS ja nasce portando movimentos e reivindicagdes de
inclusdo das préticas alternativas e complementares de saide, dentre estas os usos de
plantas medicinais e fitoterdpicos, destacando-se a existéncia anterior ao sistema desses
préticas nos servigos publicos, tanto de forma oficial quanto ndo oficial (mais velada e
resguardada).

Em 1988 diversas Resolugdes da Comissdo Interministerial de Planejamento
(Ciplam)78 foram emitidas recomendando a inclusdo de prdticas alternativas no sistema
publico de saide. Buscava-se regulamentar a implantacdo da fitoterapia nos servicos de
satide como prética oficial em cardter complementar, criando normas para sua pratica nas
unidades assistenciais médicas e orientando as Comissdes Interinstitucionais de Saude
(CIS) a incluirem a fitoterapia no Sistema de Saude Unificado. Destaca-se, nesse ambito, a
Resolugio Ciplan n°8, de 8 de margo de 1988, que implanta a pratica da fitoterapia nos

servicos de saide (D.O.U., 11/03/1988).

Conhecendo-se o tradicional preconceito do sistema de satide ortodoxo em
relacio a essas praticas em geral, essas resolucdes sdo marcantes por
demonstrarem um inicio de mudanca de mentalidade. Os seus efeitos, no
entanto, ndo foram expressivos. Destaca-se, também, a inclusdo de fitoterapia
como ‘“‘alternativa”, demonstrando-se claro desconhecimento histérico dessa
terapéutica que ja foi oficial e hegemonica em outras épocas (Marques, 1992,
pp-18-19).

A reivindicag¢do para inclusdo e adocdo da fitoterapia no SUS foi e tem sido uma
forte demanda de muitos municipios brasileiros, destacando-se que alguns ja adotavam a

fitoterapia nos servigcos publicos de saide em meados da década de 1980. Udry (2001)

" Em 1996, a 10* Conferéncia Nacional de Satde aprova, em seu relatorio final, a “incorporacdo ao SUS, em
todo o Pais, de praticas de saide como a fitoterapia, acupuntura e homeopatia, contemplando as terapias
alternativas e praticas populares”.

A Comissdo Interministerial de Planejamento e Coordenacdo (Ciplan) foi instituida pela Portaria
Interministerial MS/MPAS n° 05, de 11 de marco de 1980, alterada pelas Portarias Interministeriais
MS/MPAS/MEC n° 03, de 27 de abril de 1984 ¢ MS/MPAS/MEC/MTb n° 13, de 13 de maio de 1987, sendo
composta pelos Secretdrios-Gerais dos Ministérios da Saudde, da Previdéncia e Assisténcia Social, da
Educac@o e do Trabalho. Com esse 6rgdo, o Governo Federal objetivou realizar um planejamento coordenado
e conjugado, a partir da articulacdo de distintos Ministérios, das a¢des e atividades médico-assistenciais e
sanitdrias.
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assinalou a existéncia de programas de fitoterapia na saide publica pioneiramente
implementados por alguns municipios brasileiros no final da década de 1970, como € o
caso de alguns municipios do Vale do Ribeira no estado de Sao Paulo.

Dentre as experiéncias pioneiras de programas municipais de fitoterapia na saide
publica, destacam-se: Fortaleza-CE (1984); Olinda-PE (1986); Goiania-GO (1986); Quatro
Varas-CE (1988); Campinas-SP (1990); Pindamonhangaba-SP (1990); Curitiba-PR (1990);
Vitéria-ES (1990); Ribeirdo Preto-SP (1992); Rio de Janeiro-RJ (1992); Maracanai-CE
(1992); Pereiro-CE (1995); Londrina-PR (1996); Medianeira-PR (1996). Destaca-se que é
muito comum alguns programas serem implementados e no decorrer do tempo
interrompidos, como € o caso do programa de Olinda-PE que foi extinto ou o de Vitéria-ES
retomado ha alguns anos apds anos desativado. O que se deve a mudancas politicas nos
governos locais e a baixa institucionalizacao dos programas municipais.

J4 no ambito estadual, destacam-se as experiéncias do: Distrito Federal (1986) cujo
Nucleo de Tecnologias Alternativas originou o Programa de Desenvolvimento de Terapias
ndo Convencionais no Sistema de Sadde em 1989; Hospital de Medicina Alternativa da
Secretaria de Saide do Estado de Goids (1986); Programa Estadual de Plantas Medicinais
do Rio de Janeiro (1992); Programa de Fitoterapia e Plantas Medicinais do estado do Mato
Grosso (2004), iniciado em 1993 como Programa de Medicina Natural. Por fim, assinala-se
o Programa Estadual de Fitoterapia do Ceard instituido em 1997, cujo modelo Farmadcias
Vivas, desenvolvido desde meados da década de 1980 vem representando a principal
referéncia nacional para os programas de fitoterapia no SUS.

No ambito da politica nacional no apoio e incentivo ao uso de plantas medicinais e
fitoterdpicos, destaca-se a atuacio da CEME (Central de Medicamentos)”” através do
Programa de Pesquisas de Plantas Medicinais (PPPM) que vigorou de 1982 a 1997. Muitos
dos atuais programas de fitoterapia no SUS, dos grupos de pesquisa e das espécies vegetais
levantadas e padronizadas para uso na sadde sdo tributdrios das agdes e resultados
desenvolvidos nesse programa, inclusive alguns dos programas pioneiros acima elencados

foram frutos diretos dessa acao, como é o caso das Farmdcias Vivas no Ceara.

7 Instituida pelo Decreto n® 68.806, de 25 de julho de 1971, a CEME (Central de Medicamentos) foi um
6rgdo auténomo vinculado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Em 1997 € desativada e as
acdes e atividades de assisténcia farmacéutica sdo assumidas pelo Ministério da Satide.
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A CEME teve uma orientacdo de carater acentuadamente nacionalista. Criada em
1971 ficou encarregada de coordenar e controlar o sistema nacional de producio,
comercializacdo e distribuicdo farmacéutica, além do papel de reguladora de precos dos
medicamentos no mercado nacional brasileiro. Data de 1973 os primeiros financiamentos
da CEME para estudos de plantas medicinais em universidades e institui¢cdes de pesquisa
brasileiras. O objetivo dessa agenda de pesquisa foi fomentar a implantacdo de grupos e
linhas de pesquisa para producdo de medicamentos a partir da flora e do conhecimento
cientifico nacionais. A principal acdo da CEME nesse contexto foi o Programa de Pesquisa
de Plantas Medicinais (PPPM), que durou quinze anos (1982-1997), no ambito do qual
foram catalogadas 74 espécies vegetais de uso medicinal e financiados mais de cem
projetos em 23 institutos de pesquisa de vdrias regides brasileiras. Segundo Fernandes
(2004) em 1960 havia 20 grupos de pesquisa no pais, no final dos anos 1990 chegava a
aproximadamente 100 o nimero de Nicleos de Pesquisa em Produtos Naturais e Plantas
Medicinais no Brasil, muitos deles resultantes do PPPM-CEME.

Em 1995 a Secretaria de Vigilancia Sanitdria (futura Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria, Anvisa)® iniciou estudos para avaliacdo da eficdcia e seguranca dos
fitoterdpicos, com base principalmente nos estudos estrangeiros (monografias
farmacéuticas e mementos terapéuticos), pois havia caréncia de estudos brasileiros para tais
finalidades, tanto de espécies vegetais nativas quanto de exéticas adaptadas. Nesse sentido,
data de 1995 o primeiro marco regulatério dos fitoterdpicos no Brasil (Portaria MS/SNVS
n°6, de 31 de janeiro de 1995, da Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitdria do Ministério
da Saude). Desde entdo tem se formado um corpo normativo para a regulacdo de plantas
medicinais e dos medicamentos fitoterdpicos, como as Resolu¢des da Diretoria Colegiada
da Anvisa: a RDC n°17, de 2000, que determina que os fitoterdpicos devem ter amparo em
estudos cientificos; e a RDC n°48, de 2004, que aprova o Regulamento Técnico para o

registro de medicamentos fitoterdpicos.

80 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), criada pela Lei n® 9.782, de 1999, e regulamentada pelo
Decreto n° 3.029, também de 1999, € uma autarquia vinculada ao Ministério da Saide. No Brasil a
industrializacdo, distribui¢do e comercializagdo de todo e qualquer medicamento (tanto quimico sintéticos e
bioldgicos quanto os homeopaticos e fitoterdpicos) sdo normatizados por concessdo de registro da Anvisa
com base em diretrizes padronizadas e fundamentadas em critérios e normas de referéncia, sobretudo de
qualidade, seguranca e eficicia do produto. Além dos medicamentos, a Anvisa exerce o controle sanitario,
com cooperagdo das agéncias estaduais de vigilancia sanitdria, de alimentos, cosméticos, saneantes, derivados
de tabaco, produtos médicos, hemoderivados e servicos de sadde.
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Em 1998, programa desenvolvido no ambito do SUS buscou apoiar e fortalecer
pesquisas para aproveitamento do potencial terapéutico da fauna e flora brasileiras (Portaria
n°3.916, de 30 de outubro de 1998, Ministério da Sadde, Gabinete do Ministro). Dentre as
medidas e agdes que levaram progressivamente ao amadurecimento da atual politica
nacional, destacam-se: a Proposta de Politica Nacional de Plantas Medicinais e
Medicamentos Fitoterdpicos de 2001 (Brasil, 2001); o Semindrio Nacional de Plantas
Medicinais, Fitoterdpicos e Assisténcia Farmacéutica, de 2003; e o Diagndstico Situacional
de Programas de Fitoterapia no SUS realizado em 2004 (Brasil, 2006c).

Essas acOes s@o importantes porque definem e organizam o marco normativo e
regulatorio do subsistema de plantas medicinais e fitoterdpicos no SUS. Um macrossistema
ndo existe sem normas, ele necessita de um aparato normativo, de um sistema normativo
correspondente a sua base material. O macrossistema de satde constitui-se, assim, de um
ordenamento material e de um ordenamento normativo que regule e enquadre os sistemas
de acdes nas estratégias do macrossistema. Por isso a necessaria descricdo da construcao
desse arcabouco normativo na constitui¢ao da fitoterapia no SUS como um subsistema do
macrossistema de sadde.

De extrema importancia e relevancia para o incentivo e fortalecimento da fitoterapia
no SUS foi a realizacdo da 1* Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica, em 2003.
Dentre as diretrizes apontadas por esse evento para a ampliacdo e fomento da fitoterapia e
dos programas de plantas medicinais, constatou-se a necessidade de mais pesquisas e maior
desenvolvimento tecnoldgico para a producdo nacional de medicamentos. Dentre as
propostas, recomendacOes e diretrizes do Relatério Final da Conferéncia (Brasil, 2005a)
para fitoterdpicos e plantas medicinais, destacam-se no quadro abaixo algumas julgadas

relevantes ao escopo de nossa pesquisa.
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Quadro 4. Recomendacoes da 1" Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica

(2003) para a promocao da fitoterapia no SUS (Brasil)

Revisdo da farmacopeia brasileira com inclusdo e ampliagdo dos produtos fitoterdpicos, considerando o
cardter regional.

Incentivar (com o apoio dos governos estaduais e federal) as pesquisas, o desenvolvimento da pratica do
cultivo orgénico de plantas medicinais e a implantacao de servicos que utilizem fitoterdpicos na rede publica.

Implantar hortos medicinais comunitarios, programas de fitoterapia, aproveitando a flora regional e a cultura
popular, com apoio das secretarias municipais e estaduais de satde e universidades.

Buscar junto a outras Secretarias e Ministérios (Agricultura, Meio Ambiente e 6rgdos de fomento a
agricultura), em parceria com as esferas estaduais e municipais, incentivar: o plantio e cultivo de plantas
medicinais para a produ¢do industrial; e a validagc@o do uso de plantas medicinais utilizadas pela populacdo.

Criar pdlos regionais nos estados para produgdo de medicamentos fitoterdpicos, respeitando as espécies
vegetais locais, e criar um Memento Fitoterapico Regional, obedecendo a legislacdo em vigor.

Definir e normatizar os servigos de fitoterapia, organizados por nivel de complexidade da atencdo a satdde,
com recursos humanos qualificados, incorporando os conhecimentos tradicionais.

Definir uma politica nacional de fitoterdpicos, com incentivo e viabilizacdo da pesquisa, desenvolvimento
tecnoldgico e produgdo de plantas medicinais e fitoterdpicos.

Desenvolver nas universidades publicas, institui¢des publicas de pesquisa e laboratérios oficiais, pesquisas
cientificas para producdo de medicamentos, inclusive estudando e preservando a flora e fauna brasileira, que
atendam as necessidades locais e regionais.

Desenvolver uma politica de fitoterdpicos com financiamento, garantindo assim o acesso a produtos seguros
e eficazes, fortalecendo os pequenos laboratdrios.

Desenvolver no SUS o programa Farmdcias Vivas em municipios credenciados junto a geréncias estaduais
de Assisténcia Farmacéutica, onde a matéria-prima seja produzida em hortas comunitarias, credenciadas e
fiscalizadas pelas vigilancias municipais, com amparo de leis estaduais, em consonincia com a federal.

Elaborar a padronizag¢do dos produtos fitoterapicos por regido e que o Ministério da Sadde oriente a classe
médica no sentido de garantir a prescri¢do desses medicamentos na ateng@o primadria a saide.

Estimular a industrializacdo de medicamentos fitoterdpicos segundo as Boas Priticas de Fabricagdo (BPF)
como forma de garantir a constincia e reprodutibilidade nas formas farmacéuticas (mesma dosagem dos
principios ativos), incluindo estudos clinicos que comprovem sua seguranca e eficicia.

Promover a integrac@o e participagdo dos saberes cientifico e popular para o resgate, disseminag¢do do uso e
do conhecimento das plantas medicinais e fitoterdpicos no SUS, no ambito da Assisténcia Farmacéutica,
assegurando o compartilhamento dos resultados com as comunidades.

Promover pesquisa e desenvolvimento cientifico com base no uso tradicional das plantas medicinais nativas
e exoticas, priorizando as necessidades epidemioldgicas da populagdo, com énfase nas plantas nativas e
daquelas que estdo sendo usadas no setor publico e demais organiza¢des dos movimentos sociais.

Fonte: elaboracdo prépria a partir de: BRASIL. Ministério da Sadde. [“ Conferéncia Nacional de
Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica: Relatorio Final: efetivando o acesso, a qualidade e a
humanizacdo na assisténcia farmacéutica, com controle social. Ministério da Saude, Conselho Nacional de
Saude. Brasilia: Ministério da Sadde, 2005a, 154 p. — (Série D. Reunides e Conferéncias).
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Essa Conferéncia Nacional culminou na Resolugao n°338, de 6 de maio de 2004, do
Conselho Nacional de Satde que aprovou a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

(PNAF), na qual assisténcia farmacéutica passou a ter a seguinte defini¢ao:

[...] conjunto de a¢des voltadas a promocao, protegdo, e recuperacio da sadde,
tanto individual quanto coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial,
que visa promover O acesso € O seu uso racional; esse conjunto envolve a
pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem
como a sua sele¢do, programacao, aquisicdo, distribui¢do, dispensacdo, garantia
da qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliacdo de sua
utilizacdo, na perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populagdo (Brasil, 2004a).

Em 2003 € instituido um Grupo de Trabalho Interministerial®’ para elaboragdo da
Politica Nacional de Medicina Natural e Praticas Complementares (PNMNPC) que
resultard na criagdo da Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares
(PNPIC) no SUS, no ano de 2006 (Brasil, 2006a). No contexto dessas acdes, destacam-se
como importantes desdobramentos para o objeto de nossa discussio a publicacdo do
Decreto n°17, de fevereiro de 2005, que instituiu 0o Grupo de Trabalho para a Politica
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos que, por sua vez, resultard na publicacdo do
Decreto n° 5.813 de 2006 (Brasil, 2006b), aprovando a Politica Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos (PNPMF).

Para operacionalizar, agilizar e concretizar a PNPMF foi instituida pelo MS
(Gabinete do Ministro) a Portaria Interministerial n® 2.960, de 9 de dezembro de 2008, que
criou o Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos e seu Comité Nacional de
Plantas Medicinais e Fitoterapicos (Brasil, 2008a). Segundo esse documento, a PNPMF
objetiva ‘“‘garantir & populagdo brasileira o acesso seguro e uso racional de plantas
medicinais e fitoterdpicos, promovendo o uso sustentdvel da biodiversidade, o
desenvolvimento da cadeia produtiva e da industria nacional” (idem, p.12).

Assinala-se que as leis, decretos, portarias e demais instrumentos de regulacao,

assim como a publicacd@o de politicas e programas, ndo t€ém em si mesmos a capacidade de

81 Grupo de Trabalho Interministerial (GTI), formado por representantes dos ministérios da Satdde
(coordenagdo); Casa Civil; Integracio Nacional; Desenvolvimento, Inddstria e Comércio Exterior;
Desenvolvimento Agrario; Ciéncia e Tecnologia; Cultura; Meio Ambiente; Agricultura, Pecudria e
Abastecimento; Desenvolvimento Social e Combate a Fome e por representantes da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria e Fundagdo Oswaldo Cruz (Portaria n°. 2.311/Ministério da Satde, de 29 de setembro de
2006, republicada em 22 de fevereiro de 2007)
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promover grandes transformacdes, ou seja, isoladamente nada podem. Como dito
anteriormente, trata-se de um ordenamento normativo, mais um sistema integrante do
macrossistema de saude, que necessita de um ordenamento material e de uma psicoesfera
correspondentes para a difusdo do SUS e do subsistema de fitoterapia no territério
brasileiro. Como se verificard mais adiante ao tratarmos dos programas de fitoterapia a
partir da andlise de situacOes geogréficas, essa sistematicidade de objetos, normas e ag¢des
conduzida pela politica nacional acontece distintamente nos lugares: por vezes fortalecendo
os programas locais, por vezes os fragilizando.

A partir da politica nacional, tem ocorrido discussdes quanto aos critérios de
inclusdo, exclusdo e atualizacio das relacOes de plantas medicinais e fitoterapicos do MS.
Como a publicacdo, em 2009, pelo Departamento de Assisténcia Farmacéutica
(SCTIE/MS) da Relagdao Nacional de Plantas Medicinais de Interesse ao SUS (Renisus).
Para a relacdo detalhada consultar nos Apéndices, ao final do trabalho, o Quadro 3.
Relagdo Nacional das 71 Plantas Medicinais de Interesse ao SUS do Ministério da Saiide -
Renisus (2009). Uma estratégia para priorizar recursos € pesquisas em uma lista composta
por 71 espécies vegetais (tanto nativas quanto exdticas adaptadas) objetivando orientar e
estimular os estudos e pesquisas para o desenvolvimento e producdo de medicamentos
fitoterépicosgz.

Quanto as relacdes nacionais de referéncia, destacam-se também: a Relacdo
Nacional de Fitoterdpicos (Renafito) — ou Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
Fitoterdpicos (Rename-Fito); e a Relacdo Nacional de Plantas Medicinais (Renaplam) cuja
finalidade serd a orientacdo para disponibilizacdo no SUS a partir de um banco de dados de
espécies vegetais nativas ou exodticas adaptadas segundo as regides brasileiras. Ambas as
relacdes (Renafito e Renaplam) estdo sob responsabilidade da Comissdo Técnica e
Multidisciplinar de Elaboracdo e Atualizacdo da Relacdo Nacional de Plantas Medicinais e

Fitoterapicos (Comafito)™.

82 A Renisus, publicada em 2009, resultou da selecio de 71 espécies vegetais de uma relacdo preliminar que
totalizava 237 espécies, a qual havia sido elaborada com base em levantamento das espécies que ja eram
utilizadas pelos servicos piiblicos de saiide estaduais e municipais, do conhecimento tradicional e popular,
dos estudos quimicos e farmacoldgicos disponiveis, das espécies estudadas no dmbito do PPPM/CEME
(1982-1997) e a relacdo de espécies do Projeto Plantas do Futuro (Ministério do Meio Ambiente/Ibama,
Projeto de Conservacao e Utilizagdo Sustentdvel da Diversidade Bioldgica Brasileira, Probio).

% Constituida por meio da Portaria GM 1.102, de 12 de maio de 2010. Esta comissdo coordenada pelo
Departamento de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do
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A pesquisa ndo identificou nenhuma publicacio ou desdobramento relevante da
Renaplam, segundo fontes entrevistadas essa relacdo s6 foi enunciada e ndo vem recebendo
atencdo e esforcos para sua elaboracdo. J4 a Renafito tem grande relevancia para nossa
discussdo em razdo de suas implicagOes e repercussdes, muitas vezes ha fortes conflitos
entre os fitoterdpicos dessa relagdo e os fitoterdpicos adotados pelas relagcdes dos programas
estaduais e municipais, como se verd mais adiante. A forca e presenca da Renafito se deve
ndo apenas por ela constituir a orientacdo e relacdo de referéncia para disponibilizagdo no
SUS, mas principalmente pelo fato de ser a relacdo de fitoterdpicos para a qual se prevé
financiamento tripartite (unido, estados e municipios).

Recentemente a Anvisa atualizou, através Resolugdo da Diretoria Colegiada n® 26
(RDC 26/14), resultado da Consulta Publica 34/2013, as normas para registro de
medicamentos fitoterdpicos (com testes clinicos padronizados) , além de criar o registro e a
notificacdo da categoria de produtos tradicionais fitoterdpicos. Essa nova norma permitird
registros de fitoterdpicos que, apesar de ndo terem sido objeto de pesquisas e estudos
clinicos, apresentem eficdcia e seguranca reconhecidas através do uso tradicional por um
periodo determinado pela agéncia em 30 anos. Essa forma mais simplificada de registro
abrange espécies brasileiras e espécies de registro simplificado reconhecidas em outros
paises (como Canadd e Unido Europeia).

A relacdo simplificada para comprovacado dos produtos tradicionais fitoterdpicos no
Brasil se fundamenta na Instru¢do Normativa 02/2014 da Anvisa, cuja inspiracdo sdo as
monografias de fitoterdpicos de uso tradicional da Comunidade Europeia (Community
herbal monographs with well established use) elaboradas pelo Comité de Produtos
Medicinais Fitoterdpicos (Committe on Herbal Medicinal Products - HMPC) da European
Medicines Agency (EMA). A agéncia europeia reconhece 101 monografias de fitoterdpicos
de uso tradicional e 21 monografias de fitoterdpicos de uso bem estabelecido. Com essa
norma, a expectativa da Anvisa € que cerca de 100 fitoterapicos de uso tradicional sejam

objeto de registro no Brasil.

Ministério da Saide (DAF/SCTIE/MS) possui representacdes do Ministério da Satide (Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos: Departamentos de Assisténcia Farmacéutica, do Complexo Industrial e
Inovacdo em Saude e de Ciéncia e Tecnologia; Secretaria de Atencdo a Saudde; Secretaria Executiva;
Fundagdo Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria; Farmacopéia Brasileira); um
representante da Sociedade Cientifica; e cinco representantes de Universidades.
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Ambas as normas da Anvisa (registro de medicamentos fitoterdpicos e registro
simplificado para produtos tradicionais fitoterdpicos) se remetem apenas a regulacdo de
produtos industrializados, sendo que essa normatizagado inclusive define que seus principios
ndo se aplicam a produtos elaborados por comunidades tradicionais, 0s quais ndo serao
objeto de registro®. Desse modo, a Anvisa reconhece somente a eficicia e seguranga
cientificamente comprovadas de produto tradicional fitoterdpico que seja industrializado e
ndo os denominados produtos de comunidades tradicionais como “as garrafadas, xaropes,
misturas artesanais feitos por curandeiros das populacdes tradicionais (indigenas,
quilombolas, ribeirinhas, praianas, pescadores e outros)”™.

No contexto do sistema normativo, importante iniciativa do Ministério da Saude foi

a publicacdo da Portaria n°886/GM/MS (Brasil, 2010) que institui a Farmdcia Viva no

SUS* a cargo e sob gestdo dos entes estaduais, municipais e do Distrito Federal:

Considerando a Resolucdo n° 338, do Conselho Nacional de Satide, de 6 de
maio de 2004, que aprova a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica; e

Considerando a necessidade de ampliagdo da oferta de fitoterdpicos e de
plantas medicinais que atenda a demanda e as necessidades locais, respeitando a
legislacdo pertinente as necessidades do SUS na 4rea, resolve:

Art. 1° Fica instituida, no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS, sob
gestdo estadual, municipal ou do Distrito Federal, a Farmécia Viva.

§ 1° A Farmdacia Viva, no contexto da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, devera realizar todas as etapas, desde o cultivo, a coleta, o
processamento, o armazenamento de plantas medicinais, a manipulagdo e a
dispensacdo de preparacdes magistrais e oficinais de plantas medicinais e
fitoterdpicos.

§ 2° Fica vedada a comercializacdo de plantas medicinais e fitoterapicos
elaborados a partir das etapas mencionadas no pardgrafo primeiro.

Art. 2° A Farmacia Viva fica sujeita ao disposto em regulamentacio
sanitdria e ambiental especificas, a serem emanadas pelos Orgdos
regulamentadores afins.

% Fonte: http://portal. Anvisa.gov.br/wps/content/ Anvisa+portal/Anvisa/sala+de+imprensa/menu-+noticias+

anos /2013+noticias/publicada+norma+que+cria+o+produto+tradicional+fitoterapico.

% Fonte: http://www2.far.fiocruz.br/farmanguinhos/index.php?option=com_content&view=article&id=832:
mais-fitoterapicos&catid=53:outras-noticias&Itemid=94.

% Inspirada na politica do estado do Ceard que se fundamenta, por sua vez, no projeto desenvolvido e
implementado pelo Prof. Francisco Matos na Universidade Federal do Ceard (UFC), o que serd abordado mais
adiante quando tratarmos da andlise dos programas de fitoterapia.


http://portal.anvisa.gov.br/wps/content/Anvisa+portal/Anvisa/sala+de+imprensa/menu+noticias+%20anos%20/2013+noticias/publicada+norma+que+cria+o+produto+tradicional+fitoterapico
http://portal.anvisa.gov.br/wps/content/Anvisa+portal/Anvisa/sala+de+imprensa/menu+noticias+%20anos%20/2013+noticias/publicada+norma+que+cria+o+produto+tradicional+fitoterapico
http://www2.far.fiocruz.br/farmanguinhos/index.php?option=com_content&view=article&id=832:%20mais-fitoterapicos&catid=53:outras-noticias&Itemid=94
http://www2.far.fiocruz.br/farmanguinhos/index.php?option=com_content&view=article&id=832:%20mais-fitoterapicos&catid=53:outras-noticias&Itemid=94
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Portanto, dentre as diretrizes da politica nacional na orientagao, estimulo, incentivo
e organizacdo da adocdo da fitoterapia pelas secretarias municipais e estaduais de satde
passam a constar as seguintes op¢des ou modos de adog¢do e dispensacdo de plantas
medicinais e fitoterdpicos no subsistema de fitoterapia: (i) farmdcia viva para cultivar
plantas medicinais e dispensar plantas medicinais e fitoterdpicos; (ii) farmdcias de
manipulacdo proprias ou conveniadas para manipular e dispensar plantas medicinais e
fitoterdpicos (desde que atendam ao disposto na RDC n°® 67/2007); (iii) dispensar drogas
vegetais (plantas secas); e (iv) dispensar fitoterdpicos industrializados adquiridos no
mercado.

A orientacdo da politica nacional também prevé a participa¢do de organizacgdes nao
governamentais e empresas privadas na organizacdo e comercializacdo de plantas
medicinais e fitoterdpicos junto aos poderes publicos (desde que obedecida legislacdo que
regulamenta as compras governamentais, Lei n° 8.666 de 1993).

Quanto a aquisicdo e dispensacdo de medicamentos fitoterdpicos no SUS com
financiamento tripartite, apds pactuacdo entre Ministério da Satde e secretarias estaduais e
municipais de satde, os mesmos vém sendo incluidos através de sucessivas portarias
ministeriais através do Elenco de Referéncia da Assisténcia Farmacéutica na Atencdo
Bésica, a Renafito, as quais aprovam as normas de financiamento e execuc¢do do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica®’.

A Portaria n° 2982 (de 26/11/09) incluiu os dois primeiros fitoterdpicos no elenco:
Espinheira-santa (Maytenus ilicifolia) e Guaco (Mikania glomerata). Com a Portaria n°
4217 (de 28/12/2010) foram incluidos mais seis fitoterdpicos: Alcachofra (Cynara
scolymus); Aroeira (Schinus terebinthifolius); Cdascara-sagrada (Rhamnus purshiana);
Garra-do-diabo (Harpagophytum procumbens); Isoflavona de Soja (Glycine max); Unha-
de-gato (Uncaria tomentosa).

A Portaria n® 533, de 28 de marco de 2012, que “Estabelece o elenco de
medicamentos e insumos da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) no

ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)”, ao revogar as duas anteriores incluiu mais

7 A Assisténcia Farmacéutica do SUS é dividida em trés componentes que grosso modo correspondem aos
trés niveis de atencdo a saide (baixa, média e alta complexidade): Componente Bdsico da Assisténcia
Farmacéutica (CBAF); Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (CESAF); e o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF).
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outros quatro fitoterdpicos na relagdo nacional: babosa (Aloe vera L., Burm. F.); hortela
(Mentha x piperita L.); tanchagem (Plantago ovata Forssk.); salgueiro (Salix alba L.).
Portanto, a atual Renafito apresenta um elenco de 12 fitoterdpicos. Destaca-se que estd
prevista como meta no Plano Plurianual (PPA) 2012-2015 do Ministério da Satdde a
ampliacao da relacdo para 20 medicamentos fitoterapicos até o ano de 2015 (Brasil, 2011).
Para a relacao detalhada dos atuais 12 fitoterdpicos da Renafito consultar nos Apéndices, ao
final do trabalho, o Quadro 2. Fitoterdpicos da Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais — Renafito (2012).

Quanto ao financiamento tripartite para aquisicao dos fitoterapicos da Renafito com
recursos da Assisténcia Farmacéutica da Aten¢do Bésica, cabe ao gestor municipal a
definicdo dos recursos orcamentdrios e financeiros levando-se em conta os fitoterapicos
destinados a atender os agravos prevalentes e prioritdrios da Atencdo Bdsica. Conforme
Portaria n° 1.555, de 30 de julho de 2013, que aprovou as normas de execu¢do do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica no 4mbito do Sistema Unico de Satide
(SUS), esse componente é de responsabilidade da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, com aplicacdo, no minimo, dos seguintes valores de seus orcamentos
préprios: (i) Unido: R$ 5,10 (cinco reais e dez centavos) por habitante/ano; (ii) Estados: R$
2,36 (dois reais e trinta e seis centavos) por habitante/ano; (iii) Municipios: R$ 2,36 (dois
reais e trinta e seis centavos) por habitante/ano; e (iv) Distrito Federal aplicard, no minimo,
o somatorio dos valores definidos em (ii) e (iii).

O Artigo 4° dessa portaria autoriza as Secretarias de Saude do Distrito Federal e dos
municipios a utilizarem um percentual de até 15% da soma dos valores dos recursos
financeiros do Componente Bésico “para atividades destinadas a adequacdo de espaco
fisico das farmacias do SUS no Distrito Federal e nos Municipios, a aquisi¢do de
equipamentos e mobilidrio destinados ao suporte das agdes de Assisténcia Farmacéutica e a
realizacdo de atividades vinculadas a educagdo continuada voltada a qualificacdo dos
recursos humanos da Assisténcia Farmacéutica na Aten¢ao Basica”.

Atualmente, a produgdo e/ou aquisicao de plantas medicinais e fitoterdpicos pelos
municipios para dispensacdo no SUS pode ser feita segundo a defini¢do e escolha de uma
ou mais formas, de acordo com as capacidades e possibilidades do municipio, dentre quatro

tipos previstos (Brasil, 2011):
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Quadro 5. Os quatro modos de producido e dispensacio de plantas medicinais e

fitoterapicos no subsistema de fitoterapia no SUS

Planta medicinal “in natura”: implantacdo e manutencdo de hortos oficiais de espécies medicinais e/ou
estimulando hortas e hortos comunitdrios reconhecidos e credenciados junto aos dérgdos publicos, para o
cultivo, beneficiamento e fornecimento das plantas.

Planta medicinal seca ou droga vegetal: obten¢do da matéria-prima vegetal, processada de acordo com as
boas praticas, oriunda de hortos oficiais de espécies medicinais, de cooperativas, de associacdes de
produtores, de extrativismo sustentdvel ou de outros, com alvara ou licenga dos 6rgdos competentes.

Fitoterdpico manipulado: por intermédio de farmdicias de manipulagdo, publicas ou em convénio com
farmdcias privadas, para manipulacao de fitoterdpicos, desde que atenda a demanda e as necessidades locais
e respeitando a legislagcao pertinente as necessidades do SUS.

Fitoterdpico industrializado: produzidos por laboratérios farmacéuticos piblicos ou por laboratérios e
industrias farmacéuticas nacionais ou instaladas no pafs.

Fonte: elaboracdo propria a partir de Rodrigues, A. G., ef al. (2011)

A Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos (PNPMF) tem sido
operacionalizada através do Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos e seu
Comité Nacional, ambos instituidos pela Portaria Interministerial n° 2.960, de 9 de
dezembro de 2008. A politica nacional tem focado tanto os aspectos do uso no SUS
(servico) quanto da produgdo de plantas medicinais e fitoterdpicos (insumos). O aspecto
produtivo € crucial para a implantacdo, manutencdo e expansdo da fitoterapia no SUS,
sobretudo se considerarmos que boa parte dos fitoterdpicos dispensados pelos programas de
fitoterapia no SUS existentes no Brasil, os medicamentos sdo elaborados nas préprias
farmacias municipais de manipula¢do (Torres, 2009; Brasil, 2012).

Estratégia mais direcionada ao ordenamento material do subsistema de fitoterapia
no SUS conduzida pela politica nacional tem se fundamentado no conceito de Arranjo
Produtivo Local (APL)88 (Brasil, 2009; 2011; 2012b). As ag¢des de estimulo a formacao,
capacitacdo, regulacdo, pesquisa e ao desenvolvimento produtivo objetivam tanto
impulsionar e fortalecer programas municipais existentes quanto fomentar a criagdo de

Redes de Municipios e Estados Promotores do Programa Nacional de Plantas Medicinais

% O Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos (Brasil, 2009, p.92) adota como conceito de
arranjo produtivo local, a seguinte defini¢do: “S@o aglomeracdes de empreendimentos de um mesmo ramo,
localizados em um mesmo territério, que mantém algum nivel de articulagdo, interacdo, cooperacdo e
aprendizagem entre si e com os demais atores locais (governo, pesquisa, ensino, institui¢des de crédito)”.
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e Fitoterdpicos, visando a regionalizac@o e maior institucionalizagdo da fitoterapia no SUS
(Costa, 2011).

O Ministério da Sadde, por meio de Termos de Cooperacdao (TC) entre o
Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF/SCTIE/MS) e a Vice-Presidéncia de
Ambiente, Atencdo e Promog¢ao da Saide (VPAAPS/Fiocruz), desenvolveu programa de
Apoio a Estruturacdo de Projetos para a Implantacdo do Programa Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos (PNPMF) no Contexto da Assisténcia Farmacéutica no SUS, no
periodo de 2009 a 2012. A partir de eventos e oficinas realizados em diversas regides do
pais foram estabelecidos Termos de Compromisso com municipios e estados. Em 2010
foram contemplados 22 municipios e quatro estados (UFs) e, em 2011, foram oito
municipios e cinco APLs. Foi solicitado ao DAF/SCTIE/MS a relacdo nominal dos
municipios e estados que foram contemplados por esses Termos de Cooperacdo e com
quais valores, mas nio obtivemos retorno dos dados.

No Plano Plurianual (PPA 2012-2015) do MS (Brasil, 2012), uma das quatro metas
do objetivo para garantir assisténcia farmacéutica no ambito do SUS — cujo valor total
para os quatro anos € de cerca de R$ 37.173.200,00 — é apoiar 20 APLs até o ano de 2015,
visando a promog¢do e maior acesso a plantas medicinais e fitoterdpicos no SUS (Brasil,
2011). Para cumprir essa meta ja foram publicados trés editais de financiamento pela
SCTIE/MS, entre 2012 e 2014, para selecao de propostas de APLs em Plantas Medicinais e
Fitoterdpicos, sendo que no de 2014 além de APL também foi contemplado para
financiamento o desenvolvimento e registro de medicamentos fitoterapicos. Os trés editais
do Ministério da Saude selecionaram um total de 40 projetos de secretarias de satude — em
37 municipios, em dois estados e um do Distrito Federal — empenhando um total de

recursos de R$ 19.975.987,68 no financiamento dos mesmos, conforme dados oficiais®.

% Dados constantes das Portarias publicadas no Didrio Oficial da Unido: (i) Portaria n° 13, de 19 de junho de
2012, habilita municipios a receberem recursos referentes ao apoio a estruturagdo, consolidacdo e
fortalecimento de Arranjos Produtivos Locais (APLs), no &mbito do SUS, conforme a Politica e o Programa
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos, selecionados pelo Edital SCTIE/MS n° 1, de 26 de abril de
2012; (ii) Portaria n® 2.461, de 22 de outubro de 2013, aprova o repasse dos recursos de investimento e
custeio, em parcela dnica para os Municipios e Estados selecionados pelo Edital SCTIE/MS n° 1, de 24 de
maio de 2013; e (iii) Portaria n° 2.323, de 23 de outubro de 2014, que aprova o repasse dos recursos de
investimento e custeio, em parcela tnica para os Municipios e Estados selecionados pelo Edital n° 1 da
SCTIE/MS, de 30 de maio de 2014.
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Nossa pesquisa verificou enorme dificuldade para o levantamento, mensuracdo e
sistematizacdo do ndmero oficial de municipios no Brasil que institucionalizaram a
fitoterapia no SUS. Primeiro porque sdo muito altas as taxas de interrupcdo, de
descontinuidade e de mortalidade dos programas de fitoterapia, como serd analisado mais
adiante.

Segundo, é muito comum a subnotificacdo nas bases oficias de dados da saude, o
que € mais acentuado ainda no caso das agdes locais de fitoterapia no SUS: hd poucos
levantamentos e sistematizacdes nacionais quanto a existéncia de tais programas, € 0os que
foram realizados ndo seguem uma mesma padronizacdo metodolégica nem uma série
historica; sdo relativamente recentes os codigos para registro nos sistemas de informagao
DATASUS; certa cis@o nos codigos que por vezes confunde, um cédigo para o servico de
fitoterapia (registro da atividade) e outro para estabelecimentos de farmdcias vivas ou de
manipulacdo (registro das materialidades), separacdo verificada na propria estrutura
organizacional do sistema, com a gestdo das acdes sob responsabilidade de um 6rgédo e a
gestdo dos objetos (insumos, equipamentos e farmdcias) alocada numa outra esfera do
organograma.

Um dado verificado nas entrevistas realizadas pela pesquisa e que contribui para
essa subnotificagdo, embora em menor grau, € o fato de que muitos gestores e profissionais
de saide nos municipios temem represalias e fiscalizagdes caso tornem muito visiveis no
macrossistema as acdes de fitoterapia desenvolvidas no sistema publico de saide local ou,
em alguns casos, ndo langam os registros € nem informam o sistema por conta de ndo
julgarem essas agdes relevantes ou validas. O que evidencia um dado da hegemonia, pois
muitas vezes o gestor nao “v€” e nem “compreende” essas praticas como usos em sadde.

A partir do levantamento e sistematizacdo de dados secundérios realizados pela
pesquisa foi possivel elaborar forografias de momentos distintos, no periodo 1997-2012,
quanto ao numero de programas municipais de fitoterapia no SUS existentes no Brasil. As
fontes desses dados e registros foram de trés tipos: (i) levantamento bibliografico de textos
e relatérios; (ii) busca nas bases do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude do
Ministério da Saude (CNES/MS); e (iii) solicitagdo de dados desagregados (como relacio

nominal dos municipios, por exemplo) junto a equipes do Ministério da Saude
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(Departamento de Atengdo Bdasica da Secretaria de Atencdo a Satde e Departamento de
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos).

A sequéncia temporal dos registros de municipios com fitoterapia no SUS, a seguir
apresentada, ndo constitui uma série historica propriamente dita. As bases dos dados sdao
distintas e em alguns casos uma mesma base apresenta metodologias diferentes para os
censos realizados. O que nao nos impede de fazer uma anélise do processo e da dinamica
quantitativa e qualitativa da difusdo dos programas de fitoterapia no SUS.

Em consulta na base de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sauide
do Ministério da Saude (CNES/MS)90 havia, em 2013, um total de 164 estabelecimentos
com registros de servigo de fitoterapia no SUS distribuidos em 38 municipios. Quando esse
servico comecou a ser notificado no CNES, em 2007, eram 11 estabelecimentos em 2
municipios. A consulta em 2013 para o servico de Farmdcia Viva indicou 26
estabelecimentos registrados em 16 municipios. O que estd muito distante de expressar a
dimensao real dos municipios com servigo de fitoterapia no SUS, conforme depoimentos
dos entrevistados nos trabalhos de campo e das equipes do Ministério da Saide durante as
visitas técnicas.

Levantamento do MS realizado em municipios brasileiros pela Associacdo Nacional
de Fitoterapia em Servigos Publicos constatou que existiam 101 municipios com programas
de fitoterapia institucionalizados em 1997 (Brasil, 2001). Segundo Torres (2009) e Brasil
(2012), em 2004 o nimero de municipios com servico de fitoterapia era de 116 e, em 2008,
esse niumero chegou a 342 municipios. Esse total de 342 municipios apresentou a seguinte
tipologia de producdo e dispensacdo de plantas medicinais e fitoterapicos: (i) 46,87% por
meio de farmicia de manipulagdo propria; (ii) 35,42% por meio de farmdécia de
manipulacdo conveniada; e (iii) 20,31% a partir da compra e aquisicao de fitoterdpicos

industrializados.

% O conceito de estabelecimentos de sadde utilizado pelo CNES é bem amplo, refere-se a todas as unidades
de servicos de saide do SUS, como: Unidades Bésicas de Saide (UBS); Programa Saide da Familia (PSF);
Unidades Ambulatoriais; Hospitais; Unidades de Pronto Atendimento (UPA); e outras. No CNES o Cédigo
Classe 002 (Fitoterapia) é uma das classes do Cddigo Servico 134 (Servicos de Préticas Integrativas e
Complementares de Satde), ja o Cédigo Classe 007 (Farmécia Viva) faz parte do Cédigo Servico 125
(Servico de Farmicia Viva).
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Segundo dados divulgados em 2012, em 6,5% dos 5.565 municipios brasileiros
existiam no ano de 2008 programas de fitoterapia no SUS ativos, um total apurado em
torno de 360 programas em atividade no pais (Brasil, 2012).

O 1° Censo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica
(PMAQ) do MS, realizado em 2012, junto a 32.222 estabelecimentos de satide em todo o
pais, revelou que em 3.152 destes servicos sdo disponibilizados plantas medicinais e/ou
fitoterdpicos aos usudrios do SUS (Brasil, 2013).

A partir de Banco de Dados do 1° PMAQ (de 2012) e de Pesquisa Expertise (de
2008) gentilmente fornecidos a pesquisa por equipe do Departamento de Atenciao Bésica da
Secretaria de Atencdo a Saide do MS (DAB/SAS/MS), apurou-se que: em 2008, existiam
346 municipios com programas de fitoterpaia no SUS; e, em 2012, esse total chegou a 815
municipios.

Os mapas a seguir apresentam a distribuicdo no territério dos municipios com

programas de fitoterapia no SUS em 2008 (Mapa 2) e 2012 (Mapa 3).

Fotos: Luis Ribeiro, fitoterdpicos do Programa Plantas Medicinais do Projeto Plantas Medicinais
Municipal de Brejo da Madre Deus-PE da Itaipu, Foz Iguagu-PR (24/10/2011)
(12/04/2012)



Mapa 2. Brasil: municipios com programas de fitoterapia no SUS em 2008
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Fonte: A relacdo dos 346 municipios consta do Diagndstico Situacional de Fitoterapia no SUS de 2008 realizado pela
empresa Expertise, coordenado pelo Departamento de Atengdo Basica da Secretaria de Atengdo a Sadde do Ministério da
Satde (DAB/SAS/MS), cedido ao pesquisador por essa institui¢do. Concepcdo: Luis Henrique Leandro Ribeiro;

Elaboracéo Cartografica: Rodrigo Fernandes Silva
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Mapa 3. Brasil: municipios com programas de fitoterapia no SUS em 2012
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Fonte: A relacdo dos 815 municipios consta das pesquisas Censo da Infraestrutura dos Estabelecimentos de Satide e 1°
Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Bdsica (PMAQ-AB), de 2012,
coordenadas pelo Departamento de Ateng¢do Basica da Secretaria de Atencdo a Sadde do Ministério da Satide
(DAB/SAS/MS), dados cedidos ao pesquisador pela Coordenacio Geral de Areas Técnicas (CGAT) do DAB/SAS/MS.
Concepcdo: Luis Henrique Leandro Ribeiro; Elaboragdo Cartografica: Rodrigo Fernandes Silva.
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Com base na série temporal do nimero de municipios com fitoterapia no SUS — (i)
101 municipios em 1997; (ii) 116 municipios em 2004; (ii1) 346 municipios em 2008; e (iv)
815 municipios em 2012 — sistematizados no Gréfico 1 abaixo e a partir da visualizagdo dos
Mapas 1 e 2, com os registros dos anos 2008 e 2012, chegamos a algumas constatacdes

quanto a difusdo dos programas e constitui¢ao do subsistema de fitoterapia no SUS.

Grifico 1. Crescimento do nimero de programas municipais de fitoterapia no SUS no

periodo 1997-2012.
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Fonte: elaboracdo prépria a partir de dados das seguintes fontes: Brasil (2001) para dados de 1997; Torres
(2009) e Brasil (2012) para 2004; Pesquisa Expertise (de 2008) e Banco de Dados do 1° Censo do Programa
de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade na Atengdo Basica (de 2012) fornecidos pelo Departamento de
Atengdo Baésica da Secretaria de Atencdo a Saide do Ministério da Satide (DAB/SAS/MS).

Primeiro, verifica-se o crescimento do numero de programas municipais de
fitoterapia no SUS e aumento do nimero de estabelecimentos vinculados a esses
programas, sugerindo aumento correspondente da capilaridade dos programas de fitoterapia

nos servigos de saude dos municipios. Como aumento do nimero de unidades, profissionais
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e estabelecimentos ofertando servicos de fitoterapia, crescimento do nimero de farmadcias e
postos de distribuicdo de plantas medicinais e fitoterdpicos, aumento no numero de
farmécias e oficinas manipulando fitoterdpicos, de hortos cultivando plantas medicinais, ou
de um nimero cada vez maior de equipes do Programa Saide da Familia desenvolvendo
acOes em fitoterapia.

Segundo, € possivel notar intensidades distintas no processo de crescimento do
nimero de programas de fitoterapia no SUS durante o periodo 1997-2012. O que nos leva a
identificar duas fases nesse processo: uma antes e outra depois da politica nacional. Os
ndmeros registrados indicam que a Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos,
de 2006, tem estimulado e fomentado a criacdo e institucionalizacdo de programas, ou seja,
a PNPMF tem sido um grande indutor de programas de fitoterapia no SUS.

Terceiro, a observagdo comparada dos Mapas 1 e 2 nos leva a crer que a difusdo dos
programas municipais de fitoterapia no SUS tem ocorrido num padrdo distinto das demais
modernizacdes vinculadas ao meio técnico-cientifico-informacional. Embora haja um
nimero elevado de programas na Regido Concentrada como um todo, verifica-se um
crescimento sendo semelhante, a0 menos ndo tao defasado em relacdo a ela, do nimero de
programas nas Regides Centro-Oeste e Nordeste. Nota-se também a constituicdo de uma
grande mancha na Regido Concentrada que ocorre de forma descentrada do eixo Rio de
Janeiro — Sao Paulo. Eixo que corresponde, de modo geral, a drea de maior acolhimento
das modernizagdes e das varidveis do periodo, ou seja, a drea mais densa e capilarizada do
meio técnico-cientifico-informacional.

A mancha localizada no estado do Parana e que chama a atencao, provavelmente se
deve a presenca e conjugacdo de fatores de diversas ordens: cultural, econdmico, social e
politico. O Parand € o maior estado produtor de plantas medicinais do pais, é onde estd
localizada parte importnate da indudstria do ramo de fitoterdpicos, a sede da Associagdao
Brasileira das Empresas do Setor Fitoterapico, Suplemento Alimentar e de Promocdo da
Sadde (Abifisa) esta sediada em Curitiba-PR. Destacam-se os movimentos sociais de saude
popular e as cooperativas e sindicatos de pequenos e médios produtores rurais. Também
muito importante € a acdo da Secretaria Estadual de Saide do Parand na compra
centralizada de medicamentos fitoterdpicos, além da presenca da empresa estatal Itaipu

Binacional que desenvolve programa de fitoterapia no oeste do estado paranaense. Além da
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importancia cultural do uso doméstico e familiar de plantas medicinais devida em grande
parte as caracterisiticas dos fluxos migratérios das populagdes que ocuparam o Parand.

A terceira constatacdo sugere que hd alguma outra varidvel atuando na difusdao dos
programas municipais de fitoterapia no SUS que a torna distinta do padrdo de difusdo
geralmente verificado para as demais moderniza¢des do atual periodo. O que serd analisado
e discutido adiante, na Parte III, junto a questio da mudanca observada nos tipos de
programas que passam a predominar na fase atual da difusdo do subsistema de fitoterapia
no SUS. Se na primeira fase (pré-PNPMF de 2006) que se estende até meados de 2008 se
sobressaiam os programas de fitoterapia fundamentados em farmdcias de manipula¢do dos
municipios ou em particulares conveniadas, com predominio das farmécias municipais de
manipulagdo, j4 na segunda fase (pos-PNPMF), de 2008 em diante, verifica-se o
crescimento e atual predominio de programas de fitoterapia fundamentados na dispensacao

de fitoterdpicos industrializados.

T

s

Foto: Luis Ribeiro, fachada da casa alugada onde estd instalado o Laboratério de Produtos Fitoterdpicos e
Oficinais da Farmdcia Viva da Prefeitura Municipal de Maracanai-CE (31/10/2013)
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Capitulo 8. A fitoterapia no SUS: entre o poder de arrasto do
macrossistema de satde e as sistematicidades das praticas populares de

plantas medicinais e fitoterapicos

Através dos dados levantados (tanto nos trabalhos de campo como na revisao
bibliogréfica) verificamos que a fitoterapia estd associada as praticas tradicionais e
populares de saide. E reconhecida como um dos recursos terapéuticos mais utilizados tanto
pelas préticas do amplo espectro das chamadas medicinas populares, quanto nas préticas
alternativas e as integrativas e complementares de saude. Verificamos também a aceitagao
crescente da utilizacao da fitoterapia pelos profissionais de saude vinculados ao sistema da
biomedicina.

O adjetivo tradicional comumente utilizado para designar os usos de plantas
medicinais e fitoterdpicos, tanto pelo senso comum como pelas acdes e programas oficiais,
deve-se a legitimacao e ao reconhecimento de que esses usos constituem préticas ancestrais
e tradi¢des familiares ou comunitdrias passadas oralmente de geracdo para geracgao,
independentemente se codificadas ou ndo em registros oficiais. No caso brasileiro os usos
de plantas medicinais se remetem tanto as préticas historicamente cultivadas nos diversos
lugares do pais, como aquelas importadas mais recentemente, nas ultimas décadas, do
continente europeu (homeopatia e medicina antroposéfica), da India (medicina ayurvédica)
e da China (no conjunto, chamada de medicina tradicional chinesa, MCT).

Ainda que na sua totalidade essas praticas enfrentem fortes resisténcias para se
afirmarem no macrossistema de saide brasileiro, contudo aquelas provenientes das culturas
europeias e asidticas, proprias a vaga de modernizacdes mais recente, e inclusive previstas e
fomentadas com a Politica Nacional de Préticas Integrativas Complementares no SUS
(PNPIC-SUS) de 2006, enfrentam menor resisténcia se comparadas as praticas tradicionais
e populares ha mais tempo existentes no Brasil, fruto de modernizagdes passadas. Isso se
deve em boa medida as classes sociais e aos lugares a que estdao vinculados essas praticas.

Antes de prosseguir, torna-se necessario resgatar e discutir, sem esgotar o tema, os
conceitos de medicina tradicional, paralela, alternativa e popular para situar a maneira

pela qual essas questdes serdo tratadas sob uma perspectiva geografica através do conceito
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de sistemas e sistematicidades: a dominante e hegemodnica do macrossistema; e as
populares. Destaca-se que o termo prdticas integrativas e complementares de saiide (PICS)
empregado pela politica oficial € uma maneira de abrandar e suavizar a incorporacdo das
chamadas medicinas alternativas e medicinas tradicionais (consideradas racionalidades ou
sistemas médicos) e deixar aberta a incorpora¢do de diversas prdticas populares. Um
subterfigio para indicar a totalizagdo sistémica do macrossistema de saide que ndo se trata
de desbancar ou substituir (uma alternativa unica e exclusivista) a pritica médica
fundamentada na biomedicina, mas apenas cuidados e usos que podem complementar a
pritica hegemonica no sistema, numa concep¢do de integralidade da satide, sem que se
pretenda com isso ameagcar a sistematicidade dominante.

Destaca-se que a perspectiva geografica aqui assumida para analisar a questdo nao
estd focada na avaliacio do custo-beneficio, da eficicia clinico-assistencial ou da
importancia socio-cultural de um ou outro conjunto de praticas em satde ou sistemas
médicos. Mas no exame das sistematicidades (materialidades e agdes) em jogo, de suas
estratégias e embates, suas aberturas e fechamentos, suas associacdes e fortalecimentos, que
pluralidades estdo envolvidas e sendo fomentadas. A andlise do subsistema de fitoterapia
no SUS indica que as estratégias nele contidas tém enorme potencial em dinamizar e
pluralizar as racionalidades, temporalidades e atores a ele vinculados sob pelo menos cinco
dimensdes indissocidveis entre si.

Uma econdémica produtiva: agricultura familiar, cooperativas agricolas,
agroecologia, assentamentos rurais, cooperativas extrativistas e de manejo, laboratdrios e
farmécias publicos, laboratérios farmacéuticos de capital nacional com menores niveis de
capital, organizagao e tecnologia.

Outra dimensdo é a profissional, através da diversificacdo e incorporagdo das
especialidades e profissdes de saide e dos demais trabalhadores, técnicos e profissionais
envolvidos nas acdes de saide (farmacéutico, médico, enfermeiro, agente comunitario de
saude, terapeuta ocupacional, psicélogo, pedagogo, nutricionista, botanico, assistente
social, agronomo, bidlogo, antropdélogo, socidlogo, gedgrafo, etc.).

Uma terceira dimensdo € a cultura subjacente a esses usos: praticas e terapéuticas
diversas, universos culturais distintos, sistemas de identificacdo de plantas e usos,

nomenclaturas, praticas misticas, religiosas, poéticas, musicas e canticos.
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A pedagogico-educacional: concepcdo mais ampliada de satide e de sistema de
satide para além dos termos médico-assistencial, cuidado individual, visdo fragmentada e
setorial; usudrios do sistema tornados ativos, € ndo meros pacientes expropriados dos
processos de cura e recuperacdo da satde.

E como quinta dimensdo, a politica: estratégias, embates, cooperacdes e
solidariedades entre atores estatais gestores do sistema e atores ndo estatais para além dos
grandes grupos econdmicos.

Nonato (2012) assinala que a tradicionalidade do conhecimento — no ambito das
chamadas comunidades tradicionais — ndo se refere a sua antiguidade ou tempo de
existéncia, mas a maneira pela qual € adquirido, partilhado e usado. Esse saber-fazer
tradicional ndo € vestigio, resquicio ou forma residual do passado, tampouco formas
homogéneas e menos complexas, mas sistemas dindmicos permanentemente respondendo e
se adaptando aos eventos e as novas circunstancias. A heterogeneidade dos sistemas
tradicionais resulta das combinacdes proprias e unicas em cada lugar de componentes
sociais, culturais e econdmicos caracteristicamente mais dependentes e constituidos por
acoes e recursos materiais locais e do entorno mais imediato.

No campo das chamadas medicinas paralelas — tanto as denominadas populares
quanto a prética familiar — predominam os estudos e andlises da antropologia médica e da
sociologia da satde, investigacdes que buscam fazer frente aos “modelos unidimensionais
que consideram uma varidvel isolada (principalmente econdmica) em detrimento de outras
varidveis — culturais, politicas, biologicas, ambientais”, compreendendo os sistemas
médicos como parte de conjuntos complexos mais totalizadores e contraditorios (Grisotti,
1998, p.50).

O sistema de atengdo a saiide proposto por Arthur Kleinman para refletir sobre as
sociedades atuais (1980, apud Oliveira, 2002) é constituido por trés subsistemas que se
inter-relacionam: (i) popular; (ii) profissional; e (iii) paraprofissional. O subsistema
popular geralmente é o de maior dimensao e abrangéncia nas sociedades, sendo composto
pela familia, comunidade, rede de amigos e grupos de apoio e ajuda mutua. O profissional
se refere aquele que predomina nos sistemas oficiais de satde cuja organizacao formal das
préticas tem na biomedicina seu principal fundamento e referencial. J4 o paraprofissional se

refere a todas as demais praticas de sadde (religiosas ou alternativas) ndo reconhecidas
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legalmente e levadas a cabo por agentes especializados, seculares ou religiosos, como
erveiros, curandeiros, rezadeiras e benzedores’!.

O modelo biomédico é apenas um entre vérios sistemas existentes. O predominio
atual desse modelo se deve a sistematicidade constituida no decorrer das ultimas décadas
junto a diversos outros modelos e sistemas presentes na vida que se comunicam, se
reforcam, se informam e se afirmam mutuamente, como os modelos educacionais e de
formacdo, o sistema econdmico de producio e consumo, a psicoesfera difundida através de
institui¢cdes de ensino e pesquisa e dos meios de comunicagdo (através da publicidade e da
industria do entretenimento).

A hegemonia e for¢ca do modelo biomédico sdo tributdrias do seu funcionamento
sist€émico e por ser componente fundamental da unicidade técnica do atual periodo.

Embora o subsistema profissional se imponha aos demais subsistemas de saude
enquanto forca de Estado e submeta as demais praticas de saude ao seu dominio, contudo,
nem todos os agravos a saude sdo lidados pelas populacdes dentro do sistema oficial de
saude. Estima-se que no mundo todo entre 70% e 90% dos problemas de satde sejam
tratados fora do sistema oficial através do autocuidado e de formas alternativas de atencdo a
saude e de cura praticados pelos subsistemas popular e paraprofissional (Oliveira, 2002).

O conceito de medicinas paralelas proposto por Laplantine e Rabeyron (1989),
designa um conjunto de praticas de sadde caracterizadas por acentuada fragmentacdo e
heterogeneidade e se desenvolveram no anonimato até eclodirem e passarem a visibilidade
no contexto dos ataques de maio de 68 a oficialidade e a ordem de qualquer espécie. Essas
medicinas se agrupam em dois tipos: um campo extramédico fundado numa cultura
tradicional, cada dia mais residual; e um campo paramédico e parafarmacéutico que se
funda nas contempordneas extensoes do pensamento mdgico como parte integrante da
modernidade. Para os autores, quatro elementos caracterizam as medicinas paralelas: (i)
legitimidade social; (ii) dimensdo tradicional; (iii) constituicio em corpus tedrico
(populares ou eruditas); e (iv) funcionalidade medicinal (diagndsticas e/ou terapéuticas).

As medicinas paralelas (tanto do campo extramédico quanto paramédico ou

°! Para maior detalhamento e panorama histérico-antropoldgico dessas praticas populares e paraprofissionais
no Brasil consultar Aratdjo (1977), cujo estudo identificou nos anos 1950 uma medicina ristica brasileira
constituida por trés grandes conjuntos (mdgica, religiosa e empirica) segundo a sistematicidade operada por
esses trés tipos dos seguintes componentes: (i) usos e préticas (saberes); (ii) técnicas e remédios empregados
(objetos materiais e imateriais); e (iii) oficiais e agentes de cura (a¢des).
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parafarmacéutico) e a biomedicina constituem diferentes sistemas de tratamento em sua

globalidade socio-cultural.

Assim, a histéria da medicina, pelo menos ha um século, € a histéria de uma luta
contra os preconceitos médicos do publico e, mais especialmente, das classes
baixas, contra as priticas médicas populares, com o fim de reforgar a autoridade
do médico, de lhe conferir o monopdlio dos atos médicos e colocar sob sua
jurisdicdo novos campos abandonados até entdo ao arbitrio individual, tais como
a criacdo dos recém-nascidos ou a alimentacdo. (Boltanski, 1989, p. 14).

O aumento crescente do consumo de medicamentos no Brasil reforca, de acordo
com Grisotti (1998), a associacdo cada vez maior entre medicina familiar e medicina
oficial, “com o desaparecimento, a longo prazo, das receitas de remédios caseiros e demais
experiéncias acumuladas pelas familias” (idem, p.57). A medicina popular é definida por
essa autora como o conjunto de técnicas de tratamento utilizado por especialistas ndo
reconhecidos pelo sistema oficial de medicina. Importante diferenca se refere ao fato de
que, no geral, as medicinas familiar e paralela reconhecem e aceitam em grande medida os
demais sistemas médicos. J& a medicina oficial tende a aceitar o modelo biomédico como

indiscutivel e a reconhecer os demais sistemas como degeneracdes e formas em vias de

extin¢do, como: charlatanismo, supersti¢do e crendices.

[...] a nocdo de eficdcia subjacente a procura de medicinas paralelas podem
preencher outras fun¢des que o tratamento puramente sintomdtico da doenca.
Essas fungdes servem para confirmar no¢des-chaves sobre o mundo, e explicam
porque certos procedimentos considerados ineficazes de um ponto de vista
biomédico, continuam a ser colocados em pratica por certas sociedades e/ou
culturas. (Grisotti, 1998, pp.57-58).

Os antropdlogos foram os pioneiros nos estudos das formas de cuidado com a satide
vinculadas as medicinas alternativas e complementares, dentre as quais a fitoterapia. Tesser
e Barros (2008) classificam essas préticas de saude no Brasil em trés tipos: (i) a medicina
popular ou medicina informal (cuidado de familiares, amigos, vizinhos, assisténcia mutua
em igrejas ou grupo de auto-ajuda); (ii) o sistema oficial (biomedicina ou medicina
cientifica ocidental); e (iii) as medicinas alternativas e complementares ou medicina
tradicional (homeopatia, acupuntura, especialistas populares e tradicionais).

Destaca-se ainda, a importancia do conceito proposto por Madel Therezinha Luz de

racionalidades médicas, surgido no come¢o dos anos 1990, no Brasil, para analisar a
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complexidade de sistemas médicos e terap€uticas tradicionais e complementares que
passaram a ser valorizados e reconhecidos a partir dos movimentos de contracultura do
final dos anos 1960 nos paises ocidentais sob diversas denominagdes: terapias tradicionais,
alternativas, holisticas, integrais, naturais, doces, energéticas ou complementaresgz.

A partir da compreensdao de que distintas racionalidades médicas coexistem no
periodo atual, o conceito de racionalidade médica tem permitido compreender “distintos
saberes e praticas em saide, de forma a ultrapassar a compreensdo hegemodnica da
racionalidade bioldgica e afirmar o intercambio solidario entre diferentes sistemas culturais
em saude, no sentido de sua complementaridade”, ou seja, contrariando “o senso comum
ocidental, que admitia somente a medicina ocidental contemporanea ou biomedicina como
portadora de racionalidade no sentido cientifico do termo” (Nascimento et al., 2012, pp.13-
14).

Segundo Nascimento et al. (2012) dois grandes paradigmas em satde embasam as
racionalidades médicas’: (i) paradigma biomédico (ou normal-patologia); e (i1) paradigma
vitalista (ou vitalidade-energia). A primeira, centrada na doenga e no controle bioldgico e
social, fundamenta-se em concep¢des materialistas, mecanicistas e utilitaristas, estando
associada ao desenvolvimento do complexo médico-industrial. O paradigma do vitalismo,
de cardter mais holistico, compreende a satide como estado de harmonia entre as distintas
instancias e esferas da vida, do individuo ao meio geogréfico, estando associado as nocdes
de prevenc¢do, promocgao e integralidade da sadde.

Para Luz (1997) a questdo de método que define as medicinas alternativas como
racionalidade distinta do paradigma hegemodnico da biomedicina € a centralidade

paradigmadtica dos conceitos de vida, saiide e equilibrio (ou harmonia) nos seus conjuntos

2 As pesquisas realizadas que embasaram o conceito de racionalidades médicas trabalharam com as
seguintes medicinas praticadas no Brasil: homeopdtica; tradicional chinesa (MTC); ayurvédica indiana;
biomédica (medicina ocidental contemporanea); e demais demandas e priticas em satide no ambito das
terap€uticas populares, dentre as quais as Xxamanicas e aquelas vinculadas as religides afro-indigenas.

% 0O conceito de racionalidade médica supde seis elementos ou tragos (teéricos, simbélicos e praticos) que
caracterizam um modelo médico, segundo Nascimento et al (2012): (i) morfologia humana: maneira pela
qual se define a estrutura e organizacao do corpo (na biomedicina corresponde a anatomia); (ii) dindmica vital
humana: compreensdo das origens e causas do equilibrio ou desequilibrio do corpo (na biomedicina
corresponde a fisiologia); (iii) doutrina médica: definicao do processo de satide e doenca, causas e origens do
adoecimento e o que seria possivel tratar ou curar (na biomedicina corresponde ao que cabe ou ndo a clinica);
(iv) sistema de diagnose: definicdo se hd ou ndo um processo mérbido (adoecimento) e quais as suas origens,
causas, natureza, evolugdo possivel e fase que se encontra; (v) sistema terapéutico: defini¢do da forma de
intervencdo em cada processo moérbido identificado pela diagnose; e (vi) cosmologia: o que embasa e integra
tedrica e simbolicamente as cinco primeiras dimensdes, raizes e fundamentos filos6ficos que as embasam.
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de conhecimento e terapéuticas. Segundo a autora, verifica-se um crescimento nos paises
ocidentais, a partir de meados dos anos 1970, da busca por medicinas alternativas enquanto
conjunto de medicinas tradicionais tanto préoprias do repertério das culturas nacionais e
regionais desses paises, como daquelas provenientes dos paises do Oriente (como MTC e
ayurvédica) e da Europa (homeopatia e medicina antroposéfica)’™.

As relacdes entre essas praticas médicas e terapéuticas tém sido de competi¢do ou
complementacdo, apresentando um sincretismo crescente por parte dos adeptos e dos
profissionais que se expressa também num sincretismo institucional nos servicos de saude.
Mas a biomedicina continua definindo o alcance e a funcgdo terapéutica das medicinas
alternativas. Observa-se que tém ocorrido mais blogueios do que encontros entre as
medicinas alternativas e a cientifica, os embaracos se fazem mais intensos nas institui¢des
académicas de formacdo — de produgdo, reproducdo e transmissdo do saber médico — como
nas faculdades e institutos de pesquisa da area biomédica (enfermagem, farmacia, nutri¢do,
odontologia e medicina) sob o claro comando da medicina cientifica.

Grisotti (1998) tece uma dura critica ao caréter ideoldgico e etnocéntrico de boa
parte das pesquisas sobre a temdtica das medicinas populares, sobretudo os estudos

folcloristas, que:

[...] tendem a conceber o conhecimento e as técnicas da medicina popular [...]
como um conjunto de praticas e ideias rudes e imitativas, provenientes da
difusdo da medicina erudita do passado ou como sobrevivéncias folcléricas das
tradicoes étnicas brasileiras de uma época passada, de regides rurais isoladas e
atrasadas, associando o desaparecimento dessas praticas ao desenvolvimento da
urbanizacdo, negando-lhes qualquer possibilidade de eficicia atual. (Grisotti,
1998, p. 55).

Para alguns autores (Arantes, 2006; Cunha e Borges, 2012), cultura popular é um
conceito que as classes dominantes que controlam o Estado manipulam para reafirmar sua
hegemonia. Um conceito politico € ndo apenas antropolégico que tem servido como

referencial para o Estado e para a identidade nacional. O conceito serviu no projeto de

% O termo medicina alternativa foi adotado pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) em 1962 como
alternativa a medicina especializante e de base técnico-cientifica, com o objetivo de promover a atengdo
médica e o acesso a saide a amplas populacdes de diversos paises do mundo desassistidas de qualquer
sistema médico de atencdo a satide. Hoje, o termo medicina alternativa (extremamente poliss€mico) tem sido
utilizado para se referir a qualquer préatica de cura ou de saide que nao a biomedicina hegemonica.
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unificacdo territorial de alguns Estados valorizando a tradicao popular como folclore (folk +
lore, “0 saber do povo”), sobretudo, na Alemanha e Itdlia no século XIX. Mas também foi
uma forma das classes dominantes subjugarem através da divisdo do trabalho as classes
trabalhadoras ao associarem ao popular apenas o fazer, desprovido de um saber. A parcela
intelectual do trabalho, considerada superior a manual, continuaria como exclusividade e
atributo das classes dominantes.

Com o surgimento da cultura de massas em meados dos anos 1950 como expressao
da massificagdo do consumo de produtos industriais, inclusive de uma inddstria cultural, de
cardter homogeneizador e universalizante, também surgem como reacdo nos anos 1960
movimentos que carregam as tradigdes populares como instrumento de conscientizacao e
luta. Segundo Branddo (2009), os movimentos que reinventam o sentido de cultura popular
como resisténcia e emancipacdo emergem no Brasil nos anos 1960, sendo sufocados e
reprimidos pela ditadura implantada no pais a partir de 1964. Nesse contexto, a cultura
popular passa de instrumento de dominagdo e uniformizacio a um instrumento de
emancipacdo: expressdo de luta, contestacdo politica e transformagdo social.

Compreendemos aqui que o popular:

[...] deixa de ser definido por uma série de caracteristicas internas ou por um
repertorio de contetidos tradicionais, prévios a industrializacdo e a massificacao
da cultura (como ocorre com o folclore), e passa a ser caracterizado por sua
posicdo, a que tem frente as classes hegemonicas. (Canclini, 1985, p. 16).

Para Canclini (1985), reduzir as complexas relacdes entre hegemonia e
subalternidade leva a uma redugdo da sutil distin¢c@o definida por Gramsci entre dominagdo
e hegemonia, a0 ndo se atentar a rede de intercambios, empréstimos, condicionamentos
reciprocos entre as culturas de classes diferentes. Um equivoco que se baseia na nocdo de
que “as classes oprimidas conservam intacta uma esséncia ahistérica ou que sio capazes de
se autodeterminar com independéncia das transformagdes globais que as abarcam” (idem,
p-17).

Mantemos a utilizagdo dos termos popular e, em menor medida, tradicional (que
sdo conceitos melhor trabalhados pelas dreas da ciéncia politica, antropologia e sociologia)
para designar os usos de plantas medicinas e fitoterdpicos presentes nos diversos lugares do

pais com os quais o subsistema de fitoterapia no SUS estabelece vinculos, mas sob uma
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perspectiva geografica. Buscamos, assim, compreender as tendéncias e tensdes do
subsistema de fitoterapia no SUS enquanto interface entre: (i) as sistematicidades
populares (por vezes de resisténcia) de usos de plantas medicinais presentes nos diversos
lugares do pais; e (ii) a sistematicidade dominante do macrossistema de saide no qual os
usos incorporados ou cooptados tendem a adquirir mais rapidamente o caréter de sistema

ou modelo.

Para os projetos em curso, a técnica, que inclui objetos e praticas codificadas,
sustenta sistemas / sistematicidades, modelos e paradigmas. Por essa razio,
inscreve-se nas formas de apropriagdo do espago, criando rotinas ou rupturas
planejadas do cotidiano e, também, gerando sistematicidades que podem impedir
conquistas sociais ou se constituir no préprio dpice dessas conquistas. [...] um
continuo embate entre sistematicidades efetivadas ou potenciais, movidas por
diferentes formas de comunicagdo, linguagens, titicas e recursos de poder. [...]
As sistematicidades, criadas pela técnica, sdo materialidades e acdes, descoberta
e obrigacdo, irrupcdo social e ordem. [...] As sistematicidades sdo acumulativas e
podem ter origem em pequenas rebeldias, minimas descobertas e experimentos
sociais inconclusos ou, na outra ponta de um amplo espectro, surgirem do
comércio mundial de modelos e assessorias. (Ribeiro, 2012, pp. 53-54).

Segundo Rodrigues (2011) existem, hoje, trés grandes conjuntos de usos de plantas
medicinais e fitoterdpicos: (1) a fitoterapia familiar; (i1) a fitoterapia popular; e (ii1) a
fitoterapia cientifica. Em virtude das varidveis do macrossistema de saide, o uso
incorporado ao SUS ¢ a fitoterapia de base cientifica. Antonio et al. (2013) identificaram
dois principais eixos que expressam as motivagdes e objetivos que animam 0s programas
de fitoterapia no SUS: (i) um de carater mais pedagogico e educacional (de cunho social e
ambiental); e (i1) outro mais baseado em préticas cientificas. Esses autores levantaram e
sistematizaram diversas formas de uso de plantas medicinais e fitoterdpicos na atencdo
primdria a saide do SUS, as quais podem se mais ou menos complementares ou
concorrenciais entre si, destacando-se que um mesmo programa pode apresentar uma ou

mais formas de prética de fitoterapia conforme relacdo do quadro a seguir.
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Quadro 6. Brasil: tipologia dos usos de plantas medicinais e fitoterapicos no SUS

Farmdcia-viva: atividades sistematizadas que realizam cultivo, coleta, processamento, armazenamento,
manipulagdo e dispensagdo de plantas medicinais e fitoterdpicos manipulados;

Farmdcia de manipulacdo de fitoterdpicos: 4drea de manipulacdo dos derivados de matéria-prima vegetal
processados conforme legislacao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa);

Dispensagdo de planta seca (droga vegetal): atividades relacionadas a secagem e dispensacdo de planta seca
em forma de chas industrializados;

Dispensagdo de medicamentos fitoterdpicos: o elenco de fitoterapicos faz parte do componente basico da
Assisténcia Farmacé€utica da Relagdo Nacional de Medicamentos;

Hortos diddticos: areas destinadas ao cultivo de plantas in natura, identificacdo botdnica, preservacdo de
espécies em extingdo e estudos, ensino sobre plantas;

Hortas comunitdrias: areas destinadas ao cultivo orgénico, secagem artesanal, troca ou doacao de mudas de
espécies vegetais, em grande maioria, sem identificacdo botanica, mas com base na cultura popular e
tradicional;

Oficinas de remédios caseiros: areas e agdes destinadas ao preparo e distribuicdo de férmulas tradicionais
fitoterdpicas e mudas de plantas por instituicdes ndo governamentais;

Grupos de estudo e/ou rodas de conversas sobre plantas medicinais: espago coletivo, sistematizado e
organizado, de interacdo de saberes, com finalidade educativa para discutir e orientar o uso de plantas
medicinais, voltado aos profissionais e a comunidade.

Fonte: elaboracdo propria a partir de: ANTONIO, Gisele Damian; TESSER, Charles Dalcanale; MORETTI-
PIRES, Rodrigo Otavio, (2013).

No eixo cientifico Antonio et al. (2013) sublinharam o papel destacado das dreas da
etnofarmacologia e farmacognosia’>, principalmente nos programas inspirados pela
principal referéncia nacional que é o projeto Farmdcia Viva desenvolvido no Ceard pelo
Professor Francisco José de Abreu Matos. Nos trabalhos de campo que realizamos nas
regides brasileiras identificamos essa mesma tipologia de praticas de fitoterapia no SUS, os
dois eixos norteadores (pedagdgico-educacional e cientifico) e o papel destacado de dreas

cientificas como a etonofarmacologia e a farmacognosia. Constatamos ainda a grande

% A emofarmacologia é considerada a ciéncia que estuda o uso de fiarmacos (remédios) pelos saberes e
conhecimentos proprios aos sistemas populares e tradicionais de determinados grupos étnicos ou sociais,
trata-se de disciplina recente, surgida na década de 1960. J4 a farmacognosia € uma dos ramos mais antigos e
ainda estudados pela farmacologia (obrigatéria nos curriculos dos cursos de farmicia no Brasil desde o
comeco do século XX) e consiste na pesquisa de principios ativos naturais de origem vegetal e animal.
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participacdo em diversos programas de outras dreas cientificas e profissionais: farmécia,
boténica, biologia, agronomia, nutri¢do, pedagogia, assisténcia social, profissionais técnicos
(administrativos, jardinagem, laboratorial) e trabalhadores dos servigos de saide. Além do
envolvimento de movimentos sociais e outras organizacdes da sociedade (ecologistas,
feministas, pastorais da igreja, sindicatos, movimento de trabalhadores sem teto e sem
terra).

Outra evidéncia apontada € a existéncia de uma ambivaléncia nas préticas do
subsistema de fitoterapia no SUS que ora reforca a “autoatencdo, as acdes educativas,
intersetoriais e a participagdo comunitdria, constituindo-se em forma de cuidado e
promocao da saude”, mas ora “restringe o processo a incorporacdo de fitoterdpicos
manipulados ou industrializados a farmdcia dos servigcos de APS, para uso estritamente
profissional” (Antonio et al., 2013, p. 615). Observamos essa contradicio em todas as
escalas trabalhadas em campo, do Comité do Programa Nacional de Plantas Medicinais e
Fitoterdpicos aos programas estaduais € municipais de fitoterapia no SUS.

Verificamos que a tendéncia do subsistema de fitoterapia no SUS tem sido o de
cooptacdo das diversas formas de fitoterapia e reforco do modelo da biomedicina e do
complexo médico-industrial da sadde através do predominio crescente de programas
fundamentados na compra e dispensacdo de fitoterdpicos industrializados, o que tem
representado, segundo diversos atores entrevistados, uma atualizacdo da ldgica
medicamentosa e da concep¢do fragmentadora e individualista da satide dominantes no
macrossistema de saude. Constatamos que esse processo indica a forca de arrasto do
macrossistema através do processo de cooptacdo e modulagdo dos demais sistemas e
subsistemas técnicos.

Outro dado do periodo que contribui para tencionar o dilema do subsistema de
fitoterapia no SUS — interface entre a rigidez do macrossistema e a diversidade mais
flexivel de préticas nos lugares — € o modo pelo qual se difunde, atualmente, a técnica. Em
periodos anteriores esse processo se caracterizava pela difusdo de objetos ou familias de
objetos que eram ressignificados, incorporados e adaptados aos diversos sistemas técnicos
existentes. O que favoreceu inclusive a formacgdo dos distintos sistemas médicos, praticas

terapéuticas com plantas medicinais, seus usos populares e familiares. No periodo atual, a
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sistematicidade dessa difusdo é marcada pela unicidade técnica e pela emergéncia de
macrossistemas interligados, marcados por for¢as homogeneizadoras e universalizantes.
Considerando que a andlise aqui realizada ndo é da técnica em si, mas do seu uso,
da indissociabilidade entre sistemas de objetos e sistemas de acdes (Santos, 1999a),
destacamos a tarefa apontada por Santos (2000) de se considerar analiticamente em cada
fase da histéria dois elementos fundamentais que sdo indissocidveis entre si: o estado das

técnicas e o estado da politica.

As técnicas sdo oferecidas como um sistema e realizadas combinadamente
através do trabalho e das formas de escolha dos momentos e dos lugares de seu
uso. E isso que fez a histéria. [...] S6 que a globalizacdo ndo € apenas a
existéncia desse novo sistema de técnicas. Ela é também o resultado das agdes
que asseguram a emergéncia de um mercado dito global, responsdvel pelo
essencial dos processos politicos atualmente eficazes. Os fatores que contribuem
para explicar a arquitetura da globalizacdo atual sdo: a unicidade da técnica, a
convergéncia dos momentos, a cognoscibilidade do planeta e a existéncia de um
motor Unico na histéria, representado pela mais-valia globalizada. Um mercado
global utilizando esse sistema de técnicas avancadas resulta nessa globalizacdo
perversa. Isso poderia ser diferente se seu uso politico fosse outro. Esse € o
debate central, o Unico que nos permite ter a esperanca de utilizar o sistema
técnico contemporaneo a partir de outras formas de acdo. (Santos, 2000, pp. 23-
24).

A compreensdo do estado das técnicas e do estado da politica constitutivos do
subsistema de fitoterapia no SUS € realizada a partir da apreciacdo do embate entre as
sistematicidades dos usos de plantas medicinais e fitoterdpicos presentes nos diversos
lugares do Brasil e a sistematicidade dominante no macrossistema SUS. As estratégias
(técnicas, culturais, econdmicas e politicas) dessas sistematicidades — e suas relagdes de
cooperacao, complementacdo ou conflito — serdo abordadas na préxima parte por meio da
andlise empirica de alguns programas de fitoterapia no SUS.

De modo geral, os principais autores que trabalharam com o conceito de
macrossistema técnico (Hughes, 1983, 2008; Hughes e Mayntz, 1988; Joerges, 1988; Braun
e Joerges, 1992; Gras, 1993, 1997) o fizeram numa perspectiva de cima para baixo,
enquanto verticalidade. O que se deve a definicdo que consagrou esses estudos de que os
macrossistemas técnicos tendem a centralizar politicamente € a serem insensiveis aos
lugares. De uma perspectiva geogréfica acrescentariamos que toda difusdo para se estender

no espacgo e durar no tempo tem que mudar, tem que lidar e sempre se adequar aos lugares,
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em alguma medida, ao territério que se impde, seja como condicionante, como facilitador
ou como obstdculo. O territério usado como sindnimo de espaco banal, territério usado por
todos, € limite a toda difusdo. Em sua difusdo o macrossistema nao inclui tudo, ndo pode
tudo. E sendo fundamento material das redes de poder, como todo poder, ao ser exercido é
confrontado, sofre resisténcia.

A compreensdo do cardter macro do SUS requer a considera¢do de sua existéncia
enquanto noés de verticalidades e horizontalidades. Distinto dos macrossistemas
consagrados na literatura, o macrossistema de satde brasileiro é a um s6 tempo centralizado
e descentralizado politicamente, sensivel aos lugares esse macrossistema tropical e flexivel

¢ produto e produtor de situacdes geograficas.

Fotos: Luis Ribeiro, Horto do Centro Popular de Saide Yanten, Centro de Satude Alternativa de
Medianeira-PR (24/10/2011) Muribeca, em Jaboatdo dos
Guararapes-PE (09/04/2012)
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Parte III. Macrossistema de saiide — produto e produtor de
situacoes geograficas: analise de programas de fitoterapia no

SUS nas regioes brasileiras.

Para compreender os condicionantes territoriais e analisar os vinculos entre a
universalidade do Sistema Unico de Satde (SUS) e as particularidades dos lugares nos usos
de plantas medicinais e fitoterdpicos, privilegiamos o conceito de situacdes geogrdficas,
que produzem e sdo produzidas pelo macrossistema de satde.

Compreendemos situacdo geografica como né de verticalidades e horizontalidades,
manifestacdo proviséria do movimento de totalizacdo (Silveira, 1999b). Caminho para a
andlise do processo pelo qual o SUS e a valorizacio do uso de plantas medicinais
impulsionada globalmente enquanto modernizagdes no territdrio brasileiro, e vetores de
possibilidades do mundo, realizam-se e se amalgamam — de forma hierdrquica,
complementar ou cooperativa — com 0s usos mais antigos e populares de plantas medicinais
presentes nos diversos lugares do pafs.

Se por um lado temos vetores mais externos aos lugares (verticalidades) nos quais
predomina um cardter mais homogéneo, uma racionalidade dominante e universalizada
marcada por solidariedades de cardter mais organizacional para a qual o territério importa
mais como recurso, por outro lado, os lugares abrigam uma for¢ca emanada de
horizontalidades fundadas na vizinhanga, no cotidiano compartido, nas temporalidades e
racionalidades diversas, uma heterogeneidade criadora cujas solidariedades tanto obrigadas
quanto desejadas sdo produtoras de futuros — no sentido de possibilidades de existéncia — e

para as quais o territério €, sobretudo, abrigo (Santos, 1999a).

Sabemos ja que as técnicas presentes em uma dada situacio ndo sdo
homogéneas. Enquanto as técnicas hegemonicas se ddo em redes, além delas
outras técnicas se impdem. Mas, em uma dada situagcdo, todas as técnicas
presentes acabam por ser inextricdveis. Tal solidariedade ndo é, propriamente,
entre as técnicas, mas fruto da vida solidaria da sociedade. (Santos, 2000, pp.
127-128).

A forga das verticalidades no periodo da globalizacdo é maior do que no passado:

por conta do funcionamento mais sist€émico das agdes (cada vez mais normadas) e dos
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objetos (cada vez mais informados); e devido a maior capacidade de tele-acdo, de agir a
distancia acionando pontos em lugares distintos, que € desigual segundo os atores e
sujeitos. Ou seja, a capacidade desigual dos atores em estabelecer estratégias de acdo em
distintas escalas geogréficas (global, nacional, regional e local). A atual sistematicidade que
elas imprimem, deformam os lugares ao impor solidariedades externas obedientes a usos
corporativos. Mas sempre hd uma margem de liberdade, de desvio e contrafinalidade a

racionalidade dominante. A intensificacdo das verticalidades € acompanhada pelo

aprofundamento da personalidade e particularidade das horizontalidades.

As horizontalidades, pois, além das racionalidades tipicas das verticalidades que
as atravessam, admitem a presenca de outras racionalidades (chamadas de
irracionalidades pelos que desejariam ver como Unica a racionalidade

z

hegemonica). Na verdade, sdo contra-racionalidades, isto €, formas de
sobrevivéncia e de regulacdo criadas a partir do préprio territério e que se
mant&€m nesse territério a despeito da vontade de unificacdo e homogeneizacao,
caracteristicas da racionalidade hegemonica tipica das verticalidades. A presenca
dessas verticalidades produz tendéncias a fragmentacdo, com a constitui¢ao de
alvéolos representativos de formas especificas de ser horizontal a partir das
respectivas particularidades. (Santos, 2000, p. 110).

Para compreender o processo cada vez mais intenso e acelerado de diferenciacio
regional e de compartimentacdo politica do mundo, Gottmann (2007) assinalou a
importancia da dimensdo psicoldgica e cultural e ndo apenas dos determinantes materiais.
Nesse processo de diferenciacdo o autor sublinha uma dialética entre a iconografia regional
e a circulacdo, ou seja, entre sistemas de resisténcia ao movimento € sistemas de
movimento. Uma contradi¢do entre forcas de circulag@o, universalismo e unificacdo, de um
lado, e forgas de iconografia, compartimentacgdo e diversidade, de outro.

O movimento de circulagdo € toda forca de criacio e de mudanga na ordem
estabelecida num lugar, consistindo em movimentos e deslocamentos de toda ordem. Forca
transportadora de contatos, homens, ideias, objetos e técnicas que dinamiza sistemas de
relagdes. Recorte analitico fundamental, que tal como o conceito de verticalidade, permite
compreender a interdependéncia e os nexos entre os distintos lugares e pontos do mundo. J&
os sistemas de resisténcia ao movimento sio de ordem material e também imaterial e
abstrata, uma solidariedade criada a partir da co-habitacdo num mesmo espago. A
iconografia exerce, assim, uma ac¢do limitadora a circulacdo, uma resisténcia, que € um

fator de estabilizacdo politica (Gottmann, 2007, p. 221).
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No atual periodo, quando se aceita sem resisténcias e desvios a sistematizagao do
mundo orientada pela “Otica mercantil ilimitada e pelo acionamento de estratégias
econOmico-militares que transformam contextos da vida coletiva em alvos de investimentos
sem compromissos com a preservacdo de herancas culturais, acimulos institucionais e
conquistas coletivas” (Ribeiro e Silva, 2013, p.141), o movimento de circulagdo passa a ser
lido como impulso global, como movimento de subordinacdo e tendéncia a acdo irrefletida,
“indicando a falta de controle da acdo pela vontade” (idem, p. 151) e o “deslocamento da

acdo das condi¢Oes herdadas™ (idem, p. 152).

Denominamos de impulsos globais os vetores que condensam informacdo e
inovagdo, em seus elos com a nova gestdo. Significam a emergéncia de uma
forma de agir de natureza sist€émica e corporativa, que se apropria de condi¢cdes
herdadas e de niveis de controle permitidos pelo meio técnico-cientifico-
informacional (Santos, 1994). Ao associarmos os impulsos globais a ideia de
vetor, trazemos 0s processos atuais para o dmbito da difusdo técnica expressiva
da modernizacdo das sociedades (e das metrdpoles) periféricas (Ribeiro e Silva,
2013, p.144).

Uma situacdo geografica enquanto no de verticalidades e horizontalidades €, assim,
uma sintese provisoria da dialética entre forcas iconogréficas e forgcas de circulacdo, entre
pulsacdes e impulsos globais. O sitio enquanto iconografia, territério usado e herdado,
impregna a sociedade sem determinar completamente seus comportamentos, um modelador
modelado, uma materialidade animada pela acdo, pelo territério sendo praticado. A
situagcdo €é uma sintese sempre provisoria, inconclusa e aberta, expressao de “todo o peso do
passado e da mudanca que se impde” (Zaoual, 2010, p.27). Processo pelo qual “o tempo
empiricizado entra como condicdo de possibilidade e a entidade geografica entra como
condi¢do de oportunidade” (Santos, 1997, p.36).

O conceito de situacdo geogrifica foi privilegiado no estudo dos programas de
fitoterapia no SUS em virtude da articulagdo que ele promove entre andlises estruturais e
andlises conjunturais, permitindo analisar os programas de fitoterapia como acdes politicas
que, embora conjunturais, ndo estdo descoladas de uma estrutura que as valoriza ou as
deprime. Compreensdao da tensdo permanente entre as estratégias dos atores e os
condicionantes territoriais: conjunturas reforcam ou destroem estruturas, estruturas limitam

ou permitem certas manifestacdes conjunturais, o “tempo todo a ambicdo € intervir na

conjuntura para produzir alteragdes estruturais” (Ribeiro, 2002, p.80).
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Esse viés analitico é importante para compreender os condicionantes do territério
usado nas estratégias de acdo dos programas de fitoterapia no SUS, sobretudo, por
constituirem politicas ndo-hegemonicas e, muitas vezes, contra-hegemonicas no contexto
do macrossistema de saude.

O conceito de situacdo geografica explicita a realizacdo nos lugares de politicas que
sdo, por exceléncia, nacionais. Se por um lado o macrossistema serve para descrever e
analisar sistematicidades na escala nacional, a situacdo geografica o faz na escala do lugar,
ampliando dessa forma, ou estabelecendo os nexos entre a formagdo socioespacial e o
lugar. O SUS ¢ tnico, ou seja, nacional, mas € descentralizado, ou seja, s6 se realiza nos
lugares. Com esse procedimento analitico estamos substantivando o principio tedrico de

que o uso do territdrio s6 tem existéncia nos lugares.

Foto: Luis Ribeiro, Laboratério da Farmacia Viva da Universidade Federal do Ceara (29/10/2013)
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Capitulo 9. Andlise de situacoes geograficas como analise de existéncias

De acordo com Brunet ef al. (1993) a situagdo é a caracteristica geografica
fundamental de um lugar ou de um espaco resultante de sua relagdo com outros lugares ou
espacos. A andlise da situagdo geografica € vital para apreciar e apreender as qualidades de
um lugar, pois todo lugar estd situado em relacdo a outros lugares a partir de vias de
comunicacdo e de vizinhanga, sobretudo, situa-se em certas malhas e redes que
condicionam suas caracteristicas e dindmicas.

Ao distinguir entre situagdo, sitio e posicdo, Claval (2011) assinala que a andlise de
situacdo ¢ um tema cldssico da geografia, desenvolvido inicialmente numa perspectiva
naturalista muito proxima dos estudos do meio e com €nfase no papel das determinagdes do
meio natural. Tal perspectiva que j4 estava presente na geografia antiga, ainda que de forma
modesta, perdurard até a geografia do século XIX e primeira metade do século XX. A
andlise cldssica da situacdo também se caracteriza pela polarizagdo, ou seja, a anélise parte
de um ponto, de uma regido ou de um pais em relacio ao qual tudo se vincula
sistematicamente. A andlise da situacao legou aos gedgrafos a tarefa de compreender aquilo
que observam a partir da consideragcdo de diferentes escalas, ou seja, o entendimento de
algum aspecto local frequentemente se encontra em outras escalas, da regido, da nacdo ou
da totalidade do mundo.

Ratzel (1987) incorpora em seu arcabouco tedrico o conceito de situagcdo para
analisar de que maneira o progresso técnico permite aos grupos humanos relativizarem os
condicionantes do meio fisico em que vivem. Segundo o autor, trés grandes fatores
politico-geograficos determinam os condicionantes espaciais para um povo: (i) acima de

tudo, sua situacdo; mas também (ii) sua extensdo; e (iil) suas fronteiras.

Situacdo geogréfica é uma constante do solo terrestre que permeia o movimento
da histéria [...] A situacdo é mais que uma invariante histérica: ela é um
reservatorio onde, dentro dos processos histéricos importantes, as ondas se
acalmam apds a tempestade. [...] Na medida em que um povo conserva sua
situag@o e, portanto, seu pais, ele conserva a si mesmo (Ratzel, 1987 [1898],
p-129).

A situacdo € a caracteristica de um lugar ou de um pais em relagdo aos outros

lugares e paises, logo, a situacdo se define por uma multiplicidade de relacdes. Ratzel
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(1987) assinala dois parametros indissocidveis na geografia politica: (i) se o espago politico
€ qualquer coisa de abstrato; (ii) ja a situacdo, ao contrario, revela um cardter preciso,
particular e organico.

George (1965) destaca que maior serd o peso das condi¢des naturais quanto menor
for o grau de artificio e tecnificagdo da sociedade. Para ele, o objeto de estudo da geografia
€ qualificar situagdes provenientes da combinagdo em cada lugar dos fatores de existéncia
das coletividades: fatores naturais, histéricos, econdmicos, sociais e politicos. Segundo o
autor, trata-se de realizar um balanco atual da dinamica de situacdes geograficas a partir da
correlacdo de forcas entre as seguintes varidveis: (i) articulagdes naturais; (ii) reparticao da
populacdo; (iii) grupos étnicos e lingiiisticos; (1v) distribui¢do das iniciativas econdmicas;
(v) esquema das vias de circulagdo e transportes; (vi) rede urbana. Dai o autor definir
situagcoes geogrdficas como um tema de estudo das possibilidades e potencialidades
criativas de desenvolvimento.

Outrossim, George (1969) define situagdo geografica como um tipo de correlagdo
de forcas analisada a partir do balanco do conjunto de forcas e acdes que podem ser
concorrentes, competitivas, contraditérias ou complementares. Situagdes podem ser
definidas como relagoes de forca que englobam tendéncias evolutivas, ja que a andlise de
situacdo percebe os fatos e eventos no momento em que a situagdo permanece aberta. O
autor sugere que em cada lugar ha um conjunto préprio de varidveis cujas combinagdes sao
Unicas, sintetizando uma dada situacdo geogrifica. Metodologicamente, isso implica em
encontrar as varidveis dos lugares que se pretende conhecer e a maneira pela qual se
combinam, dai o esforco de encontrar e hierarquizar as varidveis explicativas segundo o
recorte empirico.

Silveira (1999b) define situacdo geografica como um conjunto de forcas e eventos
que ao se geografizarem mudam a situacdo dos lugares e sua relacio com o mundo. A
autora propde que a situacdo seja analisada sob trés perspectivas indissocidveis: (1)
estruturas historicas herdadas; (ii) conjuntura e coeréncia dos eventos presentes nos lugares;
e (iil) ancora no futuro dos lugares lancada pela situagdo geogréfica. A autora contribui
ainda para a atualizagdo das varidveis-chave que comandam os eventos no mundo e sua
geografizacdo nos lugares (situacOes), dialogando com os conceitos de territério usado e

meio técnico-cientifico-informacional. Sao tempos que ao se geografizarem reordenando as
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materialidades condicionam o acolhimento pelos lugares de novos eventos e possibilidades,
mudando, assim, o campo de ac¢do. Logo, situacdo geogréfica € uma andlise das existéncias
cuja compreensdo estd ancorada no futuro.

Constata-se que a andlise de situacdo geografica é um tema classico da geografia e
seu conceito extremamente operacional a pesquisa geogrifica. O conceito de situacdo
geogréfica adotado para analisar as politicas e programas de fitoterapia no SUS nas
diversas regides brasileiras, embora inspirado no arcabougo cldssico da geografia,
fundamenta-se, especialmente, nas proposi¢oes tedricas de Pierre George (1965; 1969) e
Maria Laura Silveira (1999b) em virtude da sistematicidade e operacionalidade imprimidas
ao conceito por esses autores.

A operacionalidade dessa proposicdo metodoldgica reside no fato de
compreendermos o SUS como evento geogrdfico, conforme a definicio desse conceito
proposta por Santos (1999a): feixe de acontecimentos cuja duragdo, qualidade e extensao
sdo tributdrias de uma estrutura organizacional de ordem material e normativa realizada e
reproduzida distintamente segundo os lugares. O SUS como evento geogréfico diz respeito
a um acontecimento ou conjunto de agdes politicas que, para se concretizarem, precisam
tomar forma nos lugares. Para existir, o SUS requer materialidades, agdes, normas,
informacdes, fixos e fluxos, sem os quais a satde nao pode ser realizada pelo sistema.

Em cada lugar o SUS € tnico, isto €, realiza-se de uma dada maneira, por uma
combinacdo particular de materialidades, a¢des, normas, informagdes, fixos e fluxos. As
situacOes geograficas explicam as particularidades da existéncia do SUS em cada lugar e

condicionam o macrossistema de satde, assim como sdo condicionadas por este.
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Capitulo 10. Analise dos programas de fitoterapia no SUS a partir de

algumas situacoes geograficas

A anélise dos condicionantes territoriais dos programas de fitoterapia no SUS foi
realizada a partir de duas escalas regionais: (i) as situacdes geograficas que definem as
macrorregides brasileiras; e (ii) situacdes geogréficas diversificadas dentro de uma mesma
macrorregiao.

Como afirma George (1965), compete ao gedgrafo encontrar as varidveis que
determinam a situacio de cada lugar, considerando-se que cada situagdo € uma totalidade.
De acordo com Bunge (1975), a ciéncia € analitica, por isso a investigagdo cientifica aborda
problemas circunscritos, um a um, tratando de decompor o todo em elementos. A
investigacdo cientifica objetiva entender toda situagdo em termos de seus componentes,
descobrindo os elementos que compdem cada totalidade e as interconexdes que explicam
sua integracdo. A andlise ndo é apenas um objetivo, mas uma ferramenta para construir
sinteses tedricas.

A andlise sobre os condicionantes territoriais dos programas de fitoterapia do SUS
visitados deu-se, concomitantemente, a identificacdo de situacdes geograficas diferenciadas
em cada uma das macrorregides a partir dos dados primérios, desenvolvidos nos trabalhos
de campo (observacdo e entrevistas), e dos dados secunddrios, levantados em revisdo
bibliografica e nas visitas técnicas realizadas em campo. O conjunto de dados foi
sistematizado em oito varidveis: (i) populagdo; (i1) normas; (iii) estratégias de produgdo dos
programas; (iv) grau de dependéncia do mercado; (v) atores estatais e atores ndo estatais;
(vi) grau de integracdo com sabres e praticas locais; (vii) constrangimentos e fatores
limitantes aos programas de fitoterapia no SUS; e (viii) perspectivas e planos futuros para
0s programas.

A seguir, as defini¢cdes de cada uma das oito varidveis:
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Dinimica populacional e sua densidade relacional®®. Embora o porte populacional
(nimero absoluto de habitantes) tenha sido utilizado, a priori, no contexto da hipdtese,
como critério de escolha dos municipios nos quais fariamos trabalhos de campo, 0 mesmo
ndo se revelou, apds a pesquisa, uma varidvel de peso para a existéncia e funcionamento
dos programas de fitoterapia no SUS. A varidvel populacio foi trabalhada mais no sentido
qualitativo de sua dinamica relativa, ja que cada lugar e experiéncia de fitoterapia no SUS
sdo portadores de uma densidade relacional propria e especifica enquanto cultura (técnicas
e saberes, migragdes), como politica (eleitores, organizacdes, movimentos) e como forca de
trabalho, seja de profissionais de sadde (ligados tanto ao macrossistema e a biomedicina
como as praticas mais integrativas e complementares) ou de produtores de plantas
medicinais e fitoterdpicos (agricultores, extrativistas, coletores, farmdacias de manipulagao,

laboratérios).

Normas. Presenga de leis, decretos e portarias (municipais, estaduais e federais) na
institucionalizacdo e definicdo operacional dos programas de fitoterapia; contratos,
convénios e financiamento das a¢des dos programas; coordenacdo gestora responsdvel pelo
programa (4area das secretarias municipais ou estaduais); e relacdes e listas de plantas
medicinais e fitoterdpicos (proprias, municipais, estaduais, nacionais) que amparam O
elenco de medicamentos essenciais do programa de fitoterapia (Renisus, Renafito, Resme
ou Remume). A varidvel norma é de extrema importancia, sendo que em praticamente a
totalidade dos programas visitados a positivacdo dos programas de fitoterapia em leis
representa estratégia vital a continuidade dos mesmos frente as possiveis descontinuidades,

rupturas e paralisagdes por conta de mudancas no governo local.

% Niimero de habitantes para as popula¢des dos municipios estimado para 2013, segundo dados do IBGE
disponiveis no enderego eletronico http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/home.php (acesso em 02 de julho de
2014). Para o Distrito Federal e suas Regides Administrativas (Brasilia, Planaltina e Riacho Fundo) os
ndimeros totais de habitantes correspondem ao ano de 2010, a partir de dados do IBGE (Censo Demografico
2010) e Companhia de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN) segundo Anudrio Estatistico 2013
CODEPLAN, disponivel em: http://www.codeplan.df.gov.br/areas-tematicas/informacoes-estatisticas.html
(acesso em 09 de setembro de 2014).


http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/home.php
http://www.codeplan.df.gov.br/areas-tematicas/informacoes-estatisticas.html
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Estratégias de producio: com essa varidvel busca-se descrever e compreender o processo
e etapas de producdo, aquisi¢do, distribuicdo e dispensacdo de plantas medicinais e
fitoterapicos segundo modelos disponiveis de fitoterapia no SUS (produgdo publica prépria,
compra no mercado ou graus de hibridacdo entre essas duas formas puras, de plantas in
natura, drogas vegetais / plantas secas, fitoterdpico manipulado ou fitoterdpico
industrializado). Nessa varidvel também foi incluida a estratégias de formacdo de circulos
de cooperacdo e de uma psicoesfera favordvel aos programas através da realizacdo de:
cursos de formacdo e capacitacdo de profissionais de saide, demais profissionais e
trabalhadores do SUS, e de produtores agricolas; eventos de sensibilizacdo, divulgacdo ou
discussdo (semanas de fitoterapia, dia da planta medicinal ou eventos de cardter mais

técnico-cientifico).

Grau de dependéncia do mercado. Nessa varidvel busca-se qualificar a dependéncia e
integracdo dos programas de fitoterapia no SUS em relacdo, principalmente, aos atores e
agentes econdmicos dos mercados de plantas medicinais e fitoterdpicos. De uma maneira
ou de outra existe uma dependéncia do mercado, sob diversos aspectos, seja qual for o
modelo e tipo de programa de fitoterapia no SUS implementado. Além de relagdes de
mercado (como saldrios de funciondrios e contratos de compra e fornecimento), os
programas dependem de custos de manuten¢do (dgua, energia, taxas de servigos urbanos,
etc.), de operacdo tanto para cultivo quanto para manipulacdo (ferramentas e insumos
agricolas, vidrarias, embalagens, rotulos, dlcool, bases de géis e pomadas) e de bens de
capital e equipamentos para cultivo ou beneficiamento de plantas e manipulacdo de
fitoterdpicos (maquindrio agricola, estufas, secadoras, trituradoras; encapsuladoras,
equipamentos de andlise laboratorial, de refrigeracdo, balancgas, fornos, etc.). Na andlise
dessa varidvel, foram privilegiados os insumos produtivos mais diretos para beneficiamento
e manipulagcdo (massa vegetal, tinturas e extratos vegetais) ou medicamentos acabados para
dispensacgdo (drogas vegetais, fitoterdpicos manipulados ou industrializados). Pois sdo esses
insumos que permitem qualificar os graus de autonomia ou de dependéncia dos programas
de fitoterapia frente ao mercado, uma maneira para compreender as solidariedades

organizacionais estabelecidas com outras escalas espaciais de poder econdomico e politico.
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Atores estatais e nao estatais. Identificacdo das articulagdes, parcerias, relacoes,
associagdes e circulos de cooperagdo presentes nos vinculos entre atores estatais e nao
estatais nas atividades e nas estratégias técnicas, econdmicas e politicas dos programas de
fitoterapia no SUS. Varidvel importante para compreender o uso do territério como
sindbnimo de espaco banal (Santos, 1999b), de territério usado por muitos agentes,
populacdes, empresas e institui¢des, independentemente de seus distintos recursos e
desiguais graus de forca e poder. Identificando em que medida e por quais mecanismos as
estratégias e agdes sdo contempladas direta ou indiretamente nas intencionalidades dos
discursos, projetos e acdes vinculadas a fitoterapia no SUS. Ao considerar que o territdrio é
praticado por uma multiplicidade de atores, assumi-se a multidimensionalidade do poder e
da politica nos lugares (Raffestin, 1993). Sobretudo, considerando que o poder politico vem
se caracterizando cada vez mais por acdes fundadas nas resisténcias sociais, nos
movimentos sociais, nas grandes corporacdes e demais atores do territorio, € ndo apenas
por atores estatais. Segundo Cataia (2008) além das politicas exercidas de cima para baixo,
proprias a territorialidade estatal e das grandes corporacdes, também hd territorialidades
cuja organizacao de baixo para cima sdo promotoras de horizontalidades, cujas alternativas
de existéncia ou resisténcia se dao nos lugares. Analiticamente, ndo se trata de considerar a
populacdo frente ao governo, como dois entes estranhos entre si, mas a maneira pela qual a
sociedade civil enquanto conjunto de organizacdes que efetivamente organizam a vida
coletiva penetra e/ou influencia as acdes do governo. Considerando que o Estado enquanto
conjugacdo entre sociedade civil e sociedade politica (Gramsci, 1988), é cada vez mais

difuso nas sociedades contemporaneas (Ribeiro, 2002).

Grau de integracio com saberes e praticas locais. Nessa varidvel busca-se identificar o
grau de integracdo dos atores do lugar com o programa de fitoterapia do SUS através de sua
participacao nas estratégias técnicas, cientificas, culturais, econdmicas, politicas e de acesso
aos programas de fitoterapia. Ou seja, quais sdo os vinculos populares que informam e se
comunicam com 0s programas e qual a capacidade destes para responder e se integrar as

solidariedades orgénicas locais.
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Constrangimentos e fatores limitantes para a existéncia dos programas de fitoterapia
do SUS. Identificacdo dos principais entraves, obstdculos e dificuldades para a adogdo,
manutencdo, continuidade ou expansdao das acdes da fitoterapia no SUS. Sao
constrangimentos de ordem estrutural e conjuntural, proprios ao subsistema de fitoterapia
no SUS e, também, particulares a determinados programas de fitoterapia por conta de

determinadas situagdes.

Perspectivas e planos futuros para os programas de fitoterapia no SUS. Identificacio
de expectativas, esperancas, planos e ag¢des futuras externalizadas pelos atores
entrevistados, além dos discursos e idedrios, quanto aos horizontes e caminhos dos

programas de fitoterapia no SUS.

Destaca-se que todas essas oito varidveis ndo foram analisadas individualmente,
mas no conjunto e nas relagdes reciprocas entre elas, j4 que enquanto componentes se
articulam em sistema. Embora observaveis em todas as situagdes analisadas e identificadas,
a combinacdo sistémica das oito varidveis € Unica em cada caso, em virtude de ser cada
combinacdo, a0 mesmo tempo, produto e produtora de uma dada situacdo geogréafica e seus
vinculos e coeréncias internos e externos aos lugares.

O Quadro 7, a seguir, traz a relacdo dos municipios visitados pela pesquisa, no
periodo 2010-2014, segundo as quatro macrorregioes, os estados (Unidades da Federacao),
o porte populacional (nimero de habitantes) e a data de criagdo e interrup¢do, quando € o
caso, dos programas de fitoterapia no SUS. Consideramos como municipios visitados 0s
programas locais de fitoterapia de duas Regides Administrativas do Distrito Federal
pesquisados em virtude da similitude com entes municipais, no que diz respeito a

autonomia técnica, politica e de recursos na gestao do sistema local de satde.
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Quadro 7. Brasil: programas municipais de fitoterapia visitados no periodo 2010-

2014, segundo macrorregiao, porte populacional e data de criacio.

Macrorregiao Municipios e Regioes Porte populacional UF Data dos programas de
Administrativas do DF (habitantes)* fitoterapia no SUS
visitado (2010-2014)
Campinas 1.144.862 SP 1990
Sao Paulo 11.821.873 SP 2010
. Betim 406.474 MG 2004
Regido
Concentrada Foz do Iguagu 263.508 PR 2003
Vera Cruz do Oeste 9.081 PR 2006
Toledo 128.448 PR 2008
Pato Bragado 5.170 PR 2012
Planaltina 171.303 DF 1984
Riacho Fundo 71.854 DF 1986
Diorama 2.544 GO 1994
Legyio Arenépolis 3.180 GO 2008-2009
Centro-Oeste
Aragargas 19.267 GO 2008-2009
Jussara 19.458 GO 2008-2009
Ipora 32.143 GO 2008
Cuaiba 569.830 MT 2004
- Brejo da Madre de Deus 47.972 PE 1997
Regido
Nordeste Fortaleza 2.551.806 CE 1991
Maracanai 217.922 CE 1992
Regido Belém 1.425.922 PA 1999-2004 / 2007
Amazonica

Fonte: elaboracio prépria. Nimero estimado de habitantes para as populacdes dos municipios, para 2013, segundo dados do
IBGE disponiveis no endereco eletronico http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/home.php (acesso em 02 de julho de 2014). Para o
Distrito Federal e suas Regides Administrativas (Brasilia, Planaltina e Riacho Fundo) os nimeros totais de habitantes
correspondem ao ano de 2010, a partir de dados do IBGE (Censo Demografico 2010) e Companhia de Planejamento do Distrito
Federal (CODEPLAN) segundo Anudrio Estatistico 2013 CODEPLAN, disponivel em: http://www.codeplan.df.gov.br/areas-
tematicas/informacoes-estatisticas.html (acesso em 09 de setembro de 2014).


http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/home.php
http://www.codeplan.df.gov.br/areas-tematicas/informacoes-estatisticas.html
http://www.codeplan.df.gov.br/areas-tematicas/informacoes-estatisticas.html
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Observa-se no Quadro 7 uma desproporcionalidade na quantidade de programas
visitados para cada uma das quatro macrorregides. O que se deve a quantidade desigual do
nimero absoluto de programas existentes em cada regido e, também, ao fato de que alguns
dos programas de fitoterapia no SUS elencados no quadro fazerem parte de um mesmo
projeto e estratégia conjunta de atores vinculados a municipalidades distintas. Como é o
caso, por exemplo, de Foz do Iguagu, Vera Cruz do Oeste, Toledo e Pato Bragado no
estado do Parand, ou o caso de Diorama, Arendpolis, Aragarcas, Jussara e Ipord no estado
de Goids. Em alguns casos o municipio ja apresentava programa préprio antes do
estabelecimento de um projeto comum com outras municipalidades, como em Diorama. Em
outros casos, municipios continuaram seus programas a despeito do fim da cooperacao
intermunicipal (como Diorama e Ipord, em Goids).

Feitas essas consideracdes, os itens a seguir trazem a andlise das situacdes
geograficas identificadas como condicionantes e refor¢adas pelos programas de fitoterapia
do SUS em cada uma das quatro macrorregides (Regido Concentrada, Regido Centro-
Oeste, Regido Nordeste e Regido Amazodnica), a partir dos dados levantados nos programas
de fitoterapia visitados. Os quatro itens tém um cardter acentuadamente descritivo, recurso
importante e necessario a compreensao tanto das situagdes quanto da formacgdo histdrica,

caracteristicas e estratégias dos programas de fitoterapia no SUS.

10.1. Regido Concentrada e as situacoes de area core, iconografia campesina e

intermedidria

Do ponto de vista do sistema de sadde, essa regido concentra nimero elevado das
unidades e estabelecimentos (da atenc¢do bdsica, ambulatorial, urgéncia e emergéncia,
hospitalar e de laboratérios de apoio diagndstico e terapéutico), publicos e privados,
vinculados ou ndo ao SUS, e de recursos financeiros. Fazem-se ai mais presentes as
universidades e centros de formacgdo e de pesquisa, tanto piblicos como privados. Ademais,
concentra médicos de todas as especialidades e profissionais da saide de um modo geral,

além de grande demanda por servicos e agdes de saude — densidade populacional.
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A Regido Concentrada também abriga a maior parte dos produtores, agentes e atores
hegemdnicos vinculados aos mercados dos insumos para os programas de fitoterapia no
SUS que deles dependem em graus diversos. Tanto daqueles ligados a producdo de
vidrarias, embalagens plésticas, coadjuvantes (géis e alcodis, por exemplo) e demais
materiais de consumo, como daqueles vinculados a massa vegetal, plantas medicinais,
drogas vegetais, extratos e fitoterdpicos.

O estado de Sdo Paulo concentra as empresas atacadistas e distribuidoras de extratos
vegetais e plantas medicinais, sendo que os trés principais atacadistas distribuidores
(importadores e exportadores) estdo localizados na capital paulista’’. O estado do Parand
lidera a producdo e cultivo de plantas medicinais, seguido pela producao de Sdo Paulo. O
estado de S@o Paulo concentra, com destaque para a Regido Metropolitana da capital
paulista, os laboratdrios e industrias de fitoterdpicos, seguido pelo Rio de Janeiro.

A Regido Concentrada abriga com grande intensidade as varidveis que tornam
possivel a implementagdo de programas de fitoterapia no SUS enquanto modernizagdo do
periodo técnico-cientifico-informacional, como: rede de unidades e servicos de satde do
SUS; universidades e centros de pesquisa; profissionais de satdde; produtores e
distribuidores dos insumos vegetais e fitoterdpicos; populagdo usuaria do SUS; e
diversidade cultural e bidtica de usos de plantas medicinais (distintas classes sociais dos
centros urbanos; populacdo cabocla; imigrantes; comunidades quilombolas; indigenas;
caicaras; associacdes e organizacdes sociais diversas).

Em fun¢do dessa macrorregido concentrar as varidveis do periodo (técnica, ciéncia,
informacdo e norma) e apresentar uma maior capilaridade do meio técnico-cientifico-
informacional, encampando e acolhendo em maior grau as modernizacdes do periodo,
explica o fato dela abrigar o maior nimero absoluto de programas municipais de fitoterapia
no SUS. Contudo, a analise dos programas evidencia diferenciagcdes e particularidades

importantes na constitui¢do da Regido Concentrada.

7 Segundo Marques (2013) trés grandes empresas atacadistas (importadoras e exportadoras) fundadas nas
décadas de 1970 e 1980 e sediadas em Sdo Paulo-SP detém mais de 90% do contato com os fornecedores
primdrios de plantas frescas e drogas vegetais. Essas empresas sdo: (i) Quimer Ervas e Especiarias (1992),
atacadista importador e exportador, cujo catdlogo apresenta cerca de 400 espécies (em sua maioria
importadas); (ii) Santosflora - Ervas, Especiarias e Extratos Secos (1979), atacadista importador e exportador
conta com um catdlogo em torno de 350 produtos de drogas vegetais (entre espécies importadas e nativas); e
(iii) Guriri Importadora e Exportadora (1976), com catdlogo com mais de 100 espécies.
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A andlise dos dados desenvolvidos nos trabalhos de campo e dos dados levantados
pela revisdo bibliogréfica acerca de outras experi€éncias municipais de fitoterapia permitiu
identificar a existéncia de trés situagcdes geograficas, cujos determinantes técnicos, sociais,
culturais e politicos condicionam e sdo condicionados pela existéncia dos programas de
fitoterapia no SUS na Regido Concentrada.

As trés situacdes geograficas identificadas nessa macrorregido foram: (i) situagdo
de drea core (Sao Paulo e Campinas); (ii) situacdo de iconografia campesina (municipios
do oeste do estado do Parand: Foz do Iguacu, Toledo, Medianeira, Pato Bragado e Vera
Cruz do Oeste); e (iii) situacdo geogrdfica intermedidria entre drea core e iconografia

popular (Betim-MG).

Foto: Luis Ribeiro, Unidade Bésica de Satide na qual foi desenvolvido o Projeto Plantando Saidde na Bela
Vista, Sdo Paulo-SP (04/11/2013)
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A situacdo geogrdfica de drea core caracteriza-se pela presenga intensa do
macrossistema de saide, em todos os seus componentes e subsistemas. Dai a contradicao
mais acirrada entre a saide como direito € bem social e a saide como bem econdmico,
apresentando maior presenca de nexos e canais comunicantes entre o publico e o privado,
entre o SUS como projeto de cidadania e como lécus de acumulacdo e reprodugdo do
capital.

A presenca cerrada desses componentes torna mais dificil a integracdo e duracdo
dos programas de fitoterapia: tanto com as praticas e saberes populares; quanto com o
mercado de plantas medicinais e fitoterdpicos, em virtude desse mercado constituir um
setor de baixa acumulacdo e realizacdo do capital quando comparado aos demais mercados
de insumos para a saide. Se por um lado a concentragdo de varidveis do periodo favorece a
adocdo da fitoterapia no SUS, por outro, a presenca acirrada dos componentes do
macrossistema dual em sua totalidade parece tornar dificil a duragdo, sobrevivéncia e
integridade dos programas de fitoterapia no SUS.

O termo drea core (conceito cldssico da geopolitica) é inspirado, em parte, no
projeto de integracdo do territério brasileiro fundamentado na proposicao de Golbery do
Couto e Silva (2003), formulada na década de 1950 e conduzida pela Ditadura Militar a
partir de 1964, de integracdo das cinco dreas ou regides geopoliticas brasileiras
(arquipélagos, heartlands e hiléia amazonica): (i) Area core central (heartland); (ii)
heartland interior (Centro-Oeste); (ii1) Peninsula do Sul; (iv) Peninsula do Nordeste; e (V)
Ilha amazonica. O processo de integracdo do arquipélago brasileiro se daria a partir da
Area core ou Nicleo Central (também concebido como Area de Reserva Geral ou
Plataforma Central de Manobra), correspondendo a dreas dos estados da Regido Sudeste,
sobretudo pelo tridngulo Sao Paulo — Rio de Janeiro — Belo Horizonte, que dotada de
densidade populacional, industrial e de redes de circulagdo e comunicacdo promoveria a
integracdo numa primeira fase das dreas peninsulares Sul e Nordeste, numa segunda fase da

Peninsula Centro-Oeste e, na terceira fase, a integracao da Ilha Amazodnica’®,

% Conforme Golbery do Couto e Silva (2003 [1955]): “Desde logo ressalta a simples inspecdo, em torno do
tridngulo Rio-Sdo Paulo-Belo Horizonte, um notdvel adensamento demografico servido por trama rica de
comunicagdes ferrovidrias e rodovidrias. E o nicleo central do Brasil, seu verdadeiro corac¢do, definido
embora sem o rigorismo quilométrico de Mark Jefferson; onde se concentra a maior massa de populacdo e de
riquezas do pais, onde a circulacdo é muitissimo mais intensa, onde a populacdo se acumula, onde estao
sediadas as mais importantes industrias de base, onde o dinamismo é mais poderoso e enérgico. Sobre a base
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O termo ¢ aqui utilizado para designar uma drea mais densificada da atual Regido
Concentrada brasileira, que corresponde, grosso modo, a drea ou mancha que é mais
evidente no estado de Sdo Paulo, que a particulariza no interior dessa macrorregido. O que
ficard mais evidente no decorrer da andlise das situacdes e no capitulo que fecha essa
terceira parte do trabalho.

Como expressdo dessa situacdo geogréfica foram analisados os casos dos programas
municipais de fitoterapia de Campinas-SP e de Sao Paulo-SP, o primeiro uma forma mais
intermedidria, mais branda, ao passo que o da capital paulista um caso mais ilustrativo
dessa situacao.

O programa de Campinas-SP, municipio com 1.144.862 habitantes, surgiu no
comeco dos anos 1990 a partir da iniciativa de uma médica do SUS que desenvolveu
projetos de hortos medicinais em dois Centros de Saide do municipio. A metodologia
empregada no projeto foi a realizagdo de reunides e oficinas com a populacdo usudria do
servico de saude que informava quais eram as plantas utilizadas e com que finalidades
terap€uticas. A partir de mudas e relatos trazidos pela populagdo chegou-se a uma relagao
de aproximadamente 60 espécies vegetais usadas popularmente para fins medicinais.

Desse total levantado, apenas algumas foram selecionadas, enquanto as demais
descartadas do projeto inicial apds debates e extenso levantamento bibliogréfico de estudos.
Inicialmente foram incorporadas seis espécies ao programa apds crivo cientifico
fundamentado na identificacdo daquelas que apresentavam estudos (monografias e
mementos terapéuticos) que garantiam sua eficdcia, qualidade e seguranca. Nesse processo
foi de fundamental importincia a atuagdo do Centro Pluridisciplinar de Pesquisas
Quimicas, Biologicas e Agricolas da Universidade Estadual de Campinas
(CPQBA/Unicamp).

Até 1993 o programa de Campinas foi gerido pela extinta Comissdo de Fitoterapia

da Secretaria Estadual de Saude (SES-SP), desde entdo o programa tem sido dirigido e

de articulagdo Rio-Sdo Paulo, materializada pelas comunica¢des rodovidrias e ferrovidrias ao longo do
providencial vale do Paraiba, esse nicleo se estrutura em amplo setor que, de um modo geral, é balizado de
Santos, ou um pouco mais ao sul, ao vale do rio Doce, pelos vales do Paranapanema, do Parand e do Parnaiba,
cruzando depois o Sdo Francisco para despontar as cabeceiras do Jequitinhonha. Af encontram-se quase todo
Sao Paulo, a maior parte de Minas Gerais, o [antigo] Distrito Federal e o estado do Rio de Janeiro, mais a
metade sul do Espirito Santo” (idem, pp. 35-36).
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mantido exclusivamente pela prefeitura através da SMS-Campinas. Em duas ocasides
estabeleceu convénios com o Ministério da Saide (MS): (i) um, em 2009, no valor total de
R$ 114.511,28, através da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz/MS), para modernizagdo e
ampliagdo das instalacdes da Farmacia Municipal de Manipulagdo Botica da Familia; (ii) e
outro aprovado, em 2014 (Edital SCTIE/MS N° 1/2014), no valor de R$ 249.646,58.

O programa municipal de fitoterapia de Campinas apresenta sua propria Relacdo
Municipal de Medicamentos Essenciais (Remume) composta por 13 espécies vegetais (8
em comum com a Rela¢do Nacional de Plantas Medicinais de Interesse ao SUS, Renisus) e
cerca de 30 fitoterdpicos (3 em comum com a Renafito, Relacdo Nacional de
Medicamentos Fitoterdpicos) dispensados em 75 Unidades de Saude em todos os 5
Distritos de Sadde do municipio. No passado o programa chegou a dispensar fitoterdpicos
através das farmdcias de manipulacdo conveniadas com o municipio. Mas, desde 2004, o
programa conta seu proprio Laboratério Municipal de Manipulagdo Botica da Familia, além
de hortos de plantas medicinais em algumas unidades de saiude que cumprem funcdes
didaticas e pedagogicas.

Ap6s mais de dez anos em funcionamento o Programa Municipal de Fitoterapia foi
instituido através da Portaria Municipal n° 13, de 01 de novembro de 2001, e sua
positivagdo legal apds vinte anos de funcionamento com a Lei n° 13.888, de 19 de julho de
2010, que tornou lei no municipio o Programa Municipal de Fitoterapia na Rede Publica de
Saide no Municipio de Campinas. Mesmo amparado e fortalecido institucionalmente
mediante os marcos legais, o programa campineiro niao ficou imune a fortes rupturas e
paralisacOes de suas atividades como tem enfrentado desde 2011.

Entre 2009 e 2011, a farmdcia municipal Botica da Familia, responsivel pela
manipulacdo dos medicamentos fitoterdpicos do programa, passou por reformas visando
ampliacdo e modernizacdo de suas estruturas e adequacao a normas e regulacdes sanitdrias
e produtivas. Apds retornar para o P6lo de Alta Tecnologia de Campinas — CIATEC e
retomar suas atividades a partir de 2011, a Botica da Familia passou por sérias dificuldades

para aquisi¢do de insumos e matérias primas para a producio’’, além de ter permanecido

% O programa de Campinas ndo conseguiu realizar compras e aquisi¢cdes tanto dos insumos vegetais (extratos
e drogas vegetais) quanto de embalagens e vidrarias para manipulacdo dos fitoterdpicos em funcdo das
empresas fornecedoras ndo atenderem e nem langarem cotacdes nas licitagdes realizadas pelo municipio. De
acordo com a fonte entrevistada em 2012, tal situacdo era tributdria da falta de credibilidade da Prefeitura
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sem funcionar por dois anos nesse periodo, por determinacdo da Anvisa, para adequagdo a
normas sanitarias. A partir de maio de 2014, a Farmacia Municipal de Manipulagcao Botica
da Familia voltou a operar normalmente e o programa municipal de fitoterapia retomou a
totalidade de suas acdes, ja que nesse periodo manteve algumas atividades do programa,
como a realizacdo anual do evento Semana de Fitoterapia de Campinas e do curso de
capacitacdo em fitoterapia para os profissionais prescritores da rede (médicos, enfermeiros
e dentistas).

Desde sua génese o programa mantém fortes lacos com atores estatais e ndo estatais,
cujos vinculos com a populacdo e organizagdes da sociedade t€m sido fundamentais a
existéncia e resisténcia do programa. Dentre os quais, destacam-se: Ciranda das Ervas
(encontro bimensal de usudrios, trabalhadores e profisionais de saide no Centro de
Referéncia de Reabilitacdo Jorge Rafful Kanawaty da SMS-CPS); associacdo Saberes a
Luz do Sol'"; Ciatec (Companhia de Desenvolvimento do Pdélo de Alta Tecnologia de
Campinas, empresa municipal de economia mista); Associagdo de Agricultura Natural de
Campinas e Regido (ONG); Sociedade Brasileira de Plantas Medicinais (SBPM);
Federacdo Brasileira de Plantas Medicinais (Febraplame); Associacdo Brasileira de
Fitoterapia (ABFIT); Associacdo Médica Brasileira de Fitomedicina (Sobrafito).

Dentre os atores estatais vinculados ao programa de Campinas, além da SMS-
Campinas que o coordena, destacam-se também: Coordenadoria da Area de Praticas
Integrativas e Complementares da SMS-CPS; Centro de Educacdo dos Trabalhadores da
Saude (CETS) da SMS-CPS; Legislativo Municipal; Centro Pluridisciplinar de Pesquisas
Quimicas, Biolégicas e Agricolas da Universidade Estadual de Campinas (CPQBA /
Unicamp); Coordenadoria de Assisténcia Técnica Integral da Secretaria de Agricultura e

Abastecimento do Estado de Sdo Paulo (CATI/SAA-SP); Instituto Agrondmico de

Municipal de Campinas enquanto fiel pagadora e, sobretudo, devido a paralisacdo de grande parte das
compras e licitacdes da prefeitura, ambos os fatores tributdrios da crise politica decorrente das dentncias de
corrup¢do envolvendo o poder executivo municipal que levou a cassagcdo pela Camara Municipal, em agosto
de 2011, do mandato do prefeito a época (Dr. Hélio de Oliveira Santos, do Partido Democrético Trabalhista,
PDT).

1% Grupo formado por pessoas vinculadas a diversas insituicdes com o objetivo de divulgar o uso em satide e
formas de cultivo das plantas medicinais. Esse grupo surgiu com a Comissao Interinstitucional de organizagao
da primeira Semana de Fitoterapia de Campinas em 2001. Atualmente fazem parte do grupo: a Secretaria
Municipal de Satide; a Coordenadoria de Assisténcia Técnica Integral (Cati); a Associagcdo de agricultura
natural de Campinas e regido (ANC); o Centro de Pesquisas Quimicas, Bioldgicas e Agricolas (CPQBA) da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp); o Servico de Satide Mental Candido Ferreira; a Embrapa
Meio Ambiente (Jaguaritina, SP); e o Instituto Agrondmico de Campinas (IAC).
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Campinas (IAC/SAA-SP); Embrapa Meio Ambiente (Jaguariina, SP); Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Sadde (SCTIE/MS); e
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa).

Destaca-se que no ambito do programa de Campinas sdo realizados cursos de
capacitacdo para prescritores do sistema de saide (médicos, enfermeiros e dentistas) e
sensibiliza¢do dos demais profissionais, trabalhadores de satde e populacdo em geral, como
a Semana de Fitoterapia de Campinas (instituida pela Lei Municipal 11.385, de 15 de
outubro de 2002, e realizada anualmente desde 2003).

A realizacdo de cursos, eventos e campanhas € importante na manutencao,
fortalecimento e expansdo dos circulos de cooperacdo e comunicacdo estabelecidos pelos
programas de fitoterapia junto a atores diversos do Estado e da sociedade. Embora nos
ultimos anos o componente produtivo (Farmicia Botica da Familia) tenha sido
comprometido e paralisado, o programa municipal continuou com a realiza¢cdo das edi¢des
anuais da Semana de Fitoterapia de Campinas e do curso de capacita¢do em fitoterapia para
prescritores (profissionais de saide) do SUS municipal. Mantendo, assim, o componente
educacional e a dimensao politico-pedagdgica do programa de fitoterapia no SUS.

O programa de Campinas € muito dependente do mercado para a compra dos
insumos vegetais produtivos (drogas vegetais, tinturas, extratos vegetais) para manipulagao,
de grandes atacadistas distribuidores sediados nos estados de Sao Paulo e Goids (mais
precisamente em Andpolis-GO), como as empresas fornecedoras: Opcao Fénix Distribui¢ao
de Insumos Ltda.; Idealfarma Industria e Comércio de Produtos Farmacéuticos;
Deg/Fagron Farmacéutica Ltda.; Bio Tae Ind. Com. Insumos Cosm. Aliment.; Galena
Quimica e Farmacéutica Ltda; Flores & Ervas Produtos Naturais Ltda ME; Genix;
Medicam Medicamentos Campinas Ltda.; e Mapric Produtos Farmacosméticos Ltda.

Os principais constrangimentos, obstdculos e fatores limitantes apontados pelas
fontes entrevistadas para a existéncia e o fortalecimento do programa de fitoterapia
municipal, foram: rupturas por descontinuidades na gestdo municipal; aquisicdo de matéria
prima no mercado (poucos fornecedores qualificados que atendam as normatizagdes na
integra; e md qualidade dos insumos adquiridos); demora na compra de todos os tipos de
insumos, materiais e equipamentos devido a natureza da compra publica (licitacdes nas

modalidades pregdo e A-1000, da Lei 8666/1993); falta de controle sobre matéria-prima e
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insumos produtivos; e auséncia de hortos proprios e de cooperativas agricolas qualificadas
e mais organizadas na regiao do municipio.

As perspectivas do programa de fitoterapia de Campinas sdao basicamente duas: (i) a
prioridade mais imediata de voltar a funcionar e produzir fitoterdpicos apds anos de
dificuldades, primeiro com obras e reformas, depois por conta da paralisacdo geral das
compras devida a crise politica na prefeitura; e (ii) conseguir produzir a massa verde em
escala a partir de hortos préprios, ao menos de algumas espécies, como a Oficina Agricola
do Servigo de Saide Mental Candido Ferreira. A estratégia que o programa vem tentando
implantar ha anos € o desenvolvimento da primeira etapa do processo (cultivo) junto com
cooperativas de produtores agricolas ou desenvolvendo horto municipal proprio,
objetivando, assim, tornar-se Farmdcia Viva, mas ndo tem obtido resultados satisfatérios
nesse sentido.

Além de Campinas, outro programa caracteristico, € mais emblematico, da situacao
geografica de drea core é o Programa Municipal de Fitoterapia de Sdo Paulo-SP, surgido
em 2010, com a promulgacdo do Decreto n° 51.435, de 26 de abril de 2010, que
regulamentou a Lei n° 14.903, de 6 de fevereiro de 2009, que havia instituido o Programa
de Producio de Fitoterdpicos e Plantas Medicinais no Municipio de Sao Paulo. O programa
da capital paulista foi incentivado pela promulgacio da Politica Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos de 2006, quando um grupo de vereadores da Camara Municipal
em articulacdo com técnicos e profissionais da Secretaria Municipal do Verde e do Meio
Ambiente (SMVMA) e da Secretaria Municipal de Saude (SMS) esbocou um projeto de lei
para o programa municipal de fitoterapia101 que iniciado em 2008 se tornou a Lei de 2009.

Destaca-se que muitas vezes hd um acentuado descompasso entre o funcionamento
de fato dos programas de fitoterapia e o conteido do arcabouco legal que objetiva ampara-
los e fortalecé-los.

Segundo as entrevistas realizadas na SMS-SP, a questdo mais dificil para o projeto

do programa municipal foi o ponto acerca da primeira etapa da produgdo: “onde e como

199 Na SMS j4 existia um destacado grupo de profissionais da satide especialistas em Praticas Integrativas e

Complementares de Saide (PICS) e com experiéncia em fitoterapia, como projetos de hortas medicinais
comunitdrias desenvolvidos em dreas do municipio e em unidades de satide da rede municipal, como € o caso
da UBS Sao Mateus (Centro de Praticas Naturais de Sao Mateus) que inclusive teve laboratério de
manipulacdo. Também na SMVMA existem profissionais (bilogos e agronomos) com experiéncia na drea,
sobretudo aqueles vinculados ao Curso de Plantas Medicinais da Prefeitura de Sdo Paulo.
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cultivar plantas medicinais no municipio de Sao Paulo?”. Por parte da SMS era muito
dificil resolver esse problema, e a solu¢do foi designada a SMVMA. Outro problema
levantado se referia a localizagdo e mapeamento dos solos disponiveis para implantacdo de
hortos medicinais, considerando que nas dreas vagas os solos estdo muito contaminados e
impréprios para esse cultivo.

De acordo com as entrevistas, pouco a pouco a equipe responsavel pelo projeto
chegou ao consenso de que tanto a questdo do horto para cultivo como do laboratério para
manipulagdo estavam emperrando o inicio do programa, por se tratarem de discussdes de
longo prazo e, por isso, mais demoradas. Inclusive, desde o inicio o gestor municipal da
SMS-SP vetou e se opOs a parte de producao laboratorial associada ao projeto alegando
falta de recursos. A estratégia adotada foi partir para alternativas mais factiveis em curto
prazo, como a compra por licitagdo junto ao mercado de fitoterdpicos industrializados, para
que ndo perdessem a oportunidade de institucionalizagdo do programa. Enquanto
paralelamente seguiriam trabalhando na estruturacdo e implantagdo do programa nos
moldes da Farmdicia Viva. Dai o descompasso entre o que a lei prevé (basicamente a
implantacdo da Farmdcia Viva) e a maneira pela qual de fato o programa foi sendo
operacionalizado (modelo de fitoterdpico industrializado extremamente dependente de
atores mercantis).

A equipe do programa preferiu elaborar a propria relagdo municipal de fitoterdpicos,
a partir da seguinte metodologia: (i) levantamento do perfil epidemiolégico visando a
substituicdo do uso de medicamentos alopaticos na Atencdo Bdsica que apresentassem
efeitos colaterais e nocivos, assim como aqueles de usos abusivos (como calmantes); e (i1)
demanda dos médicos da rede municipal que gostariam de prescrever fitoterdpicos. Mais de
20 fitoterdpicos foram elencados, eliminando-se aqueles que ndo apresentassem estudos de
eficdcia e seguranca, além daqueles que apresentariam maiores dificuldades para serem
adquiridos no mercado por conta das empresas fornecedoras. Esse estudo de mercado
contou com a colaboracio de um renomado pesquisador universitirio (farmacéutico)
especialista em plantas medicinais e fitoterdpicos que também apresenta muita experiéncia
na drea produtiva e regulatoria dessa classe de produtos por ter trabalhado no setor
industrial. Chegou-se, assim, a uma relagdo de quatro medicamentos fitoterapicos, trés dos

quais em comum com a relagdo nacional (Renafito).
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Contudo, a compra de fato dos fitoterdpicos mostrou-se um processo muito
complicado e complexo, mais do que a equipe havia imaginado e planejado. Primeiro nio
hd uma padronizacdo nos quesitos de quantidade e concentracdo dos marcadores: as
caracteristicas definidas nos editais da prefeitura diferem daquelas das empresas
fornecedoras que também diferem entre si. Segundo fonte entrevistada, o mercado de
fitoterdpicos € constituido por fornecedores inadequados e ndo muito qualificados, com
bulas impréprias para os produtos ofertados, marcadores com concentracido divergente da
farmacopeia e dos mementos farmacéuticos, além da situagcdo juridica geralmente ndo
regularizada (o que eliminou cerca de 80% das empresas concorrentes no certame). Sao
licitacbes muito mais dificeis de serem feitas do que aquelas para medicamentos quimicos
sintéticos, situacdo que a equipe coordenadora e responsdvel pelo programa desconhecia e

12 A SMS de Sdo Paulo tenta comprar os quatro fitoterdpicos da relacio

ndo previa
municipal desde o ano de 2012, mas apenas no segundo semestre de 2013 conseguiu
comprar dois fitoterdpicos, os outros dois continuam travados e a espera para serem
adquiridos.

O Programa Municipal de Fitoterapia de Sdo Paulo-SP estd fundamentado em trés
estratégias: (1) disponibilizagdo dos quatro fitoterapicos da Remume nas farmacias da rede
ambulatorial municipal, mais a capacitacio dos médicos da rede municipal para a
prescricdo dos mesmos; (ii) guia com memento farmacéutico desses quatro fitoterdpicos os
direcionando para usos selecionados e especificos; e (iii) sistema informatizado na
prescricdo, o que permitird ao médico fazer relatorios com acompanhamentos de resultados
dos fitoterdpicos na terapéutica.

Trata-se de um programa desenhado e implementado somente por especialistas da
SMS de Sao Paulo-SP: da drea de coordenacdo da assisténcia farmacéutica da secretaria

(com colaboracdo de professor pesquisador) e com consultas junto aos grupos de PICS e

aos médicos da rede municipal de saude.

102 A fonte entrevistada assinalou que existem muitas dificuldades no préprio marco regulatério das licitacdes
e, também, nuances segundo o tipo e modalidade da licitacdo. Por exemplo, o pregdo eletronico é mais
complicado se comparado ao tipo presencial, o qual facilitaria a compra de fitoterdpicos, mas, por outro lado,
o presencial requer autorizacdo especifica do gestor da secretaria, o que demanda esfor¢os e energia que
muitas vezes a equipe ndo tem condicdes de arcar constantemente, haja vista outras demais atribui¢des e
atividades esperadas dos profissionais que nao exclusivamente a do programa de fitoterapia.
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No caso da capital paulista, destaca-se ainda o Curso de Plantas Medicinais e
Fitoterapia da Prefeitura Municipal de Sao Paulo (PMSP) conduzido pela Divisao Técnica
da Escola Municipal de Jardinagem da Secretaria Municipal do Verde e do Meio Ambiente
(SMVMA) em parceria com a Secretaria Municipal de Saide (SMS), que, desde o inicio de
2009, tem sido oferecido regularmente todos os semestres com duas turmas por ano. O
projeto pedagdgico do curso foi montado por uma profissional farmacéutica (funciondria
publica municipal e atual coordenadora do curso), em 2007, na Escola de Jardinagem da
prefeitura a partir da articulagdo com o Viveiro Manequinho Lopes, herbarios e agronomos
do extinto Projeto Hortas da Secretaria Municipal de Agricultura.

Os principais estimulos para a implantagdo do curso foram: (i) a alta e constante
demanda dos alunos das edi¢cdes do Curso da Escola de Jardinagem da SMVMA-SP por
conteddos que tratassem sobre plantas medicinais; (ii) a Politica Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos lancada em 2006, acentuando a importancia e legitimidade do
projeto do curso; e (iii) curso piloto realizado em 2006 em UBS da regido do bairro Pirituba
em parceria com médico da rede municipal, agentes comunitirios de saide e demais
profissionais de satde, usudrios do SUS e corpo técnico da Escola de Jardinagem.

Durante os trés meses de duracdo do curso piloto foram capacitados 35 profissionais
de saude. Na 10* edi¢@o do curso, no segundo semestre de 2013, houve participacdo de 140
alunos, mais da metade sendo profissionais da sadde, principalmente médicos. O publico
alvo do curso sempre foi os profissionais da Aten¢do Bésica de Sadde, inclusive, no final
de 2009, a Coordenacdo da Atencdo Basica da SMS de Sdo Paulo enviou oficio para a
Escola de Jardinagem solicitando 90% das vagas do curso para poder capacitar
profissionais do SUS'®.

A partir das edi¢cdes do Curso de Plantas Medicinais e Fitoterapia da Prefeitura de
Sdo Paulo surgem articulagOes e iniciativas para projetos de fitoterapia, cujas experiéncias
tém sido importantes tanto na implantacdo do programa municipal de fitoterapia da SMS-

SP, como em diversas outras agdes e projetos desenvolvidos em distintos lugares do

'% De acordo com a Coordenadora entrevistada, o curso é focado na satide, sendo que ela monitora e participa
de diversos eventos ligados a drea de fitoterapia para conhecer e selecionar corpo docente formado por
reconhecidos profissionais para ministrarem as aulas no curso, os quais sdo convidados por ela e ministram de
forma voluntdria as aulas.
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municipio, seja na criagdo de hortas medicinais nos servicos e unidades do SUS'®*

ou em
dreas publicas de parques e vilas, até o desenvolvimento de projeto de hortas medicinais
verticais (penduradas em vasos e jardineiras) em ocupac¢do de prédio do centro da cidade de
Sdo Paulo através de articulacdo entre movimento social por moradia e funciondrios
publicos municipais (assistentes sociais e biélogo). O médico parceiro na edicio piloto do
curso, de 2006, por exemplo, tinha conhecimento e prética com plantas medicinais por ter
trabalhado no programa de fitoterapia do Rio de Janeiro. Ele ajudou no levantamento e

identificacdo de uma relacdo de 15 plantas medicinais usadas pela populacdo da drea

atendida pela UBS de Pirituba.

T T N N T w—— :

Foto: Luis Ribeiro, Unidade de Producédo de Extratos, Pato Bragado-PR (28/10/2011)

Também identificamos na Regido Concentrada uma situacdo geogrdfica de
iconografia campesina, com as seguintes caracteristicas: (i) o uso de plantas medicinais
como arraigada tradicdo familiar e comunitéria, identificado como importante componente
da identidade cultural ligada a questao da terra; (ii) dada a intensa migracdo de origem

europeia no povoamento da regido, boa parte das plantas medicinais utilizadas constituem-

1% Como foi o caso do projeto Plantando Saiide na Bela Vista na Unidade Basica de Satide (UBS) Nossa
Senhora do Brasil — Armando D’Arienzo (SMS), que durou de 2009 a 2011, desenvolvido e coordenado por
um assistente social e uma nutricionista com o apoio de uma médica homeopata da unidade.
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se de espécies ja globalizadas h4d mais tempo e, por isso, com maior volume de estudos e
pesquisas, o que faz com que atendam aos critérios de ciéncia, informag¢do e norma,
facilitando sua adoc¢do nos programas de fitoterapia; e (iii) a presenca de movimentos
sociais campesinoslos, sindicatos e associacdes de trabalhadores da agricultura,
cooperativas agricolas e pastorais da igreja, que desempenham importante papel na
primeira etapa produtiva dos programas que € a do cultivo de plantas medicinais, além de

fortalecerem os vinculos populares dos programas com as préticas e saberes locais.

Foto: Luis Ribeiro, propriedade da agricultura familiar produtora de plantas medicinais vinculada a
Cooperativa Gran Lago, Vera Cruz do Oeste-PR (26/10/2011)

150 Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST), por exemplo, foi fundado em 1984 em
Cascavel- PR por movimentos sociais campesinos e sindicatos de trabalhadores rurais em articulagio com a
Comisséo Pastoral da Terra criada em 1975 para apoiar as lutas e movimentos de camponeses (Fabrini, 2007).
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Essa situacdo foi identificada no estudo dos programas de fitoterapia de municipios
do oeste do estado do Parand, uma regido que tem se destacado pelo registro crescente de
programas de fitoterapia no SUS. Destacando que esse estado é o maior produtor nacional
de plantas medicinais, aromdticas e condimentares'®, representando cerca de 90% da
producdo brasileira por cultivo, sendo que se registra producdo de plantas medicinais em
25% dos municipios paranaenses, por volta de 95 municipios. Outro dado fundamental que
atesta a importancia cultural e econdmica das plantas medicinais nessa regido € o fato de
que, segundo Corréa Jr. e Scheffer (2004), dos 956 produtores de plantas medicinais
existentes no Parand, cerca de 80% (774) produzem comercialmente, ao passo que 0s
demais 20% (182) sdo producdes realizadas por prefeituras, pastorais da igreja e vilas
rurais. Também estd localizada em Curitiba-PR a sede da Abifisa (Associacdo Brasileira
das Empresas do Setor Fitoterdpico, Suplemento Alimentar e de Promoc¢do da Saudde),
principal associacdo empresarial do ramo de plantas medicinais e fitoterdpicos no paf8107.

Nessa situagcdo geogréfica verificada na por¢cao mais sul da Regido Concentrada,
encontram-se as experiéncias de programas de fitoterapia no SUS visitados durante
trabalho de campo nos municipios do oeste do estado do Parand (Foz do Iguagu, Toledo,
Medianeira, Pato Bragado e Vera Cruz do Oeste). Que sdo desdobramentos do Programa de
Itaipu (2003), importantissimo na dinamizacao da fitoterapia no SUS nessa regido.

O Projeto Plantas Medicinais do Programa Cultivando Agua Boa da Itaipu
Binacional comecou em 2003, a partir de pesquisas e catalogacdo das espécies vegetais
utilizadas pela populacdo da regido da Bacia do Parand 3 (BP3) com um total de

aproximadamente 1 milhdo de habitantes e 29 municipios, dos quais 19 recebem royalties

"% Dentre as espécies nativas e, principalmente, exdticas adaptadas de plantas medicinais, aromaticas e
condimentares produzidas na regido, destacam-se como cultivos em escala comerciais: erva-mate; gengibre;
urucum; capim liméo; horteld; cha da India; erva cidreira; camomila; folhas de eucalipto; citronela; ginseng;
stevia; folha de maracujd; carqueja; chapéu-de-couro; espinheira santa; ginseng brasileiro; marcela-do-campo;
€ guaco.

197 Destaca-se que o volume de plantas medicinais produzido pela forma de culfivo é extremamente baixo no
conjunto da producido total. Segundo relatério da FAO (2005), cerca de 90% do total de plantas medicinais
produzido no mundo o € realizado a partir do extrativismo e coleta selvagem (wild harvesting). Conforme
estimativas da UNIDO (2002) esse percentual da participacdo do extrativismo na producio total de plantas
medicinais varia segundo os paises e continentes, numa média mundial que gira em torno de 80%, sendo:
India 90%); Africa e Asia (80%); China (60%); Europa (média de 90%, destacando-se Albénia e Turquia);
Hungria (40%); Alemanha (60%); Bulgéria (75%); assim como na América Latina e no Brasil a maior parte
das plantas medicinais usadas ou comercializadas sdo coletadas. De acordo com Lourenzani et al (2004),
cerca de 80% do total de plantas medicinais produzidas no Brasil € realizada por extrativismo.
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por serem municipios lindeiros do Lago de Itaipu. Este levantamento foi realizado a partir
de ampla articulacdo com diversos atores e agentes da regido que ja tinham experiéncia
com o tema: pastorais da satde, associagdes comunitdrias, raizeiros, benzedeiras, centro
popular de saide, movimentos sociais, ONGs, escolas, agricultura familiar, universidade,
centros de pesquisa, 6rgaos de governo e profissionais e gestores de secretarias municipais
de saude.

O diagnéstico regional (cedido a pesquisa pela equipe do projeto de Itaipu) foi
realizado no periodo 2004-2005, a partir de entrevistas com 2.500 pessoas, sendo que junto
ao levantamento das praticas populares com plantas medicinais (espécies utilizadas,
motivagdes, como se usa e para qual finalidade) também foi tragado o perfil epidemioldgico
da regido. Segundo o levantamento, 82% da populacdo da BP3 utiliza plantas medicinais,
sendo que desse total: 66% o faz por tradi¢ao familiar; 15% por indicacdo de vizinhos; 8%
trabalhos de pastorais e igreja; 3% cursos; 3% indicacdo médica ou odontoldgica; 3% se
informou em palestras; e 2% em livros. As principais motivagdes para o uso de plantas
medicinais apontadas pela amostragem foram: 48% por ser natural; 25% por ser melhor do
que outros remédios; 10% por nao fazer mal; 9% por ser mais barato; e 8% por ndo ter
efeito colateral. As espécies de plantas mais utilizadas foram, em ordem decrescente: boldo;
horteld; camomila; erva cidreira; guaco; macela; tansagem; poejo; erva doce; e quebra
pedra.

O diagnéstico regional identificou 218 plantas medicinais (aproximadamente 45%
nativas e 55% exoticas adaptadas) de usos tradicionais e populares, a partir do qual se
iniciou a selecdo das espécies passiveis de padronizacdo e certificacdo para inser¢dao no
Programa Sadde da Familia (PSF) dos municipios da regidao. O diagndstico realizado pela
Itaipu Binacional amparou o planejamento de agdes estratégicas como a realizagdo dos
cursos basicos de orientacdo e educagdo em saude com uso de plantas medicinais para a
populacdo como um todo, de capacitacdo em fitoterapia para profissionais de saude e de
praticas de cultivo para produtores da agricultura familiar, além de semindrios regionais
sobre plantas medicinais e fitoterdpicos.

Em funcdo da forca organizacional, do alto nivel tecnolégico e de capital da
empresa binacional, o programa de Itaipu, sediado no Reftigio Bioldgico Bela Vista

(complexo da Itaipu Binacional em Foz do Iguagu-PR), ¢ muito bem estruturado e
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organizado, contando com: ervandrio, estufa de germinagdo, viveiro de mudas, horto matriz
e de produgdo, equipamentos e edificaches projetadas para producdo, secagem e
beneficiamento de plantas medicinais, além de laboratério para embalagem e controle de
qualidade. No horto medicinal de Itaipu sdao cultivadas 144 espécies, mas nem todas tém
certificacdo e protocolos para uso na saude. Destaca-se que 25 plantas sdo fornecidas ao
SUS municipal, sendo 5 nativas e 20 exdticas adaptadas, ao passo que aproximadamente 70
espécies sao fornecidas para pastorais e outras associagcdes comunitdrias. Itaipu fornece um
Kit com 23 drogas vegetais para os problemas de saide mais comuns da aten¢c@o primadria
para o municipio de Foz do Iguagu, com dispensacdo em unidades de saide do SUS: 18
postos de satide do PSF, trés hospitais e uma clinica de recuperagao.

O programa de Foz do Iguagu-PR — instituido pela Lei 2.865, de 17 de dezembro de
2003, inclusdao do Programa Fitoterdpico nas Unidades Basicas de Saide do Municipio de
Foz do Iguagu — depende inteiramente do programa de Itaipu.

O viveiro do programa de Itaipu tem capacidade para producdo de 6.000 mudas/més
em média, que sdo doadas para diversas instituicdes — escolas, assentamentos do MST,
prefeituras e agricultores familiares — para implantacdo de hortas medicinais. Desde o inicio
do programa ja foram criadas 130 hortas medicinais, principalmente de cunho educacional,
em dareas publicas, igrejas, sedes de pastorais, assentamentos rurais, comunidades indigenas
e, principalmente, escolas, nos 29 municipios da BP3.

Dentre as parcerias do Projeto Plantas medicinais destacam-se: Associagdo Centro
Integrado de Educacdo, Natureza e Saide (ACIENS); Centro Popular de Satde Yanten;
Universidade Federal do Parana (UFPR- Palotina); Universidade Paranaense (UNIPAR —
Toledo); Ministério do Desenvolvimento Agriario (MDA); Fundo Internacional de
Desenvolvimento Agricola (FIDA); Ministério da Sadde; e Prefeituras de 30 municipios da
regido (29 da BP3 e mais Mundo Novo no estado do Mato Grosso do Sul).

O projeto de Itaipu apoiou a formagdo de duas organizagdes: a Cooperativa Gran
Lago de pequenos produtores da agricultura familiar; e a Sustentec (Produtores Associados
para Desenvolvimento de Tecnologias Sustentdveis), uma OSCIP (Organiza¢do da
Sociedade Civil de Interesse Publico) fundada em 2003. O projeto também foi responsavel
pela instalacdo em propriedades da agricultura familiar em municipios da regido de 5

secadoras de plantas medicinais e 5 estufas de germinagdo, além da Unidade de Producdo
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de Extratos de Fitoterdpicos, sediada em Pato Bragado e gerenciada pela Sustentec. Essa
unidade integra um amplo programa de estruturacdo da cadeia produtiva de plantas
medicinais e abriga o processamento do material cultivado por agricultores familiares da
regido, destacando-se as familias de agricultores da Cooperativa Gran Lago. A assisténcia
técnica e extensao rural sdao feitas com o apoio da Itaipu Binacional e de parceiros do
Programa Cultivando Agua Boa, desde o plantio até a comercializagio dos produtos.

Futuramente, o programa de Itaipu pretende: finalizar a estruturacdo da Cooperativa
Gran Lago de pequenos agricultores, para a produgdo e fornecimento de plantas medicinais
secas para o mercado e para o SUS; e através do Parque Tecnoldgico de Itaipu (centro de
pesquisa e incubadora de pequenas empresas intensivas em tecnologia) em parceria com o
Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) — através de
financiamento a fundo perdido — estruturar toda a cadeia produtiva de destilarias de dleos
essenciais e de producao de plantas medicinais pela agricultura familiar na regido.

A principal estratégia declarada do programa de Itaipu é desenvolver cadeias
produtivas completas na regido, formadas por médias e pequenas empresas, cooperativas,
agricultura familiar e secretarias municipais de sadde. Segundo entrevista com a
coordenacdo do projeto, ndo € objetivo do programa fornecer plantas medicinais
indefinidamente ao SUS de Foz do Iguacu, pois a empresa objetiva estruturar cadeias
produtivas que passem a atender os servicos de satide de varios municipios da BP3.

No ambito do programa de Itaipu, destacam-se outros trés programas municipais de
fitoterapia que, embora fazendo parte da estratégia de futuramente constituirem a cadeia
produtiva, contudo, também apresentam atividades paralelas proprias de fitoterapia no
SUS: Vera Cruz do Oeste, Pato Bragado e Toledo.

O programa municipal de fitoterapia de Vera Cruz do Oeste-PR (9.081 habitantes)
data de 2006 e foi em grande medida fomentado pelo programa de Itaipu, inclusive conta
com apoio da empresa na realizacdo de cursos de capacitacdo dos profissionais de saide, na
selecao do elenco das plantas medicinais usadas e no desenvolvimento de protocolos de
utilizacdo de fitoterdpicos na rede publica de satide. Os produtores da Cooperativa Gran
Lago, dos quais o programa adquire 15 plantas medicinais na forma de drogas vegetais
(plantas secas para chds), recebem forte apoio do projeto de Itaipu e seus parceiros,

principalmente para equipar as propriedades (pequeno barracdo para reunides, estocagem e
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armazenamento; secadoras; estufas de germinacdo; e seladoras de embalagens pldsticas
rotuladas). Os produtores dessa cooperativa cultivam por volta de 34 espécies de plantas
medicinais e fornecem para pontos comerciais varejistas na regido, além da SMS de Vera
Cruz do Oeste. O programa municipal também compra no mercado nacional 3 fitoterdpicos
industrializados, todos constantes na Renafito. Das plantas medicinais utilizadas, nove
fazem parte da Renisus e seis sdo de relacdo municipal prépria. Os fitoterdpicos e plantas
medicinais sdo prescritos por profissionais do SUS municipal e dispensados na Farmécia
Bésica Central de Vera Cruz do Oeste.

O programa municipal de Pato Bragado-PR (5.170 habitantes), instituido em 2012,
também ¢é resultado direto do projeto de Itaipu do qual recebe muito apoio para: capacitacao
de profissionais da saide em fitoterapia; fornecimento de mudas das trés espécies de
plantas medicinais que sdo cultivadas por quatro produtores da agricultura familiar da
regido; além da implantacdo de estrutura para producdo e beneficiamento (secagem). Um
laboratério de manipulacdo da Sustentec localizado em Toledo-PR retira extratos vegetais
das plantas cultivadas pelos agricultores para a produgdo de trés fitoterdpicos (dois em
comum com Renafito) que sdo dispensados nos postos de satide do municipio. Importante
componente na estratégia de implantacio da cadeia produtiva na regido, Pato Bragado
também abriga a Unidade de Producdo de Extratos Vegetais e Fitoterdpicos gerenciada pela
Sustentec'%.

J4 o programa de Toledo-PR, municipio com 128.448 habitantes, conta com
Laboratério Publico Municipal, Laboratério da Farmacia Escola e horto municipal. Embora
iniciado em 2008, sua génese remonta ao inicio dos anos 2000 com trabalho desenvolvido

por uma enfermeira, ja aposentada, com plantas medicinais na saide publica do municipio.

108 Entregue no final de 2010, contou com investimentos vultosos, considerando o contexto da fitoterapia no
SUS: a drea e estrutura predial avaliadas em R$ 300 mil foram doadas pela prefeitura de Pato Bragado
(projeto de matadouro municipal que ndo vingou); a Itaipu Binacional investiu outros R$ 800 mil; a Sustentec
entrou com R$ 110 mil; e o Ministério da Ciéncia e Tecnologia arcou com outros R$ 103 mil. Os
equipamentos de producdo foram comprados pela Itaipu e Ministério do Desenvolvimento Agrario (MDA), ja
os equipamentos laboratoriais (desenvolvimento e andlises bioldgicas) foram conseguidos junto ao
CNPg/MCT. A Unidade pretende atender servicos do SUS, mas por enquanto o mercado atendido tem sido
direcionado para industrias alimenticia e farmacéutica (produtoras de fitoterapicos) localizadas nos estados do
Parand (com destaque para a Herbarium de Curitiba-PR), Sdo Paulo e em menor escala Santa Catarina. Os
principais extratos que serdo produzidos pela Unidade em sua primeira fase serdo: guaco (liquido); espinheira
santa (seco); caléndula (6leo essencial); girassol (6leo essencial); erva mate (seco); unha-de-gato (seco e
fluido); e ipeca (seco e fluido). Quanto a aquisi¢do da massa vegetal, espera-se que cooperativas agricolas,
pequenos produtores e extrativistas da regido sejam os principais fornecedores.
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O programa realizou campanha de sensibilizacdo, em 2010, e tem realizado cursos de
capacitacdo em fitoterapia para profissionais (médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
odontologistas, psicologos, nutricionista e assistentes sociais) de Unidades Bdsicas e
equipes do Programa Saide da Familia do SUS dos municipios de Toledo, Pato Bragado e
Foz do Iguacgu.

Os critérios que estdo sendo utilizados para definir a selecdo dos fitoterapicos do
programa sdo fundamentalmente dois, segundo fonte entrevistada: (i) perfil epidemiolégico
da populacdao a partir de levantamento empirico nas unidades e servicos de saude:
patologias mais frequentes e para as quais ndo existem muitos medicamentos; e (ii)
disponibilidade dos insumos no mercado. O elenco dos sete fitoterdpicos dispensados no
municipio sdo: trés fitoterdpicos (xarope de guaco, isoflavonas de soja e espinheira santa)
adquiridos através de compras centralizadas pelo Centro de Medicamentos Bésicos do
Parana (CEMEpar) e repassados aos municipios consorciados (segundo cota de cada um em
fun¢do do nimero populacional); ao passo que outros trés sdo manipulados pelas farmécias
municipais (ginkgo biloba, alcachofra e passiflora em cédpsulas); e o extrato de caléndula,
também manipulado pelos dois laboratérios municipais, é a tnica espécie cultivada e
produzida no horto municipal. A referéncia adotada pelo programa tem sido a relacdo
nacional de 71 plantas medicinais da Renisus.

As empresas fornecedoras para ambos os insumos adquiridos via processos
licitatérios estdo sediadas principalmente no estado de Sdo Paulo como, por exemplo, a
empresa Deg/Fragon (importadora e distribuidora de insumos farmacéuticos e cosméticos,
resultado da aquisicdo da Deg, empresa brasileira, pela multinacional Fragon, de origem
holandesa) que tinha acabado de vencer uma licitacdo quando do trabalho de campo
realizado no municipio, em outubro de 2011.

No oeste do estado do Parand também se destaca a acdo e articulagdo de Pastorais
da Igreja Catdlica, Comunidades Eclesiais de Base, Movimentos Sociais, Clubes de Maes e
Movimento Popular de Mulheres do Parand (MPMP), os quais tém atuado de forma
articulada na regido com trabalhos a partir de conhecimentos e praticas populares de plantas
medicinais. A principal bandeira do MPMP foi a participacdo cidada e politica das
mulheres, sobretudo, na temética da saide no contexto de movimentos de redemocratizacao

do pais nos anos 1980. A partir do MPMP surgiram nos anos 1990 duas ONGs de relevante
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atuacdo que buscam articular saber popular e saber cientifico: a Associa¢do Centro
Integrado Educagdo Natureza e Satde (ACIENS, Foz do Iguacu-PR); e o Centro Popular de
Saude Yanten, fundado em Medianeira-PR, no ano de 1991, apés a realizacdo no municipio
do 1° Encontro Regional de Fitoterapia.

Na criacdo do Yanten foi fundamental a participag¢do, no final nos anos 1980, do
Padre Arturo Paoli e do apoio de dois italianos (um farmacéutico e um botanico). Num
segundo momento, final de 1991, mediante a celebracio do Projeto da Associacdo de
Cooperagdo Técnica da Bélgica foi possivel ampliar as estruturas da sede e montar o
Laboratério Yanten que contou ainda com treinamento e capacitagdo técnica para cultivo de
plantas medicinais pela agricultura familiar da regido. Foi nessa fase que o centro contratou
seu primeiro farmacéutico para legitimar cientificamente o projeto do grupo de mulheres.

As fontes de recursos e financiamento das atividades do Centro Yanten eram
principalmente duas, no ano de 2011: (1) 6.000 euros anuais repassados pela organizagdo
italiana Rete Radie’Resch para a manutencdo bdsica do centro; e (ii) as vendas de
fitoterdpicos do Laboratério de Manipulagdo do Yanten. O Laboratério manipulava e
industrializava fitoterdpicos principalmente a partir das plantas colhidas nas hortas das
mulheres que se organizavam nas comunidades. Chegou-se a nove pequenos agricultores da
regiao como fornecedores das plantas medicinais. Em 2011 eram apenas sete os produtores
da agricultura familiar da regido certificados para o fornecimento (destacando-se a
cooperativa Cercopa de Guarapuava-PR), além de uma chicara que cultiva e fornece
aproximadamente 20 plantas medicinais. Esta chicara era o antigo horto do municipio que
chegou a ter programa de fitoterapia, mas que nos ultimos anos foi sendo desativado aos
poucos pela administracdo municipal, quando da realizacdo do trabalho de campo, em
outubro de 2011. O Laboratério elaborou uma classificagdo de dois tipos de fornecedores
de plantas medicinais: (i) Classe 1 — agricultura familiar; e (i1) Classe 2 — grandes
atacadistas de drogas vegetais (plantas medicinais secas), principalmente daqueles
instalados no estado de Sao Paulo (Ely Martins, Op¢ao Fénix, Santos Flora, dentre outros
em menor escala).

Os principais mercados do Yanten sdo: farmdcias locais em Medianeira e farmacias
de municipios vizinhos (Matelandia, Missal, Serranopolis do Iguacu, Foz do Iguacu e Santa

Terezinha de Iguacu), além de Pastorais da Saidde e da Crianga mantidas pela Igreja ou por



191

prefeituras. Destaca-se ainda municipios de outras regides do Parand e de outros estados
nos quais sao distribuidos os produtos do Laboratério Yanten: (i) Parand: Campo Mourao,
Goioeré, Pato Branco e Unido da Vitdria; (ii) Rondo6nia: Rolin de Moura e Ji Parana; (iii)
Minas Gerais: Tupaciguara; (iv) Mato Grosso do Sul: Mundo Novo; (v) Mato Grosso:
Juina; (vi) Santa Catarina: Concoérdia e Xanxere.

O Laboratério Yanten apresenta uma estrutura completa certificada pela Anvisa:
secadoras, laboratdrios de andlise e de qualidade, embaladoras, encapsuladoras e toda uma
gama de equipamentos. Os chds, xaropes e tinturas comercializados sdo produzidos no
préprio Laboratério, mas cdpsulas e vidrarias sdo adquiridas de terceiros. O elenco atual do
Centro € constituido por: 23 drogas vegetais; 20 tinturas; 15 cdpsulas; e dois xaropes.
Trabalham no laboratério cinco funciondrios e duas estagidrias: coordenadora, farmacéutica
responsavel, duas técnicas de laboratério e uma funciondria para limpeza. Além do Brasil e,
sobretudo, nos estados do Parand e Santa Catarina, o Yanten também mantém vinculos e
contatos com institui¢des do Paraguai, Argentina, Alemanha, Bélgica e, principalmente, da
Itdlia através de um grupo de voluntdrios da Organizagdo de Solidariedade Internacional
Rete Radie 'Resch.

Por fim, destaca-se que o Centro Popular Yanten € representante suplemente da
Agricultura Familiar no Comit¢é do Programa Nacional de Plantas Medicinais e
Fitoterdpicos, mas acabou assumindo na prética a titularidade em virtude da Associagcao
Paranaense de Plantas Medicinais (representante titular do setor agricultura familiar)

participar pouco no Comité, segundo entrevistas realizadas.
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Foto: Luis Ribeiro, fachada da Farmdacia Viva do Programa Municipal de Fitoterapia de Betim-MG
(25/07/2012)

Na Regido Concentrada também foi identificada outra tendéncia nos condicionantes
territoriais que influenciam as estratégias dos programas de fitoterapia no SUS, expressao
de uma situacdo geogrdfica intermedidria entre a de 4rea core e a iconografica popular. O
componente cultural que predomina nessa situacdo estd mais associado a movimentos de
carater urbano, como a situagcdo de drea core, a partir de modernizagdes desdobradas de
eventos globais recentes, como o movimento de contracultura dos anos 1960, o
ambientalista (p6s Congresso de Estocolmo de 1972) e a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Satdde (Alma-Ata de 1978). Portanto, a adoc¢do da fitoterapia no
SUS nessa situacdo é expressdo de modernizacdes impulsionadas pelos eventos do
movimento ambientalista e das PIC em saude cujas acOes tém sido conduzidas,
principalmente, por profissionais da saude (destacando-se médicos e farmacéuticos) em
articulacdo com profissionais de outras dreas (botanicos e agronomos vinculados as praticas
da agroecologia e da permacultura).

Na situagdo geografica intermedidria, diferentemente da situagdo geografica de area

core, as estratégias dos programas de fitoterapia estabelecem vinculos com uma pluralidade
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maior de atores populares, sobretudo na primeira etapa do processo produtivo (produgao da
massa verde por cultivo ou extrativismo, junto a cooperativas agricolas e assentamentos do
MST), aproximando-a das caracteristicas apontadas para a situacdo geogrifica de
iconografia campesina.

lustrativo dessa situacdo geografica intermedidria é o Programa Fitoterdpico
Farmécia Viva no SUS de Betim-MG (406.474 habitantes), Regido Metropolitana de Belo
Horizonte. A génese desse programa data do comego dos anos 1990 a partir da iniciativa de
uma ONG dirigida por jornalista estudioso de plantas medicinais que trabalhava com
farmacinha soliddria no atendimento de populacdo de bairros pobres no municipio, tendo
por inspiracdo o trabalho das Farmacias Vivas do Professor Francisco Matos desenvolvido
desde os anos 1980 no Ceard. Em 2004 o programa de Betim € criado a partir da instalagdao
do atual laboratério municipal de manipulagdo, o qual foi impulsionado e redimensionado,
em 2012, a partir de apoio financeiro da SES-MG'”.

O programa comecou com estudos e pesquisas junto as populacdes. Das 27 plantas
medicinais trabalhadas, 90% vieram do conhecimento popular e tradicional. H4 um esforco
do programa para se atentar a incorporagdo de plantas e priticas regionais (nativas ou
exoticas adaptadas). Estd sendo disponibilizada uma area de 1.000 m’ no viveiro de mudas
da prefeitura que produzird matrizes de mudas a serem fornecidas a populacdo e aos
agricultores que se vinculardo ao programa.

A iniciativa do programa partiu de farmacéuticos da rede municipal que embasados
nos relatos dos Agentes Comunitdrios de Saude (ACS) perceberam que muitas pessoas
estavam trocando, por conta propria, os medicamentos quimicos sintéticos por plantas
medicinais. O problema é que, em muitos casos, o uso dessas plantas acontecia de forma
incorreta, segundo fonte entrevistada, causando intoxica¢des. Foi feita entdo uma

capacitagdo dos ACS e enquete junto aos usudrios do sistema publico: entre as 4.100

19 Trata-se do programa Componente Verde da SES-MG que ja contemplou seis municipios no estado.
Segundo fonte entrevistada, o objetivo desse programa estadual é integrar as farmdcias publicas de
manipulacdo de plantas medicinais convencionais com as tradicionais (as chamadas farmacinhas
comunitdrias ou farmacinhas soliddrias) muito presentes nos pequenos municipios mineiros, ou seja, trata-se
de uma politica de regionaliza¢do cuja intencdo é fomentar redes entre municipios pequenos vinculados a um
municipio maior (de médio ou grande porte).
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pessoas pesquisadas, 90% disseram aprovar o uso de fitoterdpicos pelo SUS. A partir desse
diagnéstico o projeto foi sendo consolidado pela Prefeitura de Betim.

O programa conta com quatro categorias de profissionais prescritores (com
protocolos distintos para cada um deles) treinados através de cursos de capacitagdo:
médico, enfermeiro, dentista e nutricionista. Embora seja uma critica corrente a ndo oferta
de disciplinas sobre plantas medicinais e fitoterdpicos nos cursos de profissionais de saudde,
principalmente nos de medicina, a fonte entrevistada avalia que é melhor que sejam dados
cursos de capacitagdo ou especializacdo pelo servigo publico de saide para garantir a
qualidade da formacdo e ndo correr o risco de ter formagdes ruins e dadas de qualquer jeito
que comprometam a confianga e aplicacao da fitoterapia e a formulacao de fitoterdpicos.

O laboratério de manipulacdo do programa de Betim produz cerca de 60
medicamentos (a partir do elenco de 27 espécies de plantas medicinais) que sdo
dispensados aos usudrios do SUS nas UBSs, no Programa de Internacio Domiciliar (PID),
no Programa de Atendimento Domiciliar (PAD), no Hospital Regional e na Maternidade
Puablica. Recentemente a farmdcia comegou a produzir medicamentos homeopaticos, além
dos fitoterdpicos, que também serdo distribuidos aos usudrios da rede SUS.

Segundo fonte entrevistada, o programa comecgou da metade para frente, sendo que
com o convénio do Edital n° 01 da SCTIE/MS de 2012 (cerca de R$ 650.000,00), em que
teve projeto aprovado, o programa se tornard Farmdcia Viva através da incorporacdo da
etapa de cultivo, ou seja, da primeira etapa. Enquanto isso o programa segue a linha de nao
comprar matéria-prima vegetal, mas tinturas e extratos prontos de indtstrias e laboratorios
concentrados principalmente no estado de Sao Paulo, pois a qualidade dos produtos na
inddstria de insumos intermedidrios € melhor e mais confidvel, segundo fonte entrevistada,
por conta da maior qualificacdo e fiscalizacdo nesse ramo comparado ao de matéria vegetal.

No projeto do convénio com a SCTIE/MS, pretende-se implantar o APL da
Farmécia Viva no qual pequenos agricultores (selecionados mediante um cadastro publico)
serdo capacitados através da realizacdo de 10 cursos. A meta do APL de Betim € capacita-
los no cultivo das plantas medicinais e beneficiamento para agregar valor (6leos, tinturas e
extratos). Segundo estudo da coordenagdo do projeto, o programa nido consumird toda a
producdo agricola, sendo necessdrios outros canais para escoamento e comercializacido da

producdo dos agricultores. Nesse intuito foram levantados 60 produtores no municipio de
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Betim presentes em oito dreas: trés assentamentos rurais do MST e cinco hortas periurbanas
de cooperativas da agricultura familiar.

O projeto do APL para Farmdcia Viva de Betim conta com as seguintes parcerias:
secretarias municipais da Saide, Meio Ambiente, Desenvolvimento Econémico e Social;
Instituto de Pesquisas e Politica Urbana de Betim (Ipub), envolvido no georeferenciamento
para levantar dreas para cultivo no municipio; uma induistria farmacéutica sediada em Belo
Horizonte-MG, que produz fitoterdpicos e que consumird parte da produgdo agricola dos
pequenos produtores; Universidade Federal de Vigosa, que entrard com fornecimento de
tecnologias de cultivo e produgdo; Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Betim; Empresa
de Assisténcia Técnica e Extensdo Rural do Estado de Minas Gerais — Emater/MG
(vinculada a Secretaria de Estado de Agricultara, Pecudria e Abastecimento); Nucleo de
Gestao da Biodiversidade em Saude da Biomaguinhos (NGBS/Fiocruz/MS), para

identificacdo e geoprocessamento botanicos.

10.3. Regido Centro-Qeste e as situacoes de impulsos globais e de iconografia popular

Na Regido Centro-Oeste, observou-se que os programas de fitoterapia no SUS tém
dificuldades de se vincularem ou serem informados pelas iconografias populares, sendo
amparados, sobretudo, por vetores globais. De modo geral, a pesquisa identificou que os
programas que reforcam os impulsos globais apresentam maiores dificuldades para
incorporar as iconografias populares locais.

Foram identificadas duas situacdes geograficas: situacdo de impulsos globais; e
situagdo de iconografia popular. Em ambas as situacdes hd dificuldade de enraizamento e
perenidade dos programas de fitoterapia, sobretudo, considerando o acentuado
descompasso nessa macrorregido entre o sistema técnico estatal e o territério usado por
uma diversidade de atores cuja pluralidade enfrenta muita resisténcia para se expressar nas
politicas. O que na realidade é um dado da formacao socioespacial brasileira, verificado nos
trabalhos de campo realizados nos programas de fitoterapia no SUS das demais

macrorregides do paifs, mas que se sobressaiu na Regido Centro-Oeste.
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A difusdo do meio técnico-cientifico-informacional na Regido Centro-Oeste nas
ultimas décadas € marcada pela ocupagdo do territério pelo agronegdcio e a produgdo de
commodities agropecudrias. Projeto voltado ao atendimento de necessidades externas a
regido e que beneficia e € conduzido por um ndmero limitado de atores. Dificultando
sobremaneira a formacgdo de vinculos fortes e perenes dos programas de fitoterapia no SUS
junto as préticas e atores enraizados no lugar. Segundo fonte entrevistada, trata-se da
construcdo do Estado através da abertura de fronteiras agricolas e militares em choque e
conflitando com a construgdo da nagdo por diversos grupos autoctones (muitas nacoes e
povos indigenas, caboclos, quilombolas e migrantes de todo o pais vindos recentemente e
em vagas de periodos anteriores).

Nesse processo o acolhimento de modernizagdes dos eventos globais de valorizagcdo
da fitoterapia a partir da década de 1970, e que anima a fitoterapia no SUS, entra em
relacdo com usos anteriores de plantas medicinais enraizados nos diversos lugares,
constituindo as duas principais matrizes cuja integracio tem se apresentado muito dificil e
tensionada. O embate entre essas duas matrizes caracterizam situacdes geogréficas
distintas: ora mais préxima e realizando impulsos globais e o uso corporativo e
fragmentado do territério, ora dialogando com as solidariedades organicas dos lugares e
integrando os usos de cunho mais popular e tradicional de plantas medicinais.

As duas situacdes geograficas foram identificadas a partir dos seguintes casos
estudados: Programa de Fitoterapia e Plantas Medicinais Fitoviva de Cuiabd-MT; Programa
de Fitoterapia do Centro de Medicina Alternativa (CeMA) de Planaltina-DF; Programa de
Fitoterapia de Riacho Fundo-DF; programa do Hospital de Medicina Alternativa (HMA) de
Goiania-GO; e Programa de Fitoterapia de municipios da regido AMMA (Associac¢do dos
Municipios do Médio Araguaia) no estado de Goids, ou Programa Agrotec (Diorama,
Arenopolis, Aragarcas, Jussara e Ipora).

Os programas de fitoterapia dessas situagdes se caracterizam por elementos e
idedrios desdobrados dos impulsos globais do movimento de contracultura dos anos 1960
acolhidos pela Regiao Centro-Oeste, como: o movimento ambientalista e ecologista; o
orientalismo e misticismo; e as praticas tradicionais e alternativas de saude traduzidas nas

PICS.
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Fotos: Luis Ribeiro, laboratério de manipulacio de fitoterdpicos e sede do Centro de Tecnologia
Agroecologia de Pequenos Agricultores (Agrotec), Diorama-GO (04/10/2011)

E o caso do programa de fitoterapia conduzido pela ONG Agrotec (Centro de
Tecnologia Agroecologia de Pequenos Agricultores). Esse projeto teve inicio em 1991 e
grande impulso a partir de 1996 com a captacdo de recursos junto ao Programa de
Execucdo Descentralizada do Governo Estadual de Goids e com o Ministério do Meio
Ambiente (MMA). Nos anos seguintes contou com cooperagcdo e parcerias de diversas
instituigdes: Fiocruz/MS; Programa Pequenos Projetos Ecossociais (PPP-Ecos, Programa
das NacOes Unidas para o Desenvolvimento, PNUD); Fundo Brasileiro para a
Biodiversidade (Funbio); Ministério do Meio Ambiente; Ministério do Desenvolvimento
Agrério; Ministério da Agricultura; Secretaria de Agricultura do Estado de Goids; e
Prefeitura de Diorama.

Além do cultivo de plantas medicinais e manipulacio de fitoterapicos em
laboratério proprio, o projeto desenvolvia acdes de agroextrativismo, permacultura,
agrofloresta e manejo e educacdo ambiental. O projeto Agrotec surgiu na Pontificia

Universidade Catdlica de Goids quando Vanderlei de Castro''"® articulou-se com militantes

10 vanderlei Pereira de Castro, fundador e diretor-presidente da Agrotec, falecido em 27 de fevereiro de
2008. Ambientalista, psicélogo e produtor de documentdrios, participou junto a equipe de cineastas ingleses
da produgdo documental A década da destrui¢do (na qual durante 10 anos filmaram conflitos na floresta
amazonica). Vanderlei de Castro foi o pioneiro na coordenagdo e implantagdo dos programas de fitoterapia na
regido do Médio Araguaia de Goids. Apds sua morte, o programa da Agrotec se enfraqueceu e perdeu muito
de sua forca, mas continua sendo conduzido por sua vitva, Solange de Castro.
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europeus do Partido Verde da Inglaterra e da Alemanha. No inicio do programa eram
cultivadas cerca de 40 espécies de plantas medicinais, todas exdticas adaptadas de origem
principalmente europeia. Cerca de 20 agricultores familiares estiveram envolvidos no
projeto.

A Agrotec estd sediada no municipio de Diorama-GO (Unidade Agroextrativista da
Fazenda Vereda dos Buritis) e é membro suplente do Bioma Cerrado no Comité do
Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos. Destaca-se o convénio firmado
entre MMA e MS (2007-2008) que permitiu a Agrotec produzir e fornecer fitoterdpicos aos
municipios da regido AMMA (Associacdo dos Municipios do Médio Araguaia). O MMA
repassou recursos as assisténcias farmacéuticas dos municipios para que esses pudessem
adquirir os medicamentos. Segundo fonte entrevistada, em 2008, por exemplo, foram
repassados R$ 700.000,00 pelo MMA ao projeto. Inicialmente pretendia-se contemplar a
totalidade dos 19 municipios, mas acabou limitado a seis: Diorama (2.544 hab.),
Arendpolis (3.180 hab.), Piranhas (11.238 hab.), Aragarcas (19.267 hab.), Montes Claros de
Goids (8.217 hab.) e Jussara (19.458 hab.). Destacando-se que o programa atendeu
eventualmente outros municipios da regido, como € o caso de Ipord-GO (32.143 hab.), que
mesmo com o fim do projeto Agrotec em 2009 continuou programa proprio adquirindo por
licitacdo fitoterapicos da Renafito.

No ambito do projeto Agrotec de fitoterapia no SUS, além de cultivar plantas
medicinais no seu horto, produzir fitoterdpicos no laboratério de manipulacdo e fornecé-los
aos municipios da regido, também foram realizados cursos de capacitacio para
profissionais da saide (médicos, enfermeiros e farmacéuticos) e protocolos de uso e
acompanhamento da dispensacdo dos fitoterdpicos. O kit da Agrotec era constituido por
uma relacdo de 22 plantas medicinais e um elenco de 22 fitoterdpicos, sendo que a maior
parte das plantas era cultivada na Agrotec (que conta com hortos de cultivo, bancos de
sementes, estufas, secadoras e laboratério de manipulacdo) todas validadas: sendo quatro
plantas nativas e 14 espécies exdticas adaptadas. Os 6leos essenciais utilizados eram todos
importados, como as outras quatro plantas, ambos da Alemanha (através de contato com
um grupo de farmacéuticos alemaes que foram os responsaveis pelo treinamento na técnica

de producdo e uso para a equipe da Agrotec nos anos 1990).
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O projeto perdeu for¢a em 2010, quando as atividades de produgdo de fitoterdpicos
foram interrompidas por conta de determinacdo da Anvisa a qual determinou que a
estrutura produtora era muito grande e a enquadrou como industria € ndo como farmacia de
manipulagdo, o que exigiu uma série de novos registros, reformas e adequacdes prediais
que paralisou as atividades produtivas e, praticamente, desmontou o programa. A
expectativa € que com as reformas e adequagdes para atender as normas € com 0s recursos
aprovados pelo Edital SCTIE/MS n° 1, de 26 de abril de 2012, no valor de R$ 812.566,00,
além da aprovacdo de regulamentacdo mais plural (que abarque diversas formas de
producdo de fitoterdpicos: farmadcias, oficinas, laboratérios e industrias), as atividades
sejam retomadas a partir de 2013.

Quando da realizacdo do trabalho de campo nos municipios da regido (Diorama,
Arenépolis, Aragarcas, Jussara e Ipord), em outubro e 2011, todos os gestores e técnicos do
SUS entrevistados lamentaram o fim do programa da Agrotec e expressaram o desejo de
continuar com programas de fitoterapia no SUS, principalmente com a Agrotec, devido a
grande aceitacdo e cobrancga da populacdo pela volta do mesmo. A regido € a segunda mais
pobre do estado de Goids e apresenta uma baixa densidade demogréfica, segunda fonte
entrevistada, o que dificulta a adog¢do da fitoterapia no SUS pelos municipios da regido.
Faltam profissionais de sauide, pois a rotatividade € muito alta, o que também afeta os
programas. Quando médicos da rede capacitados em fitoterapia se mudam da regido, os
novos que chegam apresentam muita resisténcia a essa pratica, além da falta de preparo. Os
municipios enfrentam dificuldade ainda na compra dos fitoterdpicos industrializados, ja que
além da alegada falta de recursos proprios por alguns gestores, outros afirmaram ndo
conseguir realizar as compras publicas em fun¢do do mercado fornecedor ndo se dispor a

atender a baixa demanda da regido.
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Foto: Luis Ribeiro, entrada do Hospital de Medicina Alternativa da SES-GO, Goidnia-GO (07/10/2011)

No estado de Goids também foi visitado, em Goiania-GO (1.393.575 hab.), o
programa de fitoterapia do Hospital de Medicina Alternativa (HMA) da SES-GO. O HMA
teve inicio em 1986 a partir de convénio entre a Organizacdo de Saide do Estado de Goids
(OSEGO), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e
o Instituto Brasileiro de Ciéncia e Tecnologia Maharishi (IBCTM) com o objetivo de
implantar a fitoterapia ayurvédica (método milenar de origem indiana) na rede estadual de
saude publica de Goids, sobretudo em Goiania. O inicio do projeto partiu da realizacdo de
Cursos de Fitoterapia Ayurvédica, com a colaboracdo de grupo de médicos indianos que
permaneceram 10 anos no projeto junto a formagdo de diversos profissionais: médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, botanicos, agronomos, biélogos, nutricionistas e psicélogos.

No comeg¢o do projeto foi realizado um levantamento pela equipe de médicos
indianos, para elaborar a relacdo de plantas medicinais, chegando a um elenco de 82
espécies utilizadas pela medicina popular em Goids. Em parceria com a Prefeitura de
Goiania, em 1987, foi implantado o Ambulatério de Terapia Ayurvédica com um pequeno
laboratério farmacéutico de manipulagdo que funcionou como campo de estidgio na

formagao em fitoterapia para médicos e farmacéuticos, o qual posteriormente se tornaria o
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HMA. Embora tenha o nome de Hospital, o HMA funciona até hoje como um servico
ambulatorial, pois ndo hd internagdes e leitos que o caracterizem como hospital, ainda que
seja um complexo de grandes dimensdes fisicas e com diversas especialidades.

Atualmente o HMA conta com 120 funciondrios. O servico de fitoterapia é
constituido por uma relacdo propria de 60 plantas medicinais. Embora no seu Horto
Medicinal sejam cultivadas cerca de 40 espécies vegetais, das quais 34 sdo plantas
medicinais certificadas, catalogadas e hospedadas no herbério do Instituto de Botanica da
Universidade Federal de Goids, contudo o programa necessita adquirir para complementar
sua produgdo, em torno de 20 espécies junto a fornecedores atacadistas e outras 30
compradas de produtores extrativistas da regido. No Horto s@o produzidas algumas mudas,
enquanto as demais sdo fornecidas pela Emater-GO. De acordo com fonte entrevistada, a
drea do Horto precisaria ser ampliada bastante para conseguir atender a demanda de
producdo de todas as férmulas manipuladas pelo laboratério do HMA. Contudo, quando da
visita realizada, em outubro de 2011, as atividades do Horto estavam funcionando apenas
para manutencdo, pois o laboratério de manipulagdo de fitoterdpicos estava com as
atividades paralisadas desde 2007 devido a falta de adequag¢des a normas exigidas pela
Anvisa.

O HMA é inteiramente mantido com recursos da SES-GO, contudo, em ocasides
distintas do trabalho de campo em outros municipios do estado foram ouvidas muitas
criticas no sentido de que, embora a verba da satdde seja “carimbada” (constitucionalmente
dirigida e obrigatdria para utilizagdo na area da saude), contudo ela entra na conta do
tesouro do estado de Goids o qual € inteiramente gerenciado pela Secretaria da Fazenda do
Estado, o que priva a SES-GO da autonomia politica para gerenciamento e uso dos recursos

orcamentérios que deveriam ser obrigatoriamente utilizados na drea da satde.
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Foto: Luis Ribeiro, fachada do Centro de Medicina Alternativa de Planaltina-DF (05/09/2011)

Na Regido Centro-Oeste também se destacam dois antigos programas de fitoterapia,
ambos no Distrito Federal (2.570.160 hab.): o Programa de Fitoterapia do Centro de
Medicina Alternativa (CeMA) de Planaltina-DF (171.303 hab.), de 1984111; e o Programa
de Fitoterapia de Riacho Fundo-DF (71.854 hab.), de 1986. Ambos compartilham a mesma
génese, sdo servicos mantidos pela SES-DF e, entretanto, expressam situacdes geograficas
distintas. Embora compartilhem a mesma origem, até recentemente ambos funcionaram
paralelamente, sem estratégias comuns de intercambio, articulagdo e coordenacao.

A génese desses programas foi a formagao do Grupo de Praticas Nao Convencionais
de Sadde na ocasido da 8* Conferéncia Nacional de Saide (CNS, 1986) que originou o
Programa de Desenvolvimento de Terapias nio Convencionais no Sistema de Saude do
Distrito Federal (PDTNC 1989-1998) que, num segundo momento, passou a ser o Servigo
de Medicina Natural e Terapéuticas de Integracdo (SEMENTI, 1998/2000) e a partir de

" Institucionalizado pela Lei 2.400 da Camara Legislativa do DF, de 15 de junho de 1999, que criou a
Unidade Especial de Medicina Alternativa no Hospital Regional de Planaltina.
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2000 denominado Nicleo de Medicina Natural e Terapéuticas de Integracio (NUMENATI)
que coordena atualmente o CeMA de Planaltina-DF (que também foi recentemente
renomeado como Cerpis, Centro de Referéncia em Praticas Integrativas em Saude). Outro
processo importante na fitoterapia do SUS do DF foi o Nucleo de Tecnologias Alternativas
(que se transformaria no Instituto de Tecnologia Alternativa do DF, 1987-1989) fundado a
partir das Resolugdes (n® 4, 5, 6, 7) da Comissdo Interministerial de Planejamento e
Coordenacdo (Ciplan, 1988) que fixaram normas e diretrizes para o atendimento em
homeopatia, acupuntura, termalismo e em técnicas alternativas de satde mental e
fitoterapia no servigo publico de sadde brasileiro.

De extrema importancia na realizacdo do programa de Planaltina foram, segundo
fonte entrevistada, as atuacdes dos gestores que “abracaram a causa” na época: Gabinete da
Secretaria de Estado da Satide do DF e Diretoria do Hospital Regional de Planaltina. A
articulagcdo destes gestores possibilitou, em meados dos anos 1980, a nomeacdo de um
raizeiro no servigo publico de saide que clinicava com base em plantas medicinais, 0 que
gerou muito descontentamento e oposicao, sobretudo, na classe médica. Foram os dois
gestores que estabeleceram a articulacdo entre esse raizeiro e um cientista (professor e
pesquisador na Universidade de Brasilia, UnB) para a selecdo, plantio e fornecimento de
mudas de plantas medicinais que a partir do Nucleo de Tecnologias Alternativas originou o
programa de fitoterapia do CeMA de Planaltina e também o de Riacho Fundo, ambos com
apoio da Central de Medicamentos (CEME) do Governo Federal.

O programa de Riacho Fundo-DF dispde de uma farmacia de manipulacido e
funciona num servico de saide mais afastado (tanto geometricamente quanto
geograficamente) da populagdo usudria, segundo fonte entrevistada, através do Laboratério
de Manipulagdo de Medicamentos Fitoterdpicos e Homeopdticos localizado no Instituto de
Saude Mental em Granja do Riacho Fundo. Esse programa conta com uma relagdo de nove
plantas medicinais, das quais sete em comum com a Renisus: sendo que sete espécies sao
cultivas no horto préoprio do programa e duas sd@o compradas no mercado através de
licitacdo. A produgdo de Riacho Fundo € dispensada em 14 unidades de satide em distintas
cidades satélites do DF, inclusive no Plano Piloto, Brasilia (209.855 hab.).

Embora compartilhem a mesma génese, diferentemente do de Riacho Fundo, o

7

programa de Planaltina € muito articulado com a populagdo usudria e demais atores:
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profissionais de saude, parlamentares, raizeiros, benzedeiras, universidades, institutos e
colégios técnicos. O programa de Planaltina tem bastante apoio no Legislativo Federal, em
mais de uma ocasido conseguiu comprar equipamento e realizar reformas (como a
constru¢do da estufa) com recursos financeiros conseguidos por deputados federais através
de Emendas Parlamentares ao Or¢amento.

A principal dificuldade do laboratério de manipulagdio de Planaltina € manter
continua a linha de producdo, pois enfrenta dificuldades e problemas, principalmente com
fornecimento irregular dos insumos (agucar, frascos, dlcool, etc.). Hoje, numa drea de
20.000 m* o CeMA realiza aproximadamente 60.000 atendimentos ao ano divididos em
consultas de homeopatia, psicologia, psiquiatria, automassagem, educacdo para saude,
oficinas de Shantala, terapias individual e comunitéria, distribui¢c@o de fitoterdpicos, drogas
vegetais e plantas frescas (in natura).

Nos hortos do programa de Planaltina sdo cultivadas e fornecidas a populacdo
aproximadamente 150 plantas medicinais: 50 catalogadas (comprovagdo cientifica); e 100
estdo em processo de catalogacdo. Algumas dessas plantas sdo manipuladas no laboratério
proprio produzindo nove fitoterdpicos. Parte das mudas dos hortos vem de selecdes a partir
da parceria com o Instituto Federal de Brasilia (IFB, Ministério da Ciéncia e Tecnologia),
antiga Escola Agricola. O IFB também esta ajudando na catalogacdo das espécies de
plantas medicinais e na estruturacdo das matrizes de plantas medicinais que compdem a
Estufa do CeMA. Seu laboratério ndo tem um sistema de distribuicdo, os usudrios dos
diversos servigos de Planaltina, Brasilia e cidades satélites t€ém que se dirigir at¢ o CeMA
para retirar, de posse de prescri¢do médica, os medicamentos fitoterdpicos.

A SES-DF propds constru¢do de um grande centro produtor para fornecimento de
fitoterdpicos e plantas medicinais para todos os servicos das cidades-satélites e Plano Piloto
(Regides Administrativas) do DF. Contudo, os profissionais da saude t€m resistido a essa
estratégia, pois afirmam que estruturas menores (p6los), pulverizadas e mais vinculadas a
rede de aten¢do primdria funcionariam melhor, principalmente se agindo de forma
articulada e coordenada entre si e junto a populacdo usudria. Nos dltimos anos vém sendo
articulada acdes conjuntas entre as farmacias dos programas de Planaltina e Riacho Fundo,
no sentido de estabelecer o Nucleo de Farmicia Viva da Diretoria de Assisténcia

Farmacéutica da SES-DF previsto pelo Decreto 34.213, de 14 de marco de 2013.
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Nota-se, que enquanto o programa de fitoterapia de Planaltina consegue maior
proximidade e vinculos populares com os atores enraizados no lugar, o que o aproximaria
de uma situagdo geografica de iconografia popular, ja o de Riacho Fundo representaria uma
expressao mais caracteristica da situagdo geografica de impulsos globais. Ainda que ambos
compartilhem a mesma génese fundada em impulsos globais e, em certa medida, numa
relacdo de vizinhancga, contudo, em virtude das distintas a¢des que os animam nas dltimas
décadas, pode-se considerar que cada um dos programas constitui estratégias territoriais

distintas refor¢ando situacdes geogréficas dispares.

S

Foto: Luis Ribeiro, sede (horto, viveiro e casa de atividades) do Programa Municipal Fitoviva de Cuiabd-MT
(18/10/2012)

Outra expressdo da tensdo entre as duas situagdes geograficas que caracterizam os
programas de fitoterapia no SUS na Regido Centro-Oeste sdo as experiéncias: do Programa
de Fitoterapia e Plantas Medicinais Fitoviva da SMS de Cuiaba-MT (569.830 hab.), de
2004; e do Programa Estadual de Fitoterdpicos, Planta Medicinais e Aromadticas com fins
Terapéuticos e Alimentares (Fitoplama) da SES de Mato Grosso (2004-2006). Ambos o0s

projetos surgem no mesmo contexto e envolvendo o mesmo conjunto de atores e agentes.
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A inclusdo da fitoterapia no SUS estadual de MT comecou como proposta do
Conselho Estadual de Saude (CES/MT) na segunda metade dos anos 1990, segundo fonte
entrevistada que a época era representante da Secretaria do Meio Ambiente nesse
conselho''?. Nesse primeiro projeto elaborado no ambito do CES/MT a inten¢@o era montar
uma inddstria estadual de fitoterdpicos, ou seja, um grande laboratério publico oficial de
fitoterdpicos, algo inédito. J4 nessa primeira fase comecaram a entrar em conflito, no
ambito do CES/MT, os interesses sociais com os interesses politicos. Estes, encampados
pelos gestores publicos propunham estruturas enormes e concentradas a partir de projeto
elaborado e trazido por grupos e consultores externos sediados nos estados de Santa
Catarina e Sao Paulo. De acordo com a entrevista, interesses politicos gerariam enormes
ganhos para grupos econdmicos privados que ndo estavam muito evidentes nas disputas,
tratava-se de segundas intencoes nos debates e deliberacdes do conselho que ndo estavam
evidentes, segundo fonte entrevistada.

Conforme diversos relatos, as propostas e demandas dos representantes da
sociedade para inclus@o da fitoterapia no SUS, deliberadas nos Conselhos de Satde (tanto
estadual como no Conselho Municipal de Cuiabd), ndao sdo atendidas. Nesse contexto, em
2004, os programas estadual (Fitoplama) e municipal (Fitoviva) surgem como frente dnica
para resposta e resisténcia ao projeto de fitoterapia trazido de fora, conforme fontes
entrevistadas.

Em 2004 aconteceu o primeiro de uma série de Cursos de Plantas Medicinais
realizados pelo Governo do Estado do Mato Grosso: parceria da Empaer e da Secretaria de
Estado de Trabalho, Emprego e Cidadania do Mato Grosso (Setec-MT). A primeira acao

113

mais concreta do Programa Fitoplama da SES-MT A principal motivacdo e impulso

"> Na segunda metade dos anos 1990 também estava sendo desenvolvido projeto para estruturar a fitoterapia
através de equipes multidisciplinares no municipio de Cuiabd a partir de trabalho que vinha sendo
desenvolvido por um médico sanitarista no SUS municipal (Dr. Ricardo Chagas), programa conduzido na
periferia de Cuiaba (Bairro Pedra 90) fundamentado nas atividades de: formacdo de hortas para producdo
doméstica de alimentos e remédios com producdo de excedentes para comercializacio; instalacdo de filtros
devido a grave questdo da dgua ndo tratada no bairro; projeto de hortalicas nas escolas; e atividades de
educacdo ambiental.

'3 O Fitoplama foi desenvolvido pela Secretaria de Estado de Trabalho, Emprego e Cidadania (Setec),
Fundagdo Estadual do Meio Ambiente (Fema) e Empresa Mato-Grossense de Pesquisa, Assisténcia e
Extensdo Rural (Empaer). Além de parcerias com as Secretarias de Educagdo, Ciéncia e Tecnologia do Estado
do Mato Grosso, Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), Hospital Universitdrio Jilio Muller,
Universidade Popular Comunitéria, Universidade de Vargem Grande (Univag), Servi¢o Brasileiro de Apoio
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para a criacdo do programa Fitoplama e do primeiro curso de plantas medicinais do Estado
do Mato Grosso foi a aproximagdo da primeira-dama e do governador do estado a época
com terapéuticas da medicina oriental, a partir de consultas e tratamentos com um médico
coreano, o qual inclusive ministrou e coordenou a primeira edi¢do do curso de plantas
medicinais em 2004.

Nesse contexto, foi elaborada por farmac€uticas da SMS-Cuiabd e da SES-MT,
especialistas em plantas medicinais e fundamentais no projeto Fitoplama, a 1* Cartilha de
plantas medicinais para o servico publico de saude: Quintais medicinais: mais saiide,
menos hospitais (Bieski e De La Cruz, 2005). Cartilha lancada no I Férum Estadual de
Fitoterdpicos, Plantas Medicinais e Aromaticas de Mato Grosso, realizado em 2005.

Entre os anos de 2005 e 2006, a Empaer/MT ministrou cursos de plantas medicinais
no interior do MT para produtores da Agricultura Familiar em municipios como Juina,
Sinope ¢ Agua Boa. A horta e viveiro de plantas medicinais da Empaer (hoje abandonados,
como constatado pelo trabalho de campo realizado em outubro de 2012) chegaram a
cultivar 70 espécies de plantas medicinais (o plano era alcancar uma colecdo de 120), em
sua maioria exoticas adaptadas, formada a partir do envio de mudas e amostras pelas
demais unidades da Empaer espalhadas pelo territério mato-grossense. De acordo com
técnicos entrevistados, a Empaer objetivava no ambito do Fitoplama auxiliar centenas de
pequenos produtores em varios municipios a utilizarem uma 4rea de 1 a 2 hectares para
producdo de 17 espécies medicinais a partir da distribuicdo de mudas com recursos do
MDA (Ministério do Desenvolvimento Agrério) e do Governo do Estado de Mato Grosso.
Também estava previsto que o produtor poderia solicitar recursos do Programa Nacional de
Fortalecimento da Agricultura Familiar (Pronaf) para essa finalidade.

A intenc¢do do projeto Fitoplama era que essa producdo tivesse sido utilizada para a
industrializacdo de medicamentos fitoterdpicos distribuidos pelo sistema MT-Farma'"* que
previa a instalacdo de 11 farmdécias de manipulagcdo distribuidas pelo interior do Mato
Grosso, sendo que a célula-mde do MT-Farma seria instalada no anexo do Hospital

Universitario Julio Muller (HUJM), em Cuiabad. No ambito do MT-Farma chegaram a ser

as Micro e Pequenas Empresas (Sebrae) e Escola Municipal Agrotécnica da Baixada Cuiabana e Instituto de
Medicina Oriental (Joinville-SC).

"% MT-Farma foi criado no ambito da SES-MT através da aprovacio pela Cimara Legislativa de Mato
Grosso da Lei N° 8.300, de 18 de marc¢o de 2005.
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construidas quatro edificacdes de 500 m” que abrigariam os laboratérios de manipulacio
dos medicamentos fitoterdpicos nos municipios de: Cuiabd; Sinop; Agua Boa; e Tangaré da
Serra.

Devido a embates e divergéncias no ambito do executivo estadual mato-grossense, o
programa Fitoplama nd@o vingou. Segundo entrevistas, atualmente nenhum agricultor
familiar cultiva plantas medicinais em escala, nem metade das farmécias de manipulacdo
planejadas foram montadas (sendo que as que foram, logo em seguida foram desativadas), e
nem mesmo as farmdcias vivas implantadas em postos do PSF no municipio de Cuiab4, que
tiveram vida mais longa, estavam em funcionamento em outubro de 2012.

Destaca-se que no ambito do Fitoplama também foi criada, em 2004, a partir da
articulacdo de técnicos e pequenos agricultores (que foram capacitados no Curso de Plantas
Medicinais) a Associacdo dos Técnicos em Ervas e Plantas Medicinais Aromdticas e
Alimentares (Ateplama). Com o tempo essa associa¢do foi se esvaziando devido a falta de
projetos para captacio de recursos. Num primeiro momento, alterou sua denominagdo para
Instituto de Plantas Medicinais, o que também ndo deu certo em funcdo de ndo se
enquadrarem nos editais e projetos de financiamento publicos, os quais nao fomentam e
nem apdiam na Regido Centro-Oeste o cultivo ou extrativismo de plantas medicinais. Por
1sso, nos ultimos anos o grupo adotou a denominacdo INAS Brasil (Instituto Nacional de
Agroecologia) a fim de ampliar as possibilidades de acessar projetos e programas. Segundo
fonte entrevistada, a associacdo mantém ainda o foco nas plantas medicinais, mas na forma
de extrativismo e manejo de plantas do cerrado, ja que o cultivo enfrenta sério obstdculo
com a questdo da falta d’dgua na regido, principalmente para os pequenos produtores.

Uma das razdes para o programa estadual de fitoterapia nao ter vingado se deve ao
fato de que o governo municipal de Cuiabd ndo cumpriu o compromisso de instalar e
viabilizar uma série de pogos artesianos no Cinturdo Verde da capital mato-grossense.
Inclusive, a Ateplama em parceria com o Sebrae chegaram a capacitar pequenos produtores
da Associacao de Mulheres Agricultoras do bairro Pedra 90 no ambito do Projeto de Ervas
Medicinais do Cinturdao Verde, o que emperrou por conta da falta dos pogos artesianos.

Na propriedade da agricultora familiar entrevistada hd um horto para cultivo de
plantas medicinais, sendo que parte da producdo € para uso proprio e de familiares e

vizinhos, enquanto a maior parte é destinada a alguns vendedores ambulantes de Cuiaba e
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para o Mercado do Porto de Cuiabd onde funciona uma banca que é a principal
distribuidora de plantas medicinais do estado de Mato Grosso, segundo a agricultora. Na
avaliacdo dela, no estado do Parand o cultivo de plantas medicinais por pequenos
produtores funciona por conta da empresa Herbarium Laboratério Botanico que adquiri a
producdo das cooperativas. Essa empresa inclusive chegou a visitar e contatar a Ateplama
em Cuiaba para estabelecer parcerias produtivas, contudo nada de mais concreto aconteceu.

De acordo com diversas fontes entrevistadas, o MT-Farma e o programa Fitoviva da
SMS-Cuiabd foram criados como estratégias para: (i) superar a desativacdo e tentar
contornar os problemas enfrentados pelo Fitoplama; (ii) aliviar a imagem negativa deixada
pelos escdndalos e deniincias tornados publicos e associados aos atores que tentaram se
beneficiar de forma corporativa do projeto (sobretudo o grupo vinculado ao médico
coreano); e (iii) principalmente, continuar o projeto e principios que animaram o inicio do
programa estadual. Apesar de todo o desgaste politico e dos ressentimentos transparecidos
nas entrevistas realizadas, foi uma unanimidade os elogios e destaques feitos ao esforco e
perseveranca de equipes e técnicos que continuam com o trabalho e a a¢do do programa
municipal Fitoviva de Cuiabd e as duas farmacéuticas responsdveis pela elaboracdo do
programa estadual Fitoplama.

A equipe envolvida no programa municipal Fitoviva tem mantido com muito
esforco seu funcionamento que, em 2012, compunha-se da manuten¢do do viveiro e do
horto municipal de plantas medicinais (sediado no Horto Florestal Tote Garcia), as
atividades de educacdo ambiental e a realizacdo de cursos de sensibilizagdo e capacitacao
de profissionais de saude da rede publica. Nesse sentido, foi fundamental um Convénio
firmado com o Ministério da Saide (Edital Fiocruz de 2009, executado em 2010-2011) para
financiamento dessas atividades. O viveiro do horto municipal do Fitoviva contava, em
outubro de 2012, com 36 espécies de plantas medicinais (maioria exotica adaptada e
fundamentado nas espécies listadas na Renisus) trazidas de varias regides do estado do
Mato Grosso e do Brasil.

No Fitoviva também se destaca a atuagcdo da farmacéutica Maria das Gracas Ledo,
atual coordenadora do programa, referéncia no pioneirismo, desde meados dos anos 1980,
de programas de fitoterapia na saude publica no interior do Mato Grosso. Como o Projeto

Saude Escolar (1982), formado por um viveiro matriz para producao de mudas de plantas
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medicinais no municipio de Caceres-MT, programa atuou em 13 municipios da regido de
Caceres (com elenco de 21 espécies de plantas medicinais) implantando farmdcias vivas
nas escolas e divulgando cartilhas, principalmente com o apoio de secretarias municipais de
educagdo. Segundo entrevista com a coordenadora, esse projeto em Céceres deu certo por
conta do forte apoio e envolvimento de diversos grupos na regido, principalmente de
movimentos sociais e produtores de pequenas e médias propriedades agricolas.

O programa de Ciceres possibilitou o surgimento do projeto de Mirassol D’Oeste-
MT, nos anos 1990, também coordenado por Maria das Gragas Ledo: o Famem (Fabrica de
Medicamentos de Mirassol D Oeste), uma area de 48.000 m? com cultivo de plantas
medicinais e produc¢do de fitoterdpicos que também eram distribuidos em outros municipios
da regidao. Esse programa estabeleceu parceria com o Instituto Adolph Lutz de Sao Paulo
para andlise e validacdo de amostras de fitoterdpicos. O viveiro de Mirassol deslanchou
com a chegada de dois técnicos da Empaer que em parceria com um assentamento do MST
em Mirassol iniciaram selecdo e cultivo. A maioria das cerca de 50 espécies medicinais do
viveiro matriz eram exoéticas adaptadas, sendo que 21 foram utilizadas no programa. A
experiéncia de Mirassol D’Oeste durou um mandato municipal, 1994-1997, o governo local
seguinte, de grupo opositor, extinguiu 0 Famem nos primeiros meses apds a posse.

Por fim, com forte atuacdo na Regido Centro-Oeste se destaca a Articulacdo Pacari
de Plantas Medicinais que é membro titular (representante do Bioma Cerrado) no Comité
do Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos e na Comissao da Politica
Nacional de Desenvolvimento Sustentivel dos Povos e Comunidades Tradicionais. A
Pacari € uma rede formada por diversas associagdes € grupos comunitarios que trabalham
com plantas medicinais do Cerrado nos estados de Minas Gerais, Tocantins, Maranhdo e
Goids, atuando principalmente com educagdo e uso popular de plantas medicinais. A
associagdo inclusive publicou, em 2009, uma Farmacopeia Popular do Cerrado, “resultado
de uma pesquisa popular de plantas medicinais, de autoria de 262 autores sociais, entre
raizeiros, raizeiras e representantes de farmacias caseiras e/ou comunitarias”, cujo principal
objetivo foi realizar uma pesquisa de cunho popular e coletivo incentivando a prética da
medicina tradicional e a preservacdo dos usos populares de plantas medicinais (Dias e

Laureano, 2010, p.16).
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A permanéncia, forca e novos impulsos dessas estratégias de fitoterapia no SUS
estudadas na Regido Centro-Oeste reforcam e s@o tributdrias da situagdo geografica de
iconografia popular, expressdao dos usos do territério por populacdes que historicamente
tém ocupado a regido, uma diversidade que usa o territério como abrigo. As modernizagdes
por sua prépria dialética s@o portadoras de forgas divergentes cujo idedrio politico e cultural
¢ mais aberto e permedvel a pluralidade de atores. As sucessivas ondas migratérias também
decantaram uma cultura de organizacdo politica contra-hegemonica expressa em agdes de:
médicos sanitaristas e vinculados a saide coletiva; farmacéuticos comprometidos com
conhecimento e préticas populares; indios que se tornam bidlogos; técnicos, agronomos e
agricultores atualizando idedrio e préticas de organizacao politica trazidos de outros lugares
(Movimento Mutirdo; Movimento Guaranitico, Movimento Encruzilhada Natalino);
movimentos sociais (como o MST, Articulacdo Nacional de Agroecologia, associagdes
regionais de produtores); a presenca antiga e capilarizada de farmacinhas populares e
farmacinhas comunitdrias vinculadas a pastorais da igreja, associagdes comunitérias, de

agricultores familiares e de grupo de mulheres ainda muito presentes nessa regiao.

10.3. Regido Nordeste e a situacdo de iconografia popular de brenhas

Nos trabalhos de campo realizados nessa macrorregido em municipios do estado de
Pernambuco (Recife, Olinda, Jaboatdo dos Guararapes e Brejo da Madre de Deus) e do
Ceara (Fortaleza e Maracanau) foi identificada uma situagdo geografica que permeia o
conjunto das estratégias técnicas, econdmicas, culturais e politicas dos programas de
fitoterapia no SUS e as demais experiéncias de praticas populares de saide estudadas nos
trabalhos de campo realizados. Essa situacio geogréfica de iconografia popular é expressao
de um cotidiano regional e caracteriza-se por: (i) forte conteudo cultural de identidade
popular e regionalista; (ii) circulos de cooperac@o e comunicacido extensos e difusos, entre
atores estatais e nao estatais sediados em municipios de distintas regides e estados; e (iii) de
modo geral, os programas conseguem estabelecer fortes vinculos com as praticas e saberes
populares e tradicionais, uma acentuada tendéncia de integracdo com as solidariedades

organicas dos lugares e uma insisténcia dos agentes para que assim seja.
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Foto: Luis Ribeiro, horto do Programa Municipal de Fitoterapia de Brejo da Madre de Deus-PE (12/04/2012)

Expressao dessa situagdo geografica de iconografia popular marcada pelo cotidiano
regional € o Programa Municipal de Fitoterapia da SMS de Brejo da Madre de Deus-PE,
implantado em 1997. Caracteristico da Regidao Nordeste, o municipio de Brejo da Madre de
Deus é composto por 11 nucleos de povoados dispersos, inclusive o municipio sede de
Brejo e seus dois distritos (Sdo Domingos e Fazenda Nova), uma populacdo total de cerca
de 48.000 habitantes.

O programa comegou com reunides junto a populacdo para diagndstico da situacao,
produzindo cartilha com saberes e praticas populares para amparar a padronizacdo dos
fitoterapicos para manipulacdo. Uma metodologia trabalhada e aprendida pela farmacéutica
Dra. Eliane Barreto, fundadora e coordenadora do programa, no Centro Nordestino de
Medicina Popular (CNMP). O programa produz 26 fitoterdpicos (seis xaropes; dez
emplastros; cinco pomadas; dois sabonetes; e um xampu composto), sendo apenas um
fitoterapico em comum com a Renafito. A producdo € realizada no laboratério municipal de
manipulacdo a partir de um elenco de 18 plantas medicinais (todas presentes na Renisus),
maior parte delas cultivada no horto municipal de plantas medicinais (do qual faz parte

sementeira e viveiro de mudas) e algumas coletadas por extrativismo nos morros € nas



213

areas do entorno. Os fitoterdpicos sdo dispensados nas unidades de saiude do SUS: dez
equipes do PSF (todas t€ém uma pequena farmacia basica com os fitoterdpicos e quimicos
sintéticos); uma policlinica; Hospital; e Farmécia Bésica Central. H4 plano para que a
Unidade de Especialidades Odontoldgicas também venha a utilizar fitoterdpicos especificos
que ainda estdo em fase de desenvolvimento. Embora ndo trabalhe com chés (plantas
secas), o programa realiza agdes educativas junto a populacdo, além dos cursos de
formacdo e capacitacio em fitoterapia para os profissionais de saude.

O programa apresenta grande autonomia frente ao mercado em virtude de realizar
praticamente todas as etapas e atividades da produgdo enquanto ente estatal. Sdo quatro
funciondrios (técnicos para cultivo no horto, coleta / extrativismo e manipulacdo na
farmécia). Os custos maiores do laboratério sdo os saldrios que no caso sdo todos pagos
pela folha salarial da prefeitura (funciondrios publicos). A manutencdo € quase nula: baixa
eletricidade, s6 para iluminagdo; e sistema de dgua por pogo artesiano. O gasto maior € com
vidrarias, frascos pet, rotulos, embalagens, dlcool e agucar para preparacdo e apresentacao
dos medicamentos fitoterdpicos. No caso do horto municipal, a dgua para irrigacdo é
fornecida pela prefeitura através de cacimbas'".

O programa de Brejo da Madre de Deus € custeado com recursos da SMS e mantém
parcerias com o legislativo municipal e com legislativos e executivos de outros municipios
de Pernambuco, além de contatos com SMS de municipios de outros dois estados (Paraiba
e Rio Grande do Norte). Destaca-se a articulagdo do programa com a Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE), com o Comité Técnico de Plantas Medicinais e Fitoterapicos
(CTFITO) da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica da SES-PE e com o Ministério
da Satde, inclusive com convénio firmado com a SCTIE/MS''®. O programa tem forte
apoio de toda a populacdo do municipio (usudria e profissionais e gestores do SUS),

principalmente do Conselho Municipal de Satde.

115 Na visita ao horto, em abril de 2012, o funciondrio do programa que cuida do cultivo e coleta estava

injuriado com a falta de 4gua. Havia um acordo de irrigacdo junto a sementeira e viveiro de mudas da
Secretaria Municipal de Agricultura. Mais tarde, ao participarmos junto a equipe do programa de audiéncia
com o Prefeito, o secretdrio municipal de agricultura justificou que ji estava com a documentagdo em maos
para solicitar ao prefeito autorizag@o para alugar outro cacimbao de dgua no local para resolver o problema do
horto de plantas medicinais. O tnico cacimb@o estava abastecendo: o matadouro municipal (prioritariamente);
sementeira; viveiro de mudas; horto de plantas medicinais; e ainda servindo a populacdo do entorno da drea.
Verificamos que na drea havia outros dois cacimbdes desocupados a espera para serem alugados.

"% Projeto aprovado no Edital SCTIE/MS n° 1, de 26 de abril de 2012, e contemplado com recursos federais
no valor total de R$ 677.173,60, conforme Portaria n° 13, de 19 de junho de 2012.
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O programa enfrenta algumas dificuldades e obsticulos. Segundo entrevista com a
coordenadora, ndo € possivel atender toda a demanda porque o laboratério sofre uma série
de limitagdes: espago fisico reduzido; falta de mais equipamentos; falta de estufa de
secagem; e, sobretudo, falta de recursos orcamentdrios, pois ndo conta com verba
especificada e garantida por lei para o programa (dependéncia de vontade politica do
executivo municipal para apoio e repasse de verbas). O prefeito da atual gestdo, quando da
visita realizada em abril de 2012, médico de formacao era o secretdario municipal de saide
quando da implantagdo do programa no final dos anos 1990""”.

O laboratério utiliza planta mais in natura e fresca por falta de estufa de secagem.
Este equipamento permitiria a secagem, estocagem e armazenagem de plantas secas (droga
vegetal) por até um ano o que facilitaria muito o planejamento do processo produtivo, além
de aumentar o elenco de medicamentos do programa. A coordenadora também assinalou a
dificuldade em reter os profissionais de saude (principalmente médicos) por conta da alta
rotatividade, assim, quando estdo treinados e integrados ao programa assumem cargos €
lotacGes em outros municipios.

O programa municipal de fitoterapia de Brejo da Madre de Deus estd sendo
transformado em Farmdcia Viva. Nesse processo, o laboratério que se chama LAFIAMP
(Laboratério de Fitoterapia Alipio Magalhdes Porto) passard a se chamar FAVIAMP —
Farmicia Viva Alipio Magalhdes Porto. A principal estratégia do programa tem sido
institucionalizd-lo como politica publica assegurada por lei, buscando aprovar
conjuntamente uma porcentagem minima e garantida de recurso do orcamento municipal da
saude para o programa de fitoterapia.

H4 intensa circulacdo e comunicac¢do dos agentes envolvidos com o programa de
Brejo da Madre de Deus junto a atores de outras regides do estado de Pernambuco e estados
vizinhos, como: Paulista-PE; Agrestina-PE; Coordenacdo do Centro de Educagdo Popular
(CENEP) que desenvolve trabalho de fitoterapia popular na saiude publica de Nova
Palmeira-PB; com grupo ligado a pastoral da igreja em Campina Grande-PB; e Campo

Grande-RN.

""" H4 alguns anos o programa estava construindo um segundo horto para ampliar sua capacidade de
produgdo. Mas a gestdo que assumiu a prefeitura a época, opositora a que tinha implantado o programa,
passou o trator no horto antigo. Segundo a coordenadora, até hoje o programa estd lutando para recuperar a
pujanca que tinha, sendo que até mesmo essa administragdo opositora acabou aderindo ao programa
impulsionada pela pressdo da populagdo do municipio.
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Segundo a coordenadora, Brejo da Madre de Deus € uma excecdo na regido ao
apresentar baixa atuacdo das pastorais da igreja, sendo inexistente no caso das préticas
populares de satde. Diferente dos cinco grupos da regido metropolitana do Recife, com os
quais o programa tem vinculos, que formaram, em 2009, a Amarfis (Associacdo dos
Manipuladores de Remédios Fitoterdpicos Tradicionais Semi-Artesanal do Estado de
Pernambuco). Todos os cinco grupos nasceram e estdo atrelados juntos a pastorais: Centro
de Educagdo e Formacdo em Medicina Popular (Cefomp) de Paulista-PE; Centro de
Praticas Naturais de Saide de Camaragibe-PE (Cepransc); Grupo de Saide Condor e Cabo
Gato (GSCCB) de Peixinhos, Olinda-PE; um grupo em Ramos-PE; e o Centro de Saude

Alternativa de Muribeca (Cesam) em Jaboatdo dos Guararapes-PE.

v Y
Foto: Luis Ribeiro, Centro de Saide Alternativa de Muribeca, Jaboatao dos Guararapes-PE (09/04/2012).

Peco desculpas e compreensao aos leitores e, principalmente, as pessoas presentes na foto pela indelicadeza
das tarjas em seus rostos, mas o fiz com todo respeito visando preservar seus anonimatos.

O Cesam surgiu em 1997 no Saldao Paroquial da Igreja do Conjunto Habitacional
Muribeca (Igreja Catdlica das Boas Aventurangas) a partir de reunides de atividades
pastorais de grupo de mulheres iniciadas em 1994 para compartilhar conhecimentos e
saberes acerca de chds, alimentacdo, trabalhos manuais (costura), plantas medicinais e

producdo de remédios caseiros. No inicio se chamava Farmdcia Saber do Povo, pois o
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conhecimento das mulheres era passado entre geragdes oralmente. O grupo elaborava e
vendia a precos baixos (comparados aos medicamentos de farmdcias) seus primeiros
remédios caseiros (lambedores, ou xaropes) para a propria populagcdo do bairro.

Com o apoio e articulagdo do Centro Nordestino de Medicina Popular (CNMP) o
grupo de mulheres obteve mais formacdo em técnicas de cultivo de plantas e preparo de
remédios, também se equiparam e se organizaram melhor. Em 4rea doada pela igreja, o
Cesam dispde de horto para cultivo de 44 plantas medicinais e uma cozinha para
manipulagdo e preparo dos fitoterdpicos, além de dreas de alvenaria para reunides. Das 44
espécies cultivadas: 25 sao nativas da América Tropical e América do Sul (sendo 12
brasileiras); 14 Asidticas; quatro Africanas; e trés Europeias. Dessas 44 espécies cultivas:
25 sdo comercializadas in natura; e 19 sdo manipuladas (pomadas, tinturas, xaropes,
garrafadas, xampus e sabonetes), sendo férmulas simples (uma Unica espécie) as tinturas,
pomadas e sabonetes, e formulas compostas (duas ou mais espécies) os xaropes, garrafadas
€ Xxampus.

E muito caracteristico nessa situacio geografica a atuagio de padres e membros da
igreja catdlica que ndo fazem so igreja (missas e cerimoniais), mas também fazem trabalho
social, conforme fontes entrevistadas. Nesse sentido, de enorme importincia na Regido
Nordestina foi a atuacdo de Dom Hélder Camara (falecido em 1999), arcebispo de Recife e
Olinda entre 1964 e 1985, que, segundo entrevista com o médico Celerino Carriconde,
coordenador do CNMP que trabalhou junto com ele, foi a lideranga politica responsavel por
estimular, estruturar e fomentar grupos, sujeitos € movimentos progressistas e
reivindicatorios de carater popular na regido nordestina, sobretudo a partir das pardquias,
das pastorais da igreja catdlica e das comunidades eclesiais de base''®, principalmente no
enfrentamento das questdes da terra, da fome, da miséria e da pobreza.

A génese do CNMP foi o trabalho de base, na década de 1980, com plantas

medicinais realizado durante cinco anos no Nordeste brasileiro com apoio das comunidades

I8 Comunidades Eclesiais de Base (CEB), surgidas da Igreja Catélica (Concilio Vaticano II 1962-1965) se
difundiram no Brasil e na América Latina a partir da segunda metade dos anos1960 e tendo muita expressio
durante as décadas de 1970 e 1980. Sdo comunidades formadas a partir de classes populares organizadas em
torno de uma igreja ou pardquia cujo elemento aglutinador é a proximidade territorial, ou seja, a vizinhanca.
Agrupamentos de estudos e agdes comunitdrias cujo objetivo é a compreensdo da vida junto a leitura e
discussdes da biblia. Caracteristico das CEBs é o método do tripé Ver-Julgar-Agir: olhar a realidade em que
vive (Ver); julgd-la com os olhos da fé (Julgar); e encontrar caminhos de acdo fundados nesse juizo a luz da fé
(Agir).
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de base e pastorais no qual mais de 1.000 povoados (entre cidades e vilas) foram visitados.
O estudo compreendeu o levantamento e identifica¢@o, a partir de reunides com grupos e
comunidades que informavam quais as plantas utilizadas e para quais finalidades, de
aproximadamente 600 plantas medicinais. Desse total procedeu-se a uma selecao daquelas
que fossem mais citadas (repetidas nas reunides) e utilizadas pelas populagdes e
comunidades. O estudo selecionou, dentre as mais referenciadas pela populagdao, um grupo
de cerca de 120 plantas usadas com finalidades medicinais e que, também, apresentavam
evidéncias cientificas que atestassem e aprovassem a eficicia do seu uso medicinal.

O CNMP foi fundado como uma ONG em 1988, sendo que desde 1986 produz o
boletim De Volta as Raizes, uma publicacdo focada em plantas medicinais brasileiras,
agroecologia e alimentacdo, dentre outras temdticas. Também promoveu importantes
eventos, como: o 1° Encontro de Curandeiros, Rezadeiros e Raizeiros de Pernambuco, em
1985, em pareceria com a Secretaria de Educagcdo e Saude da Prefeitura de Olinda e
Federacdo da Casa Amarela (Comissao de Saude); e o 1° Semindrio Nordestino de Plantas
Medicinais na Atencdo Priméria a Saide e Biodiversidade, em 1997, em Olinda-PE; e, em
1999, o V Encontrao Medicina Caseira x Municipalizacdo da Satdde (Sitio da Trindade,
Casa Amarela, Pernambuco).

O trabalho do CNMP € realizar em cada regido um diagndstico da situagdo dos usos
populares de plantas medicinais para embasar politicas publicas ou sociais de fitoterapia.
Através dessa estratégia, o CNMP ajudou a fundar e firmar vérias acdes, inclusive diversos
programas de fitoterapia em municipios nordestinos, como € o caso de Brejo da Madre de
Deus. Para o coordenador do CNMP, “a doenga no Brasil ¢ problema social, portanto a
solucdo devera ser social e ndo so clinica” e também de educagdo, pois se trata de “educar e
nao apenas curar’, de “estar junto ao povo e caminhar com ele”, a pessoa tem que se tornar
“sujeito ativo no processo de saude e de cura e ndo passivo e expropriado”, citando Ivan
Illich (1981).

Na Regido Nordeste se destaca a principal referéncia para os programas de
fitoterapia na saide publica brasileira e que se tornou modelo da politica nacional: o projeto
Farmdvias Vivas desenvolvido pelo Professor Francisco José de Abreu Matos na
Universidade Federal do Ceara, nos anos 1980. Das varias influéncias e desdobramentos

desse projeto, trataremos aqui de trés casos estudados: os programas municipais de
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fitoterapia de Fortaleza e de Maracanad, e o projeto do programa estadual de fitoterapia do

Ceara.

Foto Luis Ribeiro: Farmacia Viva da Universidade Federal do Ceara, Fortaleza-CE (29/10/2013)

O programa de fitoterapia da SMS de Fortaleza-CE, com 2.551.806 habitantes,
Farmdcia Viva Lucia Gurgel, foi instituido em 1991. Atualmente € gerido pela Prefeitura de
Fortaleza em parceria com a Universidade de Fortaleza (Unifor), entidade privada. O
programa conta com laboratério de manipulacio, horto municipal de plantas medicinais e a
dispensacdo dos fitoterdpicos € feita no NAMI (Nucleo de Atencao Médica Integrada) da
Unifor e em alguns postos de saide da SMS. Sdo produzidos sete fitoterdpicos a partir de
sete plantas medicinais cultivadas no horto municipal. O programa utiliza a Renisus na
selecao das plantas medicinais que também € base para a Relagdao Estadual de Plantas
Medicinais do Ceard (Replame). O programa também ja trabalhou com outras duas
espécies (aroeira e cumaru) que eram adquiridas via licitagao.

O programa de Fortaleza foi muito enfraquecido nos ultimos anos, devido a rupturas
e descontinuidades com as mudancas administrativas do municipio e, consequentemente,

falta de apoio de gestdes municipais, além da falta de recursos e verbas especificos para o
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programa. Desde janeiro de 2013 ndo tem atendido a populag¢do, sendo que no auge do
programa, no periodo de 1992 a 1998, chegou a atender 40% da populacido de Fortaleza.
Desde o ano 2000 tem ocorrido a extincdo gradativa dos hortos medicinais, sendo que das
seis dreas de cultivo existentes em 1991, em 2013 s6 havia restado a do Horto Municipal,
ainda assim com muitas dificuldades. Nos hortos foram cultivadas 18 plantas medicinais
(12 com comprovacdo cientifica e seis com empiria popular). Das quatro oficinas
municipais de manipulacao implantadas pelo programa, s6 restou uma que € co-gerida pela
Unifor (que a utiliza como farmécia escola para alunos e estagidrios do curso de farmécia).

Segundo a farmacéutica responsdvel, a expectativa € de retorno da producio a partir
de janeiro de 2014 com planos de atender seis postos pélos de saide, um em cada um dos
seis distritos de saude de Fortaleza, além de desenvolver um projeto para sistematizar
estudo custo-beneficio mensal para buscar aprovacdo de financiamento regular junto a SMS
de Fortaleza.

Também foi visitado o Programa Farmdcia Viva de Maracanaid-CE (217.922 hab.)
que existe desde 1992 e é coordenado pela SMS. O programa conta com laboratério
municipal de manipulacdo que produz 18 fitoterdpicos a partir de ralacdo prépria. De toda
massa verde utilizada, apenas uma espécie € adquirida no mercado, sendo que no horto
municipal sdo cultivadas 19 plantas medicinais com elenco que por vezes chega a 22
espécies. A dispensacdo € realizada nas unidades de saide da rede municipal. O programa
compra insumos bdsicos para laboratério e horto, sendo que a espécie adquirida no mercado
¢ comprada por meio de licitagcdo nacional. O coordenador assinalou que sdo sempre as
mesmas empresas fornecedoras que ganham as licitagOes, tratam-se de distribuidores
sediados no Ceard que compram massa verde de grandes atacadistas de Sao Paulo, por isso
criticou os precos mais altos pagos pelo programa.

O programa de Maracanau estabelece parcerias € convénios com o Nucleo de
Fitoterdpicos (Nufito) da Coordenadoria da Assisténcia Farmac€utica da Secretaria da
Saide do Estado do Ceara (SES-CE); Universidade Federal do Ceara (UFC); e com
Ministério da Saide (SCTIE/MS). O programa € muito aceito pela populacdo do municipio
que reclama e demanda a Farmécia Viva, principalmente com a forte atuacdo do Conselho
Municipal de Saide. O farmacéutico coordenador do programa apontou como dificuldades:

a falta de orcamento préprio e recursos garantidos por lei; as descontinuidades e rupturas
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com mudancas na gestdo municipal; e a Anvisa em funcdo da agéncia ndo apoiar e
respaldar com mais afinco as a¢des do Comef (Comité Estadual de Fitoterapia do Ceara).

As estratégias e expectativa futuras do programa € finalizar as obras e reformas do
laboratério oficinal para adequacdo as normas e exigéncias da Anvisa; desenvolver o
cultivo no horto municipal de outras oito espécies medicinais, além do desenvolvimento de
plantas medicinais para serem cultivadas em apartamentos. O programa também espera ser
fortalecido no Projeto Arranjos Produtivos Locais de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos do
Nufito/SES-CE, além de convénio com a SCTIE/MS.

O Programa de Fitoterapia do Estado do Ceard (criado em 1997) € continuidade e
desdobramento do Projeto Farmacias Vivas criado em 1979 pelo Professor Francisco Matos
na UFC. Segundo fonte entrevistada, antes mesmo da Conferéncia de Alma-Ata, de 1978, o
Professor Matos ja estudava e catalogava plantas usadas pelo povo nordestino que
continham o6leos essenciais. Sobretudo nos lugares denominados brenhas: termo usado para
designar localidades pobres cujas populagdes niao dispunham de recursos € nem de
assisténcia publica a sadde, mas que se cuidavam e se curavam a partir do uso de plantas
medicinais e praticas locais. O termo brenha também € utilizado para designar lugares
distantes, de dificil acesso ou reconditos, acessiveis e conhecidos por quem circula e vive a
regido. Segundo algumas fontes entrevistadas, trata-se do Nordeste profundo, ou ainda,
daqueles lugares do Nordeste onde tudo é possivel.

O Professor Matos idealizou o Projeto Farmécias Vivas (FV) em 1979 a partir de
andangas pelo Ceard e outros estados do Nordeste junto ao amigo e colaborador intelectual,
o botanico Afranio Fernandes. Eles buscavam informagdes diretamente junto as pessoas
que utilizavam as plantas medicinais e ndo através de relatos de terceiros.

Na década de 1980, com as acdes do Programa de Pesquisas de Plantas Medicinais
da Central de Medicamentos (PPPM/CEME) varios projetos no pais foram aprovados e
receberam recursos e financiamento. Também se estruturou um didlogo e coordenagdo
entre esses projetos de pesquisa dando origem: ao Banco de Dados de Plantas Medicinais
em ambito nacional; ao projeto de formagcdao de um Nucleo Distribuidor dessas espécies
vegetais; € ao Projeto Flora dentro do qual um dos bragos era o projeto Farmdcias Vivas
cuja funcdo era participar da elaboracdo dos formuldrios de descricdo e padronizagdo dos

usos terapéuticos. Nesse periodo houve muito intercambio de estudos, espécies vegetais e
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interlocugdes com as pesquisas do Professor Lapa (Sao Paulo) e Professor Gama (Minas
Gerais), com 0s quais trocavam-se plantas e estudos.

O projeto FV preconizava a integracdo de trés dreas (botanica, quimica e
farmacologia) e equipe profissional multidisciplinar composta por: médicos, enfermeiros,
odontdlogos, quimicos, botanicos e farmacéuticos. A partir do elenco de plantas coletadas e
catalogadas nas expedi¢des, aquelas espécies que apresentassem citacdes em pelo menos
50% das indicagdes das populacdes visitadas tornavam-se objeto de estudos para
comprovacgdo e validacdo cientificas da acdo farmacoldgica e da seguranca e eficicia do
uso medicinal.

Em 1983 foi fundado o Horto de Plantas Medicinais na UFC, no qual também se
tentava aclimatar plantas exdticas ao Nordeste brasileiro, como o guaco. Fundamental na
existéncia do projeto FV é o horto e todo o trabalho de catalogacdo das exsicatas no
herbério da UFC, o qual pode tornar-se um banco de germoplasma. Atualmente o Horto de
Plantas Medicinais da UFC abriga 31 espécies vegetais validadas que foram
regulamentadas pelo estado do Ceard através de selecdo realizada pelo Comité Estadual de
Fitoterapia (Comef) que originou a Rela¢do Estadual de Plantas Medicinais (Replame)
promulgada pela Portaria 275/2012 (Diario Oficial do Estado, Série 3 Ano IV, n° 061,
Fortaleza, 29 de margo de 2012).

Destaca-se que o horto abriga um cultivo de 145 plantas medicinais: 31 espécies
validadas que constituem o Horto Matriz do estado; e outras 115 espécies em estudos e
pesquisas para valida¢do, incluindo aquelas que s@o objetos de teses e dissertagdes. Sendo
que as plantas denominadas coerentes sdo aquelas de uso popular disseminado e que a
bibliografia cientifica comprova, mas que carecem ainda de testes pré-clinicos e clinicos
para validacdo, o que demanda somas considerdveis de recursos para financiamento das
andlises e estudos.

Segundo avaliacdo de fonte entrevistada em 2013, o projeto FV, enquanto politica
publica estadual de saide mais institucionalizada, desenvolveu-se de fato nos tultimos dez
anos, pois durante as décadas de 1980 e 1990 o projeto de limitava mais a acdo da
universidade: levantamentos bibliograficos; cultivo e validagdo; multiplicagdo vegetativa;
fornecimento de mudas para populagdo, escolas e unidades de saude. Apds trabalhos

cientificos as informagdes eram devolvidas para o povo a partir de reunides com as
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comunidades nas quais eram formadas liderancas, multiplicadores e porta-vozes. Ainda nos
anos 1990, conforme relatado no caso do programa de Fortaleza, foi montado sob
coordenagdo do Professor Matos o laboratdrio oficinal e horto no municipio de Fortaleza, a
partir de convénio com governo do estado, para demonstrar o valor e a importancia da
fitoterapia para gestores e prefeituras.

Muito atento ao periodo em que vivia, segundo depoimentos, desde o inicio de seus
trabalhos o Professor Matos ja se preocupava e assinalava a importancia da questdo da
regulamentacdo do uso de plantas medicinais, sobretudo no que se refere as normativas
legais e oficiais das Farmdacias Vivas. Em 1997 o Professor Matos inicia junto a SES-CE
um Projeto de Lei de Fitoterapia no Estado do Cearé e de implantacdo de Farmécias Vivas
no estado (aprovada como Lei n° 12.951, de 07 de outubro de 1999, que dispde sobre a
Politica de Implantacdo da Fitoterapia em Sadde Publica no Estado do Ceard). A criagao,
em 1997, do Centro Estadual de Fitoterapia para desenvolver o Programa Estadual (com
apoio técnico-cientifico do Projeto Farmacias Vivas da UFC) marca a institucionalizagdo
da fitoterapia na saide publica do Ceard. Sendo que o Comité Estadual de Fitoterapia
(Comef) j4 havia sido criado pela Portaria 1.685, de 13 de dezembro de 1996 (0 mesmo foi
reformulado em sua composicao, posteriormente, através da Portaria 1481/2008).

O Comef passou dois anos (2007-2008) se reunindo mensalmente para estudar e
discutir legislacdes e regulamentacdes, cujo resultado foi a elaboracdo e publicacdo do
Decreto n° 30.016, de 30 de dezembro de 2009, que regulamentou a Lei 12.951, de 07 de
outubro de 1999 (Politica de Implantacdo da Fitoterapia em Saude Publica no Estado do
Ceara). Foi essa regulamentacdo que decretou o Horto da UFC como o Horto Matriz do
estado do Ceard. A inten¢do, segundo coordenadora, é transformar esse horto num Horto
Matriz Nacional. A principal tarefa do Comité Estadual de Fitoterapia (Comef) foi
selecionar o elenco das 31 plantas medicinais (com base naquelas mais usadas pelo povo
cearense) para compor a Relacdo Estadual de Plantas Medicinais (Replame) promulgada
pela Portaria 275/2012 (Diéario Oficial do Estado, Série 3 Ano IV, n° 061, Fortaleza, 29 de
marco de 2012).

Em 2007 foi criado um convénio entre a SES-CE e a UFC pelo qual o Centro
Estadual de Fitoterapia foi instituido como Niicleo de Fitoterdpicos da Coordenadoria de

Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Saidde do Estado do Ceara.
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A partir do Decreto n° 30.016, de 30 de dezembro de 2009 (que regulamentou a Lei
n° 12.951, de 07 de outubro de 1999, que dispds sobre a politica de implantagdo da
fitoterapia em sadde publica do estado do Ceard) a tipologia dos modelos de Farmécia Viva

no SUS ficaram com os seguintes conteddos:

Modelo Farmacia Viva 1 (cultivo de plantas medicinais): instalacdo de hortas
de plantas medicinais em unidades de Farmicias Vivas Comunitdrias e/ou
unidades do SUS mantidas sob a supervisdo dos profissionais do servico publico
estadual/municipal de fitoterapia. Tem como finalidade realizar o cultivo e
garantir a comunidade assistida o acesso as plantas medicinais “in natura” e a
orientacdo sobre a preparagdo e o uso correto dos remédios caseiros, realizada
por profissionais capacitados.

Modelo Farmacia Viva 2 (pré-processamento ou beneficiamento primario —
drogas vegetais): instalacio de hortas de plantas medicinais em unidades de
Farmacias Vivas Comunitarias e/ou unidades do SUS, com a
producdo/dispensacdo de plantas medicinais secas (drogas vegetais) destinadas
ao provimento das unidades de saide do SUS. A matéria-prima vegetal serd
submetida as operagdes primdrias, em areas especificas, de acordo com as Boas
Praticas de Processamento (BPP) e poderda também ser produzida através do
desenvolvimento da agricultura familiar credenciada.

Modelo Farmacia Viva 3 (FV 1 + FV 2 + oficina de preparacio de
fitoterapicos): preparacdo de fitoterdpicos padronizados, para o provimento das
unidades do SUS. A droga vegetal para a preparacdo desses fitoterdpicos
manipulados deve ser oriunda de hortas e/ou hortos oficiais ou credenciados,
desde que processada de acordo com as BPP. Os fitoterdpicos serdo preparados
em dareas especificas para as operagdes farmacéuticas, de acordo com as Boas
Préticas de Preparacao.

Segundo coordenadora do programa estadual, levantamento realizado pelo Nufito
indicou a existéncia de 74 Farmdcias Vivas instaladas no Ceard, sendo que alguns
municipios abrigam mais de uma. Segundo o Diagndstico Estadual realizado através de
oficios enviados e contatos telefonicos junto a todas as secretarias municipais de saide do
estado do Ceard existiam, em 2012: 56 FV do Tipo 1; 21 FV do Tipo 3; e duas FV do Tipo
2. Segundo relato da coordenadora, muitos municipios temem a vigilancia sanitéria, por
isso a ndo notificacdo por parte de muitos gestores dos programas municipais de fitoterapia
em andamento. Destacou ainda que, em 2013, foi aprovado um financiamento junto ao

CNPq para levantamento em loco de todos os municipios cearenses (total de 184, segundo
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Censo IBGE de 2010) para realizacdo do Diagndstico Estadual que subsidiard o Projeto de
APLs de Fitoterapia na Saude Publica do Ceara.

O Projeto Estadual de APLs em Fitoterapia (parceria estado / SES-CE —
universidade / UFC) se fundamenta na instalacio de Podlos de Farmécias Vivas em
municipios que j4 tenham programas e experiéncias de fitoterapia na saide ptiblica, mesmo
que alguns possam estar desativados ou enfraquecidos nas conjunturas atuais.

A partir da definicdio de alguns municipios centrais no estado do Ceard
(aproximadamente cinco poélos) serd feita uma regionalizacdo, cada pélo deverd atender
municipios do entorno através de consorcios. Nao ha nimero maximo de municipios para
cada polo, mas cada polo devera referenciar no minimo dois municipios do entorno: sendo
que o pdlo abrigard uma FV de Tipo 3 enquanto municipios do entorno deverdo em
contrapartida abrigar FV de Tipo 1 e/ou 2 para dispensar (plantas in natura e/ou drogas
vegetais) no proprio municipio e fornecer massa verde para manipulagcdo de fitoterapicos
pelo laboratério do municipio p6lo. Em mapa estratégico exposto no Nufito, estavam
destacados os seguintes municipios que apresentavam horto mais laboratério de
manipulagdo, portanto, candidatos a pélos: Vigosa do Ceard; Sobral; Itapipoca; Fortaleza;
Maracanau; Maranguape; Aquiraz; Horizonte; e Quixeramobim.

O estado do Ceard atualmente € dividido em quatro Macrorregides de Saude. A
inten¢do do Projeto APL € montar dois hortos p6los em cada uma das Macrorregides. Cada
horto pdlo ficard responsavel por consorciar no minimo dois municipios no entorno, assim
como cada polo também deverd pactuar com a agricultura familiar. Um dos incentivos a
pequena agricultura € a contrapartida do estado na aquisi¢cdo de poco profundo, o qual nas
épocas de estiagem fazem muita diferenca e que acabard sendo um incentivo para adesio da
agricultura familiar e um forte estimulo para os municipios montarem FV de Tipo 2. Outro
incentivo a adesdo, previsto no Projeto, € uma pesquisa de mercado para os agricultores
familiares poderem escoar excedentes da producdo caso as prefeituras ndo comprem toda a

massa verde produzida.
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Fundamental na concretizagdo do Projeto APL da SES-CE € o financiamento no
valor de R$ 980.654,40 conseguido mediante aprovacgdo de projeto no edital da SCTIE/MS
1/2013'"°.

Portanto, serdo organizados oito Hortos Pdlos, dois em cada uma das seguintes
Macrorregidoes de Saudde: Regido Metropolitana de Fortaleza (municipio de Fortaleza e
Maracanati); Regido Sobral Ibiapina (Sobral e Itapipoca); Sertdo Central (Taud e Novo
Oriente); e Regido do Cariri (Juazeiro do Norte e Iguatu). Cada municipio que serd
selecionado (ainda estd em defini¢do) fard um termo de acordo e convénio com a SES-CE.
Ao todo serd dado apoio para a organizacdo de 24 Hortos-APLs (oito municipios dos
Hortos Polos e mais dois referenciados para cada um desses oito), selecionados para o
desenvolvimento da agricultura familiar. Os agricultores a serem selecionados deverao
estar cadastrados em associagdes ou cooperativas.

Por fim, destaca-se que a obra realizada pelo Professor Matos é um acervo de cerca
de 780 plantas medicinais levantadas e catalogadas na UFC e um grande projeto
pedagdgico. Uma constatagdo muito interessante que a visita ao horto realizada em outubro
de 2013 fez — e registrou através de fotografias — é a pratica de informar nas placas de
identificacdo de todas as espécies cultivadas tanto as acOes comprovadas cientificamente
quanto as indica¢des de uso pelo povo (o povo usa para), mesmo que haja divergéncias
entre ambos os usos da mesma planta (técnico-cientifico-informacional versus popular
empirico-tradicional). Destacando-se que a Farmdcia Viva s6 recomenda o uso comprovado
cientificamente.

Para a coordenadora do projeto estadual do Ceard, o Projeto Farmdcias Vivas, “um
projeto 100% social num pais 100% capitalista”, tem um cardter de trabalho missiondrio e
“perceber o homem que faz uso da planta medicinal” foi o grande legado do Professor
Matos cujo grande ensinamento foi o de “ver e amar nao so as plantas em si, mas o homem
que faz uso delas”. Na avaliagdo da coordenadora, a Farmdcia Viva € a ciéncia das plantas
medicinais a disposi¢do da populacdo, por isso o projeto na verdade é uma grande escola,

conclui ela.

"% Edital SCTIE/MS N° 1/2013, Publicado no DOU, dia 27 de maio de 2013 cujo objetivo é apoiar a
estruturacdo, consolidacdo e o fortalecimento de APLs no ambito do SUS, conforme a Politica e o Programa
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos (PNPMF).
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10.4. Regido Amazénica e as situagoes de impulsos globais e de iconografia popular

Na Regido Amazodnica, embora haja presenca importante de grupos indigenas,
ribeirinhos e toda diversidade de populacdes que vivem historicamente dos usos da floresta,
identificamos dificuldades no estabelecimento de vinculos entre os programas de fitoterapia
no SUS e os usos populares de plantas medicinais. Embora estes usos sejam muito visiveis
e presentes nas culturas amazonidas.

Foram identificadas duas situagdes geograficas: (i) situacdes marcadas pelas
experiéncias de uso de plantas medicinais mais espontdneos no sistema publico de satde,
que ndo se institucionalizam como programas e que sdo sub-notificados e nao informados,
pelas mais diversas razdes (escassez informacional do lugar; escassez comunicacional do
sistema; ou mesmo estratégia dos gestores e agentes de satide desses lugares para ndo se
exporem); e (ii) situacdes de impulsos globais com dificuldade de integrar os usos
populares de plantas medicinais aos programas de fitoterapia institucionalizados, que sdo
justamente aqueles informados e notificados e que, por isso, aparecem nos registros

oficiais, conforme dados e mapas apresentados nesse trabalho.

Foto Luis Ribeiro, fitoterdpicos do Programa Municipal Farmacia Nativa de Belém-PA dispensados
na Unidade Municipal de Satide Paraiso dos Passaros, (04/12/2012)
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Na macrorregido Amazdnica foram estudados os casos do programa municipal de
fitoterapia Farmacia Nativa de Belém-PA (1.425.922 hab.), em seus dois momentos, € a
Politica Estadual de Plantas Medicinais e Fitoterapicos FarmaViva do governo do estado do
Para.

No primeiro momento do Programa Farmdicia Nativa, de Belém, havia uma
tendéncia de integrar as praticas populares de uso de plantas medicinais. J4 no segundo
momento do programa municipal de Belém, essa tendéncia aparece mais atenuada e nota-se
uma forca maior dos impulsos globais. J4 no programa estadual do Pard, ainda um projeto,
ha a intencdo de incorporar praticas populares de uso de plantas medicinais a estrutura
técnico-cientifica-informacional projetada para o0 mesmo.

O programa municipal de fitoterapia Farmdcia Nativa de Belém apresenta dois
momentos: o primeiro, quando de sua fundagdo, durou de 2000 a 2004; o segundo, pela
retomada do mesmo em 2006, apds um tempo desativado, e que chega até o presente.

O primeiro periodo do Farmécia Nativa foi implementado e coordenado no ambito
da SMS de Belém, em parceria com a ONG Movimento Republica de Emats e o Centro de
Ensino Superior do Pard (Cesupa), e se fundamentou numa politica de fitoterapia centrada
no Programa Saude da Familia (PSF) valorizando a capacitacdo dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) e o papel ativo da populacdo usudria do SUS no programa. Essa agdo
objetivou estabelecer um vinculo maior entre a politica do sistema de saide municipal e os
usos populares do territério, em fungdo da capilaridade do PSF e sua maior inser¢do junto

as comunidades.

No6s vivemos na regido amazodnica que é uma regido com uma riqueza de
biodiversidade, nés temos toda uma cultura plantada no xamanismo, plantada
em medicamentos ndo convencionais principalmente aqui na regido tem que hé a
questdo da pajelanca, (...) N6s ndo poderiamos deixar de trabalhar tanto as
plantas medicinais quanto os medicamentos fitoterdpicos e pra isso o PSF &
estratégico, porque o agente estd diretamente na comunidade, pode nio s td
aprendendo, como transmitindo informacgdo sobre uma adequacdo do uso de
plantas medicinais e dos medicamentos fitoterdpicos. (Entrevistado 2, apud
Costa, 2005, p. 86).

A utilizacdo € muito grande de plantas medicinais, s6 que de uma forma
incorreta, e muitas vezes agente podendo ter um horto, ter uma producio voltada
pra ta orientando [...] além de que a crenga, a crendice popular é muito forte, as
vezes voc€ vai utilizar um medicamento alopdtico, mas ele ndo quer, ele vai
utilizar uma erva, uma planta, porque a cultura dele é voltada pra isso, entdo isso
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ai € uma arte antiga, em que eles créem, e vem passando de geracdo em geragcao
e o ideal seria agente catalogar, mapear, o que € utilizado com maior freqiiéncia
e procurar fazer um horto, estudar aquelas plantas, verificar sua acdo, e a partir
de entdo, fazer o uso daquilo mesmo, uma terapia natural, para que vocé nao
bata de frente com a cultura do povo, e isso € muito importante, porque além de
tudo vocé vai ter aceitacdo, vai ter adesdao do paciente ao tratamento, e vai estar
se adequando as condig¢des locais, até mesmo de forma s6cio-econdmica, porque
se o paciente precisa utilizar um medicamento e ndo tem condi¢des de comprar,
e vocé condicdes de fornecer através de um insumo medicinais como uma
planta, vocé vai estar conseguindo uma adesdo muito maior do paciente, essa é
uma proposta que deveria ser trabalhada. (Entrevistado 3, apud Costa, 2005,
pp-86-87).

Nesse primeiro momento, o programa foi fundamentado, segundo Costa (2005) e
confirmado por fontes entrevistadas durante trabalho de campo realizado em dezembro de
2012, em trés projetos junto ao PSF do SUS de Belém: (i) um convénio com a Prefeitura de
Pontassieve e Universidade de Firenze (Itdlia) que possibilitou agdo intersetorial entre
quatro secretarias municipais de Belém (de Satude, de Educacido, de Economia e de
Saneamento), a Fundacdo de Parques e Areas Verdes de Belém e a Escola Bosque para
capacitar profissionais de satde e usudrios do SUS em uso de plantas medicinais e a
implantacdo de hortos medicinais em unidades de saude e comunidades; (i) Projeto de
Desenvolvimento Infantil em Santana do Aurd (com financiamento do Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia, Unicef) para implantacdo de horto comunitédrio visando geracao de
emprego e formacdo de ACS; e (iii) realizacio de Curso de Uso Correto de Plantas
Medicinais para os ACS de dois Distritos de Belém (Icoaraci e Outeiro).

Segundo fonte entrevistada, no periodo 2000-2004, o Farmdcia Nativa contava
ainda com um laboratério de manipulacdo de médio porte sediado no Horto do Bengui no
complexo Expressdo Cidade de Emaus (do Movimento Republica de Emats). Além das
acOes de treinamento e capacitagdo para equipes do PSF e ACS e producgdo de cartilhas e
material informativo, o programa produzia quatro fitoterdpicos que eram distribuidos em
32 unidades do PSF em oito Distritos de Saide de Belém.

Contudo, apés mudanca de gestdo na prefeitura de Belém de 2004 para 2005, o
programa Farmdcia Nativa foi interrompido e s6 foi ser retomado oficialmente, j4 em
outros moldes, em junho de 2006, sendo que sua primeira acdo de fato se dd em 2007 com a

primeira edicdo do curso Cultivo e Manipulacdo de Plantas e Ervas Medicinais. Essa
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segunda versdo do Farmdcia Nativa estd sendo desenvolvida e coordenada pelo Fundo Ver-
0-Sol sob a dire¢do da Secom (Secretaria Municipal de Economia de Belém-PA). As
principais instituigdes parcerias estabelecidas sdo: Secretaria Municipal de Meio Ambiente
de Belém (SEMMA) para implantacdo do horto e cultivo de plantas medicinais; Secretaria
Municipal de Satide de Belém (SESMA) para transferéncia de recursos para producdo dos
fitoterdpicos; Embrapa Amazonia Oriental com fornecimento de tecnologia para cultivo e
beneficiamento de plantas medicinais; Centro Universitario do Estado do Pard (Cesupa)
para controle de qualidade dos fitoterdpicos produzidos; e a ONG Movimento Missao
Jovem que cuida do horto da Unidade Municipal de Satide (UMS) Paraiso dos Péssaros.

De acordo com farmacéutico responsavel pelo atual programa, que a partir de 2008
passou a contar com nova estrutura e farmécia de manipulacdo propria, o principal foco tem
sido a realizacd@o de cursos gratuitos para manipulacdo de plantas medicinais e producao de
cosméticos artesanais, com foco na elaboracdo de planos de negécios para a drea de
cosméticos artesanais com apoio do Sebrae. O publico que participa dos cursos de
formacdo do Programa Farmdcia Nativa é composto por: erveiros da Associacdo Ver-as-
Ervas do Mercado Ver-o-Peso; pequenos produtores do Cinturdo Verde da Regiao
Metropolitana de Belém; estudantes universitirios de cursos de farmdcia, agronomia e
engenharia quimica; entidades religiosas; agentes comunitarios do SUS; e nutricionistas,
enfermeiros, farmacéuticos, médicos e assistentes sociais. Cerca de 800 pessoas ja foram
capacitadas pelas oficinas de manipula¢do do Programa Farmacia Nativa.

No ano de 2008, a Farmdcia Nativa participou com estande no Férum Social
Mundial ocorrido em Belém do Pard, ocasido que propagandeou as acdes do programa e
distribuiu fitoterdpicos e cosméticos funcionais durante o primeiro dia do evento. No
segundo dia do evento foi proibida a dispensacdo dos produtos e sobraram mais de 10.000
unidades de fitoterdpicos. Em 2009, o programa comegou um Projeto Piloto junto as
unidades de satide de Belém a partir da escolha da UMS Paraiso dos Pdssaros para
distribuir os fitoterdpicos estocados. A iniciativa obteve muita aceitacdo dos profissionais
de saide e da populacdo usudria da unidade, conforme verificado em trabalho de campo
realizado na unidade em dezembro de 2012. Contudo, até a data do trabalho de campo, o

projeto piloto havia se resumido apenas a essa atividade.
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A partir de 2010 o programa comecou a enfrentar dificuldades na compra de
materiais e insumos por conta dos fornecedores de frascos, rétulos e insumos vegetais.
Foram realizadas trés licitacdes de compra por lote, sem sucesso devido a: participantes do
processo licitatério ndo atenderem aos editais em sua totalidade; fornecedores apresentarem
problemas com documentagdo (certificacdes e certiddes); processos ndo obtiveram lances
ou participagdes para a aquisicdo dos insumos vegetais (extratos e drogas secas); anulagdo
dos processos licitatdrios por conta de precos exorbitantes (muito acima dos praticados pelo
mercado) ofertados pelos fornecedores, principalmente no quesito embalagens, frascos e
rétulos (ndo hd producgdo desses materiais no Pard). O programa ficou paralisado por dois
anos (2010-2012) e somente em julho de 2012 as aquisicdes foram regularizadas e
conseguiu-se comprar os frascos e insumos. Os insumos para producdo (tanto vidrarias e
embalagens como extratos e drogas vegetais) sdo adquiridos em sua totalidade nos estados
de Sao Paulo, Parana e Minas Gerais.

Um dos principais objetivos do programa é que os produtos sejam produzidos a
partir, preferencialmente, das plantas encontradas na Amazdnia, como a copaiba, andiroba,
jucd, priprioca, pau-rosa e patchouli. O programa Farmécia Nativa estd sendo reformulado
com o objetivo de obter fudo na Regido Metropolitana de Belém, ou seja, dispor de todos
os atores, elos e insumos necessdrios a cadeia produtiva, inclusive comunidades e pequenos
agricultores do Cinturdo Verde. J4a existem algumas pequenas produtoras do Cinturdo
Verde de Belém que estdo cultivando plantas medicinais, e ndo apenas extraindo, a partir de
capacitagdo e fornecimento de mudas pela Embrapa Amazonia Oriental.

Na Regido Norte predomina a produgdo de plantas medicinais por extrativismo,
praticamente inexiste producdo por cultivo. O que dificulta as estratégias daqueles
programas de fitoterapia da regidao que se baseiam na aquisi¢do de massa verde junto ao
mercado, ja que € muito rara a producdo por extrativismo com certificagdo, qualquer que
seja a regido do pais considerada. Além da aquisi¢do de vidrarias e embalagens, também a
compra de extratos de plantas e drogas secas de atacadistas distribuidores do sul do pais
tornam os programas de fitoterapia da Regido Norte extremamente dependentes de insumos

da Regido Concentrada.
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De modo geral, a principal acdo do programa Farmdcia Nativa de Belém com o SUS
do municipio tem sido a instalagdo de hortos medicinais comunitdrios e doagao de mudas
de plantas medicinais em escolas e colégios através da Embrapa Amazdnia Oriental. O
Horto de Plantas Medicinais e o banco de germoplasma da Embrapa Amazodnia Oriental
(localizada em Belém-PA) comegou a ser montado na década de 1980. De acordo com
pesquisador entrevistado, o horto conta atualmente com 265 espécies de plantas medicinais,
das quais apenas 1% compreende aquelas validadas cientificamente, enquanto 99% da
colecdo sdo espécies baseadas no uso popular aguardando estudos e pesquisas para
validagao.

No estado do Pard, também vem sendo implementada, desde 2008, a Politica
Estadual de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PEPMF-PA), denominada FarmaViva —
conhecimento cientifico e popular em busca da sustentabilidade. Inicialmente, a politica
estadual foi articulada por duas técnicas farmacéuticas da SES-PA e uma técnica agronoma
da Secretaria de Estado da Agricultura do Pard (SAGRI-PA), cuja principal motivacao foi a
Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos, promulgada em 2006. Importante
impulso a politica estadual do Pard foi o I Semindrio Internacional de Plantas Medicinais e
Fitoterdpicos da Amazonia realizado em Belém, em 2008, e que contou com apoio
financeiro da Fapespa (Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Pard). Foi a partir
desse semindrio que foram montados os grupos técnicos de trabalho para elaboracdo da
PEPMF-PA a qual foi institucionalizada através do Decreto 2.618, de 25 de novembro de
2010.

Na consolidac@o da politica estadual paraense, também foram citados outros dois
importantes eventos realizados conjuntamente em Belém, no més de marco de 2011: o |
Férum de Tecnologias Sociais em Plantas Medicinais e Fitoterdpicos no Bioma
Amazonico; e a Oficina de Planejamento da Rede de Tecnologias Sociais em Plantas
Medicinais e Fitoterapicos no Bioma Amazonico. Promovido pela Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz/MS), Universidade Federal do Pard (UFPA) e Departamento de Assisténcia
Farmacéutica do Ministério da Saide (DAF/SCTIE/MS), com o apoio da Financiadora de
Estudos e Projetos (Finep) e da Rede de Tecnologias Sociais (RTS).

Logo em seu inicio, a politica estadual enfrentou grande dificuldade em funcao de

mudanca no governo estadual nas eleicoes de 2010, cuja gestdo passou de um partido mais
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de esquerda para um partido mais de direita. Enquanto no governo anterior havia muitos
pontos focais nas secretarias facilitando a articulacio e as estratégias necessdrias, quando o
novo governo assume, em 2011, o Comité da PEPMF-PA que era composto por cinco
secretarias de estado foi desarticulado. A articulacdo inicial perdeu importantes agentes que
coordenavam a politica na SES-PA e na Secretaria de Estado de Governo (SEGOV/PA).
Apenas a Secretaria de Estado de Ciéncia, Tecnologia e Inovagao do Pard (SECTI-PA) ndo
enfrentou tal esvaziamento e perda. Tanto que seu Plano Diretor 201 1-2015"* manteve o
projeto e agdes previstas, principalmente através de empenho de recursos financeiros: como
o montante global da ordem de R$ 1 bilhdo (20% colocado pela Fapespa e 80% pela
SECTI-PA) previsto para edital em apoio a montagem de uma rede estadual de pesquisas
em plantas medicinais e fitoterdpicos. Nas demais secretarias as iniciativas foram mantidas
e continuadas de forma mais pessoal e menos institucionalizada gracas ao empenho dos
técnicos e profissionais envolvidos que sio funciondrios de carreira nas mesmas.

A politica estadual manteve a mesma denomina¢do (FarmaViva — conhecimento
cientifico e popular em busca da sustentabilidade), mas passou a fazer parte de uma politica
mais ampla no ambito do Programa Paraense de Incentivo ao Uso Sustentdvel da
Biodiversidade, o BIOPARA.

Destaca-se que o programa estadual paraense firmou dois convénios com a
SCTIE/MS, em 2011, para apoio técnico e financeiro num valor total de cerca de R$ 1,9
milhdo'*'. Entretanto, os recursos ndo tinham sido utilizados, quando do trabalho de campo
realizado em dezembro de 2012, devido a uma clausula suspensiva em virtude da ndo
apresentacdo e adequagdo do projeto arquitetonico e de engenharia das unidades conforme
determina¢des normativas. Segundo fonte entrevistada, também est4 ancorada no projeto da

SECTI-PA a consolidacdo do APL de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos da SMS de
Santarém-PA cujo projeto municipal foi aprovado em Edital da SCTIE-MS, de 2012, para

120 pARA (Estado). Secretaria de Estado de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo. Plano Diretor de Ciéncia,
Tecnologia &  Inovacdo  2011/2015.  Belém-PA, SECTI,  2011. Disponivel  em:
www.secti.pa.gov.br/sites/default/files/planodiretorsecti.pdf (acessado em 20/11/2012).

2! Segundo dados fornecidos pela SECTI-PA, em dezxembro de 2012, o valor total dos recursos com os
Convénios é de R$ 1.889.519,00, sendo que: na Proposta N° 067689/2011 o MS entra com R$ 500.000,00 € a
SECTI-PA com R$ 55.600,00; e na Proposta N° 065957/2011 o MS entra com R$ 1.198.919,00 e a SECTI-
PA com R$ 135.000,00.


http://www.secti.pa.gov.br/sites/default/files/planodiretorsecti.pdf
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financiamento no valor total de R$ 127.679,00 (R$ 111.179,00 para custeio e R$ 16.500,00
para capital), conforme Portaria da SCTIE-MS n° 13, de 19 de junho de 2012.

O programa FarmaViva € constituido por trés planos pilotos de farmécias vivas que
serdo instaladas em municipios de trés Regides de Integracdo do Pard: Regido
Metropolitana de Belém (Belém); Rio Capim (Paragominas); e Baixo Amazonas
(Santarém). A SECTI-PA pretende consolidar esse sistema como modelo a ser replicado
por outros municipios do estado. O projeto se fundamenta na escolha de localidades nas
quais haja uma densidade técnica e cientifica, principalmente universidades e institutos de
pesquisa publicos com presenca de grupos de pesquisa na drea. Cada uma das trés
farmécias piloto serd constituida pela articulacdo de quatro componentes: (i) unidade de
manipulacdo das plantas medicinais e fitoterdpicos; (ii) hortos certificados; (iii) Parques
Cientificos e Tecnoldgicos (PCT); e (iv) rede de agricultores para produgdo da massa verde.

Foram escolhidos trés municipios poélo: (i) Belém: PCT Guamd, Universidade
Federal do Para (UFPA) e Universidade Federal Rural (UFRA); (i1) Santarém: PCT
Tapajos e Universidade Federal do Oeste do Pard (UFOPA); e (iii) Paragominas: PCT
Tocantins (municipio de Marabd), Universidade Federal do Pard (UFPA) e Universidade
Federal Rural (UFRA).

Sendo que o Comité Gestor do Projeto FarmaViva esta dividido em trés eixos: (1) o
de Gestdo: SECTI-PA (coordenagdo geral), SAGRI-PA (coordenagdo da producdo vegetal)
e SES-PA (coordenacdo da producao de fitoterdpicos); (ii) o da Producdo Vegetal: Rede de
Agricultores (produg¢do da biomassa), UFRA (executora) e UFOPA (executora); e (iii)
Produgdo de Plantas e Fitoterdpicos: UFPA (apoio técnico e cientifico), UFOPA (apoio
técnico e cientifico) e Rede de Unidades de Manipulacao (producdo de fitoterdpicos).

Embora o projeto estadual venha sendo coordenado pela SECTI-PA, a SES-PA
ainda mantém assento no Comité executivo da politica. Destaca-se que Programa Paraense
para Uso de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (FarmaViva) foi aprovado em Resolucdo do
Conselho Estadual de Satide do Para (CES/PA) n°® 054, de 24 de setembro de 2012.

O Departamento de Assisténcia Farmacéutica da SES-PA participou do projeto
estadual até o ano de 2011, inclusive realizando levantamento para diagndstico situacional
dos municipios paraenses que ja tinham programas de fitoterapia no SUS a fim de buscar

estratégias de acdo conjunta com esses municipios. Contudo, segundo técnico da SECTI-
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PA entrevistado, a estratégia atual dessa secretaria no ambito do projeto ndo leva em
considera¢do os programas municipais de fitoterapia existentes no estado. O que é muito
ruim para o projeto, segundo avaliacdo do entrevistado, pois o critério adotado na escolha
dos municipios p6lo visa principalmente as localidades e regides com densidade técnica-
cientifica que dé o respaldo e suporte necessarios ao projeto estadual.

A inten¢do do programa estadual é que numa segunda fase, apds a estruturacio e
articulacdo das cadeias produtivas, laboratdrios, pesquisas e servicos de sadde, o
FarmaViva seja municipalizado por conta do Piso da Assisténcia Farmacéutica para a
Atencdo Bésica (Componente Basico da AF). Segundo fonte entrevistada, o novo cendrio
politico conjuntural, a partir das eleicdes municipais de 2012, é muito favordvel a
implantacdo do programa, pois os trés municipios constituintes do FarmaViva (Belém,
Santarém e Paragominas) passardo a ser administrados, a partir de 2013, por governos
municipais da base de sustentacdo do governo estadual paraense, um forte alinhamento
politico-partidario.

Considerando alguns elementos e inten¢des do projeto estadual para o programa de
fitoterapia do Pard, parece-nos que ele reforcard, caso vingue, e nessas condi¢des, uma
situacdo geogréfica intermedidria (entre impulsos globais e de iconografia popular).

Por um lado, o projeto estadual FarmaViva apresenta algumas caracteristicas mais
proximas a verticalidades: (i) ndo partiu de um levantamento dos programas municipais de
fitoterapia no SUS jé existentes no Pard, o que poderia ndo apenas somar esfor¢os, mas,
potencialmente, fortalecer solidariedades organicas a partir de vinculos com praticas e
saberes populares estabelecidos pelos programas municipais; (i1) elegeu localidades
(municipios) com base na presenca de densidade técnico-cientifica, o que reforca
desigualdades e concentracdes; (iii) seja uma politica estadual, a principio caracterizada
como uma acao de cima para baixo, porque formulada e elaborada por especialistas e
técnicos de universidades, de secretarias estaduais e gestores federais; e (iv) tomou como
base o elenco de fitoterdpicos da relacdo nacional do MS (Renafito), na qual ndo consta
nenhuma espécie da Amazonia.

Por outro lado, em fun¢do do programa estadual estar incorporando a essa relacdo
adotada, trés espécies nativas da floresta amazonica (que ja estdo sendo analisadas pela

Vigilancia Sanitdria estadual do Pard, segundo entrevista), e por conta dos APLs dos trés
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polos selecionados estarem integrando atores produtivos enraizados nas regides (rede de
pequenos agricultores em Santarém e do Cinturdo Verde da Regido Metropolitana de
Belém e Movimento das Mulheres das Ilhas de Belém), ha indicativos que o programa
paraense FarmaViva esteja integrando e vinculando, ao menos em certa medida, o saber e

prética técnico-cientifico com os saberes e praticas populares.

Foto: Luis Ribeiro, Horto de Plantas Medicinais da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecudria (Embrapa
Amazonia Oriental), Belém-PA (05/12/2012)
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Capitulo 11. Difusao do subsistema de fitoterapia no SUS: tendéncias,

dilemas, constrangimentos e estratégias de existéncia

A andlise dos programas de fitoterapia no SUS revela que o grande impulso que
animou e permanece animando as experiéncias de adog¢do de plantas medicinais e
fitoterdpicos na saide publica no Brasil, desde os pioneiros em meados dos anos 1980 até
os programas atuais, tem sido os desdobramentos de eventos globais, principalmente
daqueles tributdrios do movimento de contracultura dos anos 1960 e da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Sadde realizada pela OMS em Alma-Ata, em
1978.

Esses eventos foram acolhidos pela formagdo socioespacial brasileira a partir de
dois principais eixos de uso do territorio, muito imbricados e convergentes no caso da
fitoterapia no SUS: (i) o idedrio ambientalista, ecologista e o orientalismo; e (ii) as Préticas
Integrativas e Complementares em Satde (PICS), traducdo das praticas de medicina
tradicional e alternativa. Tanto o SUS como os novos usos de plantas medicinais e
fitoterdpicos sdo modernizagdes do periodo técnico-cientifico-informacional. Eventos que
acontecem nao num territério liso, ou mero receptiaculo, mas num territério regionalmente
desigual e diverso que se impde. Como € o caso dos usos populares e tradicionais de
plantas medicinais e fitoterdpicos praticados nos diversos lugares do pais.

O que se evidencia nas estratégias e sistematicidades tecidas no ambito dos
programas de fitoterapia no SUS pesquisados os quais — enquanto nds de verticalidades e
horizontalidades — sdo produzidos e também produzem situacdes geogréficas unicas,
ampliando e aprofundando a diferenciacdo regional brasileira. A difusdo e consolidagdo
progressiva de um subsistema de fitoterapia no macrossistema de satde brasileiro t€ém sido
animadas tanto por modernizacdes e impulsos globais como pelas pulsacdes dos distintos
lugares do pais.

O subsistema de fitoterapia no SUS enfrenta fortes constrangimentos, dificuldades e
fatores limitantes diferenciados conforme as situagdes geogrificas que caracterizam as
quatro macrorregides brasileiras e outras situacdes especificas no interior de cada uma
dessas regides. No ambito geral da pesquisa, os fatores limitantes a existéncia e expansao

dos programas de fitoterapia mais citados no conjunto das 81 entrevistas realizadas em 24
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municipios, de oito estados da federacdo, e trés Regides Administrativas do Distrito
Federal, estdao apresentados no quadro abaixo, em ordem decrescente, ou seja, dos fatores

mais citados aos menos citados identificados nas quatro macrorregides brasileiras.

Quadro 8. Brasil: constrangimentos e fatores limitantes a existéncia do subsistema de

fitoterapia no SUS

Descontinuidades e rupturas em funcao de mudangas no governo municipal e resisténcia dos gestores.

Falta de controle sobre matéria-prima e dificuldades de compra e aquisicdo no mercado dos insumos (plantas
medicinais, drogas vegetais, extratos e fitoterdpicos industrializados) devido a fornecedores ndo qualificados
e matéria-prima de ma qualidade.

Inexisténcia de recursos proprios garantidos por lei no or¢amento e exclusivo a manuteng¢ao e expansao do
servico de fitoterapia no SUS, acentuando dependéncia da conjuntura politica (governo vigente) e de agentes
da gestdo administrativa.

Dificuldades e entraves para aquisicao dos insumos vegetais ou medicamentos fitoterdpicos acabados através
do marco regulatério das compras publicas (processos licitatérios).

Resisténcia da classe médica em aderir e apoiar os programas de fitoterapia.

Falta de espaco fisico, local apropriado, estruturas e equipamentos para operagdo dos programas (escritorios
e locais administrativos; laboratérios e farmdcias de manipulag@o; hortos e terrenos para producao de massa
verde).

Rigidez normativa e falta de regulagdo e normatizacdo mais adequadas e sensiveis as realidades regionais
locais dos programas de fitoterapia, sobretudo por parte da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(Anvisa) e, em menor grau, por algumas acdes do Ministério da Sadde, como as relagdes nacionais de
referéncia para plantas medicinais e medicamentos fitoterapicos.

Fonte: elaboracdo prépria a partir de 81 entrevistas realizadas, no periodo de agosto de 2010 a janeiro de 2014, junto a
programas de fitoterapia no Sistema Unico de Satiide (SUS) presentes nas quatro macrorregides brasileiras.

O Quadro 8 expressa os constrangimentos, dificuldades e fatores limitantes dos
programas de fitoterapia sob uma perspectiva mais estrutural, ou seja, presentes nas quatro
macrorregides. Cada um dos fatores citados apresenta intensidade e importancia distintas
segundo sua hierarquia na combinacdo dos arranjos limitantes proprios a cada um dos
programas de fitoterapia pesquisados. Ou seja, o Quadro 8 expressa a ordem geral de

constrangimentos ao subsistema de fitoterapia do macrossistema de saide identificados nas
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quatro macrorregides brasileiras, mas cada um desses componentes tem presenga e forca de
atuacgdo distintas segundo a situacao particular de cada programa de fitoterapia.

Nos programas de fitoterapia no SUS visitados, a principal dificuldade apontada e
mais citada nas quatro macrorregides foi: a descontinuidade e ruptura por conta de
mudangas na gestdo municipal. A principal queixa nesse sentido € o fato de governos de
partidos e grupos politicos distintos ndo terem uma mesma percep¢do da politica de
fitoterapia, sobretudo se o programa foi implantado em administragdes adversdrias
politicamente. A maior abertura € apoio aos programas, constatados na maioria dos casos
estudados, expressou certo espectro ideoldgico: partidos mais de esquerda tém uma
tendéncia maior em apoiar a ado¢do da fitoterapia no SUS, enquanto partidos mais
conservadores e de direita t€ém tendéncia em ndo incentivar os programas €, por vezes, até
mesmo miné-los e desativa-los.

Por isso, dentre as estratégias mais citadas no conjunto dos programas visitados nas
quatro macrorregides, figura a de institucionaliza¢do dos programas, experiéncias e projetos
de fitoterapia no SUS através de Leis, Decretos e Portarias (municipais, estaduais e
federais) como um mecanismo para garantir a continuidade e permanéncia dos programas.
Segundo argumentacio dos entrevistados, essa acdo auxilia na capacidade de resisténcia e
durabilidade dos programas frente a mudangas conjunturais, sobretudo, aquelas relativas a
descontinuidade das administra¢cdes em fun¢do de mudancas nos quadros do governo das
gestdes municipal ou estadual.

A articulacdo junto aos legislativos (cdmaras municipais e assembleias estaduais)
para conferir aos programas de fitoterapia forca de lei, embora seja uma estratégia muito
valorizada pelos entrevistados, hd a consciéncia de que, ainda que de extrema importancia,
isoladamente essa iniciativa ndo basta para garantir e assegurar a continuidade dos
programas. Esse arcabouco legal ndo € suficiente, por si proprio e isoladamente, para gerar
programas de fitoterapia ou para garantir a continuidade e expansdo daqueles existentes.

Como estratégia conjunta para fazer cumprir a lei, a principal for¢ca que garante a
continuidade dos programas, segundo entrevistados, tem sido o apoio e pressdo da
populacdo: usudria do SUS, organizada em associacdes (de usudrios, profissionais,
religiosas), movimentos sociais ou nas representagdes de controle social do SUS, como os

Conselhos de Saude.
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No Quadro 9 elencamos as principais estratégias de fortalecimento dos programas
de fitoterapia no SUS identificadas no conjunto dos trabalhos de campo realizados.
Destacando que tais estratégias e acdes apresentam intensidade e valorizacdo distintas
segundo as especificidades e combinagdes proprias aos programas de fitoterapia

pesquisados.

Quadro 9. Brasil: principais estratégias de fortalecimento do subsistema de fitoterapia
no SUS

Apoio e pressdo da populacdo, tanto espontdnea quanto de forma mais organizada: associagdes de usudrios,
de profissionais e de entidades religiosas; movimentos sociais; ou nas representagdes de controle social do
SUS, como os Conselhos de Saide (municipais, estaduais e nacional).

Institucionalizagdo através de leis, decretos e portarias (municipais, estaduais e federais) para garantir
continuidade, permanéncia e recursos or¢amentarios proprios.

Elaboracao e prestagao de cursos de capacitacdo em fitoterapia para gestores, profissionais e trabalhadores da
satde e de outras dreas, para a populacdo em geral, além de cursos para capacitagdo de atores vinculados a
producdo de plantas medicinais (produtores agricolas) e manipulag¢do de fitoterdpicos.

Promocdo e realizagdo de eventos e campanhas publicas de divulgacdo e fomento dos programas e da
fitoterapia de um modo geral (oficinas, encontros, semindrios, semanas, comemoragdes e rodas de conversa).

Tornar-se Farmdcia Viva, incorporando e internalizando as etapas de producdo e dispensacdo de plantas
medicinais e fitoterdpicos (cultivo, hortos préprios ou comunitdrios credenciados, beneficiamento,
elaboracdo de fitoterapicos em farmacias e oficinas de manipulagdo préprias, e dispensag¢do dos insumos na
rede de satide.

Regionalizagdo dos programas de fitoterapia, por meio de acdes e politicas do governo federal, mas
principalmente através de politicas estaduais e da propria articulagdo e cooperacdo entre 0s programas
municipais.

Levantamentos e estudos para demonstrar custo-efetividade da utilizacdo de plantas medicinais e
fitoterdpicos pelo sistema de saidde, a fim de fortalecer legitimidade e atratividade dos programas aos
gestores do macrossistema de sadde.

Parcerias e convénios com universidades e centros de pesquisa para expandir a¢des, produtos e legitimidade
técnica, cientifica e informacional.

Fonte: elaboracdo prépria a partir de 81 entrevistas realizadas, no periodo de agosto de 2010 a janeiro de 2014, junto a
programas de fitoterapia no Sistema Unico de Satide (SUS) presentes nas quatro macrorregides brasileiras.
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De acordo com as entrevistas realizadas, esse apoio popular tem sido a principal
estratégia e garantia de continuidade dos programas de fitoterapia no SUS. Constatamos
que esse apoio tende a se espraiar e a constituir uma importante psicoesfera de legitimacao
e agregacdo de forcas sociais diversas quando também faz parte da estratégia dos
programas de fitoterapia, como a realiza¢do de: (i) cursos para capacitacdo de pequenos
produtores agricolas, prescritores do sistema de saide (médicos, enfermeiros e dentistas) e
sensibilizacdo dos profissionais de saide e populagdo em geral; e (i) promocgao e realizacao
de eventos ligados a fitoterapia como encontros, semindrios, campanhas e acdes educativas.

Outro constrangimento muito citado se refere a falta de controle sobre matéria-
prima e dificuldades de compra e aquisi¢do no mercado dos insumos (plantas medicinais,
drogas vegetais, extratos e fitoterdpicos industrializados) devido ao fato de que no conjunto
os fornecedores nao sdo qualificados e a matéria-prima no mercado apresenta péssimas
condi¢des, sem controle de qualidade e ndo atendendo na integra as boas praticas de
producdo. Soma-se a isso a dificuldade relacionada aos entraves para aquisicdo dos
insumos vegetais ou medicamentos fitoterdpicos acabados através do marco regulatério das
compras publicas (processos licitatorios).

Foram colhidos muitos depoimentos nos programas visitados quanto aos empecilhos
e entraves decorrentes dos marcos regulatérios das compras publicas pelo Estado. Em todas
as macrorregides foi assinalado que as modalidades previstas na Lei n° 8.666, de 21 de
junho de 1993, conhecida como Lei de Licitacdes e Contratos, atrapalham o andamento dos
programas, como: demora e prazos muito estendidos para concluir todo o processo de
compra e poder dispor dos insumos; e a padronizacdo de editais e o cardter automdtico da
rotina administrativa das institui¢des publicas torna mais facil e preferivel a aquisicdo dos
medicamentos quimicos sintéticos em detrimento das nuances e especificidades das drogas
vegetais € medicamentos fitoterdpicos. Segundo fontes entrevistadas, grande parte das
empresas do ramo de fitoterdpicos estd em situacao irregular por ndo cumprir na totalidade
as exigéncias da Lei de Licitacdes, o que exclui a maioria delas dos certames publicos,
como situagdo juridica ou outras irregularidades (certiddes negativas; atestados e registros
diversos; autorizagdes e alvards de funcionamento; documentos patrimoniais e contdbeis).

No caso dos programas de fitoterapia no SUS fundamentados em estratégias do

modelo Farmdcia Viva, cabe assinalar um conjunto de constrangimentos, fatores limitantes
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e dificuldades apontados pelos atores envolvidos na primeira etapa da produgdo (cultivo e
extrativismo por pequenos produtores associados ou hortos comunitarios conveniados) que
foram estruturalmente verificados nas quatro macrorregides: (i) inexisténcia de garantias da
compra da produgdo pelos programas publicos, sobretudo a longo prazo e compra de safras
futuras'?%; (ii) dificuldade com escoamento de producdo ou de excedente ndo adquirido
pelos programas publicos junto ao mercado; (iii) dificuldade de acesso e/ou inexisténcia de
linha de crédito e financiamento especifico para agricultores familiares e pequenos
produtores para cultivo ou extrativismo / manejo de plantas medicinais; e (iv) resisténcia de
gestores publicos e parte da sociedade (por conta da cultura coronelista) aos pequenos
agricultores e produtores extrativistas, principalmente ao carater comunitdrio de alguns
desses grupos ou as formas de organizacdo politica em associacdes, cooperativas e
movimentos sociais organizados.

O caréter de cima para baixo da politica nacional também foi muito criticado,
sobretudo no que se refere a rigidez normativa e falta de normatizacdo mais adequada por
parte da Anvisa as realidades locais dos programas de fitoterapia. No conjunto das
entrevistas esse ponto foi citado em todas as macrorregides, principalmente quanto as
exigéncias normativas e regulatorias da agéncia que dispensa 0 mesmo tratamento para
laboratérios municipais de manipulacdo e para grandes industrias do mercado. Segundo
entrevistados, a Anvisa deveria ter um escopo mais plural e uma tipologia regulatéria mais
escalonada para dar conta, de forma justa e igualitdria, das distintas realidades produtivas.
Foram identificados varios programas desativados, parados ou funcionando parcialmente
por conta de seus laboratérios de producio estarem fechados ou em funcionamento parcial
devido a obras e reformas por determinacao e exigéncia da Anvisa.

Outra critica muito observada nos programas visitados de todas as macrorregioes
recai sobre as Relagdes Nacionais do Ministério da Satde e da Anvisa, que referenciam os

elencos de plantas medicinais e fitoterdpicos a serem adotados: a Renisus (Relacdo

122 Na regido oeste do estado do Parand foi identificada uma proposta em elaboracio por produtores

associados que parte da justificativa de que para avangar na incorporacdo de plantas medicinais e fitoterdpicos
o SUS deveria se articular melhor com produtores da agricultura familiar. Nesse sentido, o grupo propde a
necessidade de uma acdo tal como o PAA (Programa de Aquisicao de Alimentos da agricultura familiar local
para as merendas das escolas) do MDA (Ministério do Desenvolvimento Agrério), logo, um PAA do SUS no
qual as compras das secretarias municipais e estaduais garantiriam a producdo de plantas medicinais de
pequenos agricultores da regido.
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Nacional de Plantas Medicinais de Interesse ao SUS) com 71 espécies listadas; e Renafito
(Relagao Nacional de Medicamentos Fitoterdpicos) contemplando, hoje, 12 fitoterapicos.

Diversas fontes entrevistadas afirmaram que as relagdes nacionais sdo elaboradas de
cima para baixo e chegam prontas, nao sendo objetos de discussdes, debates e constru¢cdo
conjunta com todos os atores envolvidos na politica. Muitas criticas foram feitas as relagdes
em virtude das mesmas ndo contemplarem as especificidades regionais (espécies nativas ou
exoOticas adaptadas mais utilizadas nas regides), o que limita o escopo de abrangéncia e
expansdo dos programas de fitoterapia. Inclusive, alega-se que as relacdes nacionais
privilegiam alguns atores especificos em detrimento da maioria, em particular aqueles mais
hegemonicos nas escalas nacional e mundial.

Contudo, registra-se aqui que muitos elogios também foram tecidos pelos
entrevistados, ainda que numa propor¢do muito menor do que as criticas a Anvisa em sua
totalidade, a determinados técnicos e pesquisadores da equipe de Geréncia de
Medicamentos Isentos, Especificos, Fitoterdpicos e Homeopaticos da Geréncia Geral de
Medicamentos (COFID/GMEFH/GGMED/ANVISA/MS).

Embora das muitas criticas tenham sido direcionadas ao cardter hierdrquico da
politica nacional, principalmente no quesito normatizacdo e relacdes nacionais de plantas
medicinais e fitoterdpicos, por outro lado também foram registrados muitos elogios ao
empenho, parceria e apoio técnico de equipes do Ministério da Satde, em particular ao
Departamento de Atencdo Bdsica da Secretaria de Atencdo a Saide (DAB/SAS/MS) e,
sobretudo, a equipe técnica do Departamento de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (DAF/SCTIE/MS).

Nas entrevistas realizadas nos trabalhos de campo, uma importante dificuldade
enfrentada pelos programas de fitoterapia no SUS identificada foi a resisténcia da classe
médica em aderir e apoiar os programas de fitoterapia. O que € expressao da racionalidade
hegemonica da biomedicina atrelada ao complexo médico-industrial no macrossistema de
satde.

De modo geral, de um ponto de vista analitico, podemos agrupar os
constrangimentos, obstaculos, dificuldades e fatores limitantes ao subsistema de fitoterapia

no SUS em duas principais dimensdes ou eixos estruturais.
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Uma delas constituida pelo macrossistema de saide em seu funcionamento
sist€émico. A adocdo da fitoterapia pelo SUS enfrenta resisténcias pelo fato de constituir
uma politica ndo hegemdnica, no mais das vezes, contra-hegemonica, frente a racionalidade
dominante que comanda o arranjo dos diversos componentes e subsistemas do
macrossistema dual de saide, como a associacdo da racionalidade da biomedicina com o
complexo econdmico-industrial da saide que é a sistematicidade dominante no

2 . .
3 no macrossistema de sadde

macrossistema. A tendéncia do predominio da trecnociéncia’
dificulta outros usos possiveis das varidveis do periodo (técnica, ciéncia e informacgdo)
impedindo uma vinculac@o e comunicag¢do mais intensas entre 0 macrossistema de saide e
as praticas e saberes populares.

Outra dimensdao estrutural se refere ao mercado de plantas medicinais e
fitoterdpicos. Embora desde os anos 1990 esteja acontecendo um processo de fusdo e
aquisicdes nesses ramos, principalmente no caso dos fitoterapicos, contudo essas produgdes
nido representam etapas estratégicas para as grandes multinacionais farmacéuticas. A
precariedade dos produtores nacionais tem comprometido, em maior ou menor grau, O
andamento dos programas de fitoterapia, tanto daqueles pautados pelo modelo de aquisi¢ao
no mercado de fitoterapicos industrializados quanto aqueles que compram massa verde
(plantas frescas, secas ou extratos vegetais) para manipulacdo de fitoterdpcios ou
dispensac¢do de plantas medicinais (secas na forma de chés).

A despeito dos constrangimentos e fatores limitantes aos programas, constatamos a
constituigdo e crescimento progressivo da fitoterapia no SUS como um subsistema do

macrossistema de saide brasileiro. Processo no qual identificamos duas fases: uma antes e

123 A . . ~ C . .
Tecnociéncia aqui entendida como o processo contemporaneo — iniciado apds a Segunda Guerra Mundial

com os macroprojetos de pesquisa e que se intensifica e se difunde globalmente a partir dos anos 1970 —
marcado pela unificagdo da ciéncia e da tecnologia objetivando o lucro. Um uso corporativo da ciéncia
integrada num novo tipo de organizacdo: a empresa tecnocientifica (tanto publica como privada),
caracterizada por investimentos privados na pesquisa e por altos niveis or¢camentarios. Sinal importante dessa
transformacgdo é que se antes os conflitos cientificos eram resolvidos na prépria comunidade cientifica, hoje
muitos deles sdo resolvidos em tribunais. A tecnociéncia constitui uma nova modalidade de poder: “simbiose,
em uma mesma institui¢do, de cientistas, engenheiros ou tecnélogos e técnicos, empresarios, empresarios
industriais, politicos e militares na maioria dos casos. Dessa maneira, a mudanga radical na confluéncia dessas
cinco grandes culturas: cientifica, engenheira, empresarial, politica e militar; e, portanto, no lugar de falar de
um sujeito individual capaz de investigar e de gerar conhecimento, de produzir invengdes, € necessdrio que
existam estes cinco personagens para que se gere uma mudangca em nivel macro que é préprio da
megaciéncia” (Echeverria, 2005, p.13).
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outra depois da politica nacional. Se na primeira fase (pré-PNPMF de 2006) que se estende
até meados de 2008 se sobressaiam os programas de fitoterapia fundamentados em
farmécias de manipulacdo dos municipios ou em particulares conveniadas, com predominio
das farmdcias municipais de manipulacdo, ji na segunda fase (p6s-PNPMF), de 2008 em
diante, verifica-se o crescimento e predominio de programas de fitoterapia fundamentados
na compra e dispensagao de fitoterdpicos industrializados.

Esse processo pode ser visualizado nos mapas a seguir. Embora os dados
sistematizados ndo tenham sido produzidos sob uma mesma metodologia, contudo
permitem uma comparacao entre as diferencas das modalidades de producao dos programas

municipais de fitoterapia no SUS nos anos de 2008 (Mapa 4) e de 2012 (5 Mapa).

Foto: Luis Ribeiro, Farmédcia Basica da Secretaria Municipal de Satide de Brejo da Madre Deus-PE
(12/04/2012), os fitoterapicos ndo estdo a vista do publico. Como verificado em outras unidades municipais
de dispensacdo visitadas durante os trabalhos de campo realizados, as plantas medicinais e fitoterdpicos
desfrutam de menor visibilidade do que os medicamentos industrializados por sintese quimica.
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Mapa 4. Brasil: municipios com fitoterapia no SUS, segundo trés modalidades de

producao (farmacia prépria de manipulacao, farmacia conveniada e fitoterapico

industrializado) em 2008
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Fonte: os 192 municipios que garantiam as plantas medicinais e os fitoterdpicos no SUS (do universo de cerca de 350 que
registraram servicos de fitoterapia no sistema), segundo trés modalidades de produgdo (farmdicia prépria de manipulacéo,
farmécia conveniada e fitoterdpico industrializado) foram levantados no ambito do Diagndstico Situacional de Fitoterapia
no SUS de 2008 realizado pela empresa Expertise, coordenado pelo Departamento de Atencdo Bdsica da Secretaria de
Atencdo a Sadde do Ministério da Satide (DAB/SAS/MS), cedido ao pesquisador por essa institui¢do. Concep¢do: Luis
Henrique Leandro Ribeiro; Elaboracdo Cartografica: Rodrigo Fernandes Silva.



246

Mapa 5. Brasil: estabelecimentos municipais com fitoterapia no SUS, segundo quatro

modalidades de producao (planta fresca, planta seca, fitoterapico manipulado e

fitoterapico industrializado) em 2012.
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Fonte: os 3.152 estabelecimentos de satide presentes em 815 municipios foram levantados no ambito das pesquisas Censo
da Infraestrutura dos Estabelecimentos de Saiide e 1° Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Bdsica (PMAQ-AB), de 2012, coordenadas pelo Departamento de Atencdo Bdsica da Secretaria de
Atencdo a Satide do Ministério da Saide (DAB/SAS/MS), dados cedidos ao pesquisador pela Coordenacdo Geral de

Areas Técnicas (CGAT) do DAB/SAS/MS. Concepcio: Luis Henrique Leandro Ribeiro; Elaboragdo Cartografica:
Rodrigo Fernandes Silva.
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A partir das duas fases identificadas na difusdao do subsistema de fitoterapia no SUS,
podemos inferir que ndo apenas hd uma aceleracdo na criagdo de novos programas de
fitoterapia p6és PNPMF de 2006, mas também uma mudanga na sistematicidade
predominante no subsistema visivel a partir dos modelos de producdo e dispensacdo de
plantas medicinais e fitoterdpicos dos programas.

Talvez essa mudanca seja um indicativo de que na primeira fase predominava
programas de tipo mais horizontalizados cuja sistematicidade tendia a imprimir ao
subsistema de fitoterapia no SUS um carater mais politico-pedagdgico e plural (em termos
de atores produtivos, de estratégias politicas, de técnica e de cultura). Coadunando com
uma concepg¢do mais ampliada de saide (como direito social e bem coletivo) e de sistema
de saide para além dos termos médico-assistencial de cuidado individual pautado numa
visdo mais fragmentada e setorial dos processos da vida. Um modelo mais préximo ao
idedrio do SUS como espago de emancipacgdo e transformacao politica.

Ao passo que na segunda fase tem predominado programas de tipo mais
verticalizados, tendencialmente descolado da diversidade das priticas populares e mais
insensivel as especificidades dos lugares e as estratégias de seus atores. Uma
sistematicidade que tem imprimido ao subsistema de fitoterapia no SUS um caréter mais
proximo a logica e uso hegemonicos no macrossistema de saude. Um processo de possivel
cooptacdo e incorporacgdo dos programas que acentua a sistematicidade da racionalidade da
biomedicina e dos interesses corporativos do complexo médico-industrial.

A difusdo do subsistema de fitoterapia no SUS pode ser lida com base numa sintese
das situagdes geograficas verificadas nos trabalhos de campo e apresentadas a seguir.

Na Regido Concentrada se destaca o estado de Sdo Paulo que mais do que qualquer
outro estado da regido concentra as varidveis da técnica, da ciéncia, da informacdo e da
norma, em intensidade tal que podemos mesmo identificid-lo como uma area core da Regido
Concentrada. De modo geral é no estado de Sdo Paulo onde se identifica manchas mais
continuas do meio técnico-cientifico-informacional e, por isso, onde € mais intensa a
concentracdo das varidveis que propiciam a adogdo da fitoterapia no SUS. Sao Paulo se
caracteriza como o estado onde mais se instituem programas municipais de fitoterapia no
SUS e, ao mesmo tempo, onde é maior o indice de descontinuidade, interrupg¢do e

mortalidade dos programas, o que valida a constatacdo feita por Oliveira et al. (2006).
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Podemos inferir que na 4rea core hd algum outro fator ou varidvel em ac¢do que limita e
constrange os programas municipais de fitoterapia no SUS, sobretudo, considerando que é
drea da Regido Concentrada que abriga com maior intensidade as varidveis propicias a
criacdo de programas de fitoterapia no SUS.

Na drea core os componentes do macrossistema de saide sao mais intensos, com
maior sistematicidade, reverberando e gerando impulsos para as demais regides do pais,
como: (i) a l6gica médica da biomedicina permeando as atividades dos profissionais de
saude, tanto na formacdo e pesquisa como na rotina de trabalho desses profissionais,
principalmente médicos; (ii) a concep¢do da saide como bem econdmico e individual,
muito vinculada também a ideia de saide como sindnimo de assisténcia médica, que é
apenas umas de suas dimensdes; (iii) a forca e pressdo da atuacdo da inddstria da satide (de
equipamentos e, principalmente, medicamentos) junto as universidade e centros de
formacdo e pesquisa, aos profissionais da drea (em particular dos médicos), das unidades e
servicos de saude (publicos e privados), dos gestores publicos e da populagdo de um modo
geral através da difusdo de uma psicoesfera, com destaque para a publicidade e para
promocao de medicamentos tanto em pontos de venda (drogarias, farmécias e outros pontos
comerciais) como em consultdrios, demais estabelecimentos de satdde e até mesmo escolas;
e (1v) a incorporacao pela gestdo e administraciao publicas, tanto da saide como das outras
areas, do idedrio da geréncia cientifica e de critérios administrativos do mercado,
corroborando para a despolitizac@o e para a amplificagdo do estado presente de coisas.

Ao passo que o subsistema de fitoterapia no SUS por ndo ser hegemonico, ou
mesmo contra-hegemonico, dependendo de qual de suas modalidades se trata € o conjunto
de atores e materialidades que mobiliza, enfrenta na drea core o poder de inércia e de
arrasto maiores do macrossistema em todo o seu conjunto de varidveis, o que pressiona os
programas de fitoterapia em todos os seus componentes comprometendo sua
sistematicidade.

A situagdo geografica intermedidria verificada na Regido Concentrada permanece,
de modo geral, mais circunscrita a atores sediados numa mesma municipalidade, ainda que
sempre estejam presentes nexos e solidariedades distantes, ao passo que na situacdo

iconografica campesina a solidariedade entre atores sediados em municipios distintos €
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mais intensa e preponderante, maior € a circulagdo entre os mesmos e mais abrangente a
area de atuacao.

Na situacdo geogrifica de iconografia campesina, ainda que o componente mais
recente da modernizagdo da fitoterapia fundada no idedrio ambientalista se faca presente,
parece predominar a varidvel de identidade cultural com a terra e com as tradi¢des de
cuidados familiares com a utilizacdo de plantas medicinais, com forte presenga dos
movimentos campesinos, pastorais da igreja e comunidades eclesiais de base. Constatamos
que as pastorais da igreja e as comunidades eclesiais de base estdo presentes em todas as
macrorregides brasileiras, constituindo importantes atores nos usos populares da fitoterapia.

Ja na Regido Centro-Oeste é notdria, por exemplo, a ocupagdo por migrantes de
outras regides do pais dos cargos técnicos nos servicos, gestdo e administracdo publicas e
nos quadros profissionais das universidades (professores e pesquisadores), principalmente
vindos de estados da Regido Concentrada, como verificado pelos trabalhos de campo
realizados. Destaca-se que as deliberacdes dos Conselhos de Saude (estadual do Mato
Grosso e municipal de Cuiabd) e demandas sociais pela fitoterapia ndo sdo acatadas pelos
gestores de sadde. Nessa macrorregido predomina situagdes geograficas de impulsos
globais, caracterizadas por for¢as de movimento e circulagdo com acentuada dificuldade de
integracdo com a diversidade de usos populares de plantas medicinais e fitoterapicos
constituintes das forcas iconograficas da macrorregido.

Na Regido Nordeste, mais do que em qualquer outra macrorregido, a densidade
iconografica exerce forte influéncia nos programas de fitoterapia no SUS. A difusdo do
meio técnico-cientifico-informacional através da fitoterapia no SUS tem permitido uma
forte integracdo com os saberes e préticas populares através dos vinculos entre varidveis do
periodo (técnica, ciéncia, informacdo e norma) e a densidade iconogrifica e suas
solidariedades organicas. Os trabalhos de campo realizados sugerem que uma varidvel de
carater mais comunicacional tem propiciado esse vinculo pelo qual usos populares t€ém
informado a politica do SUS. Atestando a forca e presenca da situacdo geografica de
iconografia de brenhas, de um cotidiano regional, de um passado que se faz presente, e que
tem se atualizado através dos programas de fitoterapia no SUS, constituindo uma marcante

contrafinalidade a rigidez da racionalidade do macrossistema de saudde.
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Por fim, na Regido Amazdnica os programas de fitoterapia no SUS sdo fortemente
condicionados por situacdes geograficas de impulsos globais. O que reforca, por sua vez, as
forcas de movimento e circulacio que incidem de forma pontual nessa macrorregido
caracterizada por uma vastiddo de situagdes geograficas de iconografia popular
extremamente diferenciadas que, no caso do subsistema de fitoterapia no SUS, se tornam
invisiveis e silenciadas ao macrossistema de saide. Foram identificadas duas estratégias
distintas de a¢des sob a perspectiva dos programas de fitoterapia no SUS: (i) uma situagao
geografica de ordem mais horizontal, uma iconografia mais silenciosa e ndo vista; e (ii)
outra impulsionada mais verticalmente, evidenciando certa incapacidade e limitacdo da

direcdo do macrossistema de saide em lidar com a diversidade brasileira.

Envelheceram hd muito tempo as teses [...] de que a Amazdnia é homogénea e
demograficamente vazia. Pouca densidade nunca foi expressdo sinonimia de
vazio demogrifico, mesmo que essa intencional confusdo venha se repetindo
desde meados da década de quarenta do século passado. Reconhecer o valor dos
milenares conhecimentos que os povos que a habitam t€m dela € um pressuposto
para se definir novas formas de atuacdo e desenvolvimento. [...] Enfim, urge
investir na producdo de um conhecimento técnico-cientifico sistematico capaz
de compatibilizd-lo com o sistemético saber popular. (Rodrigues, 2012, p. 142)

Mais do que em qualquer outra macrorregido brasileira visitada, os programas de
fitoterapia no SUS t€m grande dificuldade de integrar os usos populares de plantas
medicinais e fitoterdpicos ao sistema, e quando o fazem ou sdo marcados pela
subnotificacdo e invisibilidade para o sistema (quando em certa medida a iconografia tende
a informar a politica num movimento de baixo para cima) ou reforcam uma situacdo
geografica de impulsos globais caracterizada pelos usos corporativos e fragmentados do

territdrio, 0s quais ndo conseguem estabelecer vinculos mais organicos com as iconografias

do lugar.
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Conclusao

Defendemos a tese da existéncia de um macrossistema de saide no territdrio
brasileiro, cuja principal for¢a estruturante é o Sistema Unico de Satide (SUS).

A ideia de macrossistema de sadde surgiu durante a pesquisa sobre a
descentralizac@o politica do SUS vista através da incorporacdo de plantas medicinais e
fitoterdpicos pelos sistemas municipais de satde. O estudo realizado com base na anélise de
situagdes geograficas mostrou, durante os trabalhos de campo, que os programas
municipais de fitoterapia mobilizavam uma série de elementos, componentes, institui¢des e
atores estatais e ndo estatais.

O conjunto de materialidades e acOes ia além do servico assistencial publico de
saude. Envolvia direta ou indiretamente: usudrios do SUS, seus saberes e praticas; diversos
profissionais e técnicos da drea da saude e de outras dreas; secretarias de governo além da
saude; camaras legislativas; empresas produtoras de insumos, plantas medicinais, extratos
vegetais e fitoterdpicos; agricultura familiar; associacdo de extrativistas; cooperativas
agricolas; universidades publicas e privadas; agéncias de regulacdo; movimentos sociais
(campesinos, ambientalistas, de mulheres e negros); pastorais da igreja; comunidades
eclesiais de base; associacdo de usudrios; ONGs; associacdo humanitédria internacional;
profissionais estrangeiros atuantes dentro e fora da saude; partidos politicos nacionais e
estrangeiros.

A identificacdo desse universo e suas combinacdes tnicas nos lugares nao cabiam
na defini¢io de sistema de satide, no caso, Sistema Unico de Satde. Foi necessario langar
mao de outro conceito para auxiliar na andlise proposta. Adotou-se entdo o conceito de
macrossistema técnico, utilizado comumente para estudos em outras dreas que ndo a da
saide, como a energética e a vidria. O macrossistema técnico cumpre trés requisitos:
grandes objetos industriais, organiza fluxos entre esses grandes objetos e tem uma empresa
de gestdo da oferta e da demanda desses fixos e fluxos. Uma caracteristica marcante do
macrossistema técnico € o fato dele ser insensivel as especificidades dos lugares. E o que
eleva um grande sistema técnico a condicdo de macro, € sua estrutura de poder, que

envolve a capacidade de regular fluxos, isto é, um poder motriz ou forca de circulacdo (de
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ideias, signos, objetos, bens e pessoas) e um poder politico de constituir redes de aliancas e
interesses.

Diante disso, o que estamos chamando de macrossistema de saide? Como o SUS se
insere nessa estrutura?

O macrossistema de sadde brasileiro também cumpre os trés requisitos mencionados
anteriormente, mas com diferencas importantes. Primeiro, os grandes objetos ndo sdo
apenas industriais, mas também assistenciais. Segundo, ele ndo possui uma empresa de
gestdo da oferta e demanda dos fluxos, mas, sim, diversos centros de poder, porque é
centralizado e descentralizado técnica e politicamente. Sua estrutura de poder d4 a ele a
condi¢do de macro, porque envolve grande capacidade de regular fluxos (poder motriz) e
de constituir redes de aliangas e interesses politicos, econdmicos e sociais (poder politico).
E, ao contrario do que aponta a literatura sobre macrossistema técnico, o macrossistema de
saude € bastante sensivel as especificidades dos lugares. O que ndo o impede de cooptar os
demais sistemas técnicos.

O macrossistema de sadde se caracteriza, portanto pela pluralidade de redes técnicas
e politicas, de organizacdes e centros de comando, pelas diversas escalas de acdo e dos
fluxos, e pela capacidade de se moldar ou ser moldado pelo conteddo de cada lugar.

A pluralidade, dimensao, alcance, natureza e heterogeneidade dos elementos e redes
constitutivos e/ou mobilizados, integrados, no ambito do macrossistema de saide no Brasil
podem ser organizados da seguinte maneira: (i) estabelecimentos de saiide (unidades
basicas de saudde, ambulatodrios, clinicas de diagndstico, consultérios, pronto-socorro,
unidades de pronto atendimento, hospitais); (i) prestadores de servicos de satide
(administragdo publica, grupos privados, filantropicos, religiosos, santas casas,
Organizagdes de Saide, Organizacdes Nao Governamentais); (iii) redes assistenciais (redes
temadticas, redes de aten¢do, rede de transplantes de 6rgdos, de urgéncias e emergéncias);
(iv) telecomunicagdo (centrais de regulacdo de referéncia e contrarreferéncia, de chamados
de wurgéncia, de alertas); (v) educacdo e formacdo (universidades, formacdo de
especialidades, capacitacdo, programa de residéncia médica); (vi) pesquisa (a plataforma
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos, a ReBEC, universidades, centros, institutos e
laboratérios de pesquisa e desenvolvimento); (vii) informag¢do (DataSUS, Sistema de

Informagdes Hospitalares e varios outros); (viii) insumos (laboratdrios publicos e privados
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produtores de insumos farmacéuticos, medicamentos, vacinas e bioldgicos); (ix) e
equipamentos médico, hospitalares e odontologicos (empresas produtoras dos mais
diversos artigos, utensilios, ferramentas e equipamentos); (X) transportes (rede de
atendimento moével de urgéncia e emergéncia, rede frio de vacinas, transporte aéreo de
radiofarmacos, barcos fluviais para atendimento médico-assistencial); (Xi) defesa (defesa
civil e vigilancia sanitdria e epidemioldgica); (xii) populacdo (usudrios do sistema
assistencial, conselhos participativos, de controle social e movimentos da sociedade civil
organizada); (xiii) profissionais (técnicos e gestores da drea da saide e de outras dreas da
administracdo publica e privada; organizacdes e associacdes profissionais); (xiv)
representantes politicos (poder executivo, legislativo e judicidrios dos entes municipal,
estadual e federal, e partidos politicos).

Ao colocar em circulacdo matérias e signos edifica uma tecnoesfera e uma
psicoesfera. O macrossistema €, portanto, um grande comunicador, que, enquanto
intermediador, transporta, transfere, fazendo trocar e funcionar diversos sistemas.
Relaciona organizagdes e atores que de outro modo estariam desconectados.

O macrossistema de sadde brasileiro contém muitas organizagdes cujas finalidades e
vinculos s3o os mais variados. Mas existem atores dominantes no macrossistema que sao
justamente aqueles que o regulam, o controlam e o gerenciam do ponto de vista técnico,
politico, financeiro e normativo. No caso do macrossistema de saide brasileiro os atores
hegemonicos t€m sido: (i) entes estatais planejadores, gestores e financiadores do sistema
(Ministério da Saude e secretarias estaduais, do Distrito Federal e municipais de saide); (ii)
institui¢des reguladoras (nacionais, como as vigilancias sanitdrias e a Agéncia Nacional de
Saide Suplementar, ANS; e internacionais, como a Organizacdo Mundial da Satde e a
Organizacdo Panamericana de Saudde); (iii) o mercado, tanto por conta da atuacdo de
grandes empresas multinacionais produtoras e fornecedoras dos insumos e equipamentos do
sistema (industria farmacéutica e de equipamentos médico-hospitalares), quanto pela
atuacdo de grupos privados de seguradoras e prestadores de servicos assistenciais (de
atencdo bdsica, hospitalares, ambulatoriais; de apoio diagndstico e terapéutico); e (iv)
profissionais de saude, sobretudo, a corporacdo médica.

A proposta do SUS como macrossistema de saude se justifica para ampliar a

compreensdo sobre o sistema de saide, abrangendo outros aspectos e elementos envolvidos
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com a politica e os servi¢os de satde e que sdo decisivos para o seu funcionamento e rumo.
A dimensao macro € o SUS e isto nos leva a compreendé-lo para além de um sistema de
satde.

Isso significa que o macrossistema parte e se funda no SUS, tem nele sua principal
forca estruturante e condicionante, mas vai além, porque abrange outros aspectos e
elementos nao relacionados diretamente ao SUS.

O SUS € macro porque condiciona a politica, o financiamento e as normas da sauide.
Além disso, € o grande comunicador e integrador dos diversos servicos e sistemas técnicos
de satde no pais. Sem o SUS talvez nao haveria um macrossistema de saude brasileiro.

Enquanto infraestrutura da vida cotidiana, o SUS estéd presente na vida de todas as
pessoas residentes no Brasil mesmo que ndo tenham consciéncia disso, ainda que haja a
producdo deliberada de sua invisibilidade, de achatamento da sua real dimensdao ou de
ocultamento de algumas de suas faces e interfaces. Producao de uma psicoesfera a servico
de interesses particulares de ordem privada que beneficia grupos econdmicos que jogam
com a privatiza¢ao e mercantilizagdo da satide.

No senso comum o SUS ¢ sindnimo de publico estatal (de poucos recursos,
precariedade, md gestdo e sistema de saude para pobres), enquanto o privado €
exclusivamente privado (sindonimo de exceléncia, efici€éncia e boa administragdo e gestdo).
Enquanto uma grande parcela da populacdo (75%) depende unica e diretamente do SUS,
outra parcela (25%) também usufrui de acdes da esfera mais privada e mercantil da saide,
sobretudo no aspecto médico-assistencial individual (planos e seguros de saude, além de
desembolsos diretos por servicos privados), que € um dos elementos do macrossistema de
saide. Como vimos, toda a populacdo brasileira é coberta e depende em maior ou menor
grau das acdes do SUS, ou seja, como totalidade e estrutura, o territorio brasileiro é SUS
dependente.

Infraestrutura do cotidiano que expressa o cardter quase obrigatdrio, displicente e
despercebido com que atividades, atos, gestos e acontecimentos do dia-a-dia sustentem o
macrossistema, como: comer alimentos inspecionados e liberados pela vigilancia sanitaria;
virar um vaso vazio de cabeca para baixo para evitar criadouro de inseto transmissor da
dengue; usar preservativos para combater doencas sexualmente transmissiveis; nascer e

morrer em hospitais. O macrossistema de saide impressiona pelos seus grandes feitos,
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como o Programa Nacional de Imunizacdo, que chega aos lugares mais reconditos do pais,
e o servico de transplantes de 6rgdos, e pela capacidade em assistir e socorrer prontamente
centenas de feridos em acidentes trigicos (pelo servico de urgéncia e emergéncia). O
macrossistema € macro pelos seus feitos notdveis e pelos seus feitos corriqueiros e nao
notados.

O SUS cumpre os requisitos de um macrossistema: integra ampla e diversa base
material e organiza e gerencia a distribui¢do dos fluxos dessa base. Mas, além desses
atributos, para poder existir, identificamos outros dois atributos que o torna um
macrossistema especifico e distinto: (i) grande sensibilidade as especificidades dos lugares;
e (i1) centralizacdo e descentralizacdo politica e técnica das acdes e servicos.

A compreensdo do cardter macro do SUS requer a consideragdo de sua existéncia
enquanto combinagdes de verticalidades e horizontalidades nos lugares. Distinto dos
exemplos consagrados na literatura, o macrossistema de saide brasileiro € a um s6 tempo
centralizado e descentralizado, produto e produtor de situacdes geograficas.

A andlise do subsistema de fitoterapia no SUS indica que um macrossistema,
qualquer que seja, € sensivel aos lugares, € plastico porque sofre condicionamento das
distintas situacdes geogréficas. E possivel afirmar que o contetddo dos lugares invade, cada
vez mais, oS macrossistemas, transformando-os e exigindo deles novos comportamentos
técnicos, sociais, politicos e econdmicos. A sensibilidade do macrossistema de satde
brasileiro as especificidades dos lugares se deve a sua permeabilidade as politicas de baixo
para cima. Isso € fruto das forgas politicas criadoras e emancipadoras constitutivas do SUS,
presentes desde sua gé€nese com o Movimento da Reforma Sanitdria brasileira e, além
deste, de outros movimentos sociais organizados (em prol da democracia, da ecologia, da
cidadania, dos direitos humanos, reforma agréaria, entre outros).

Os programas de fitoterapia no SUS revelam que o grande impulso que animou e
permanece animando as experiéncias de adocdo de plantas medicinais e fitoterdpicos na
saude publica no Brasil, desde meados dos anos 1980 até hoje, tem sido os desdobramentos
de eventos globais, principalmente daqueles tributdrios do movimento de contracultura
(anos 1960) e da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Sadde realizada

pela OMS em Alma-Ata (1978).
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Os eventos foram acolhidos pela formagao socioespacial brasileira através de dois
principais eixos, muito imbricados e convergentes no caso da fitoterapia na satde publica:
(i) o idedrio ambientalista, ecologista e o orientalismo; e (ii) as Praticas Integrativas e
Complementares em Sadde (PICS), tradu¢do das priticas de medicina tradicional e
alternativa.

Os usos da fitoterapia na satde passam a ser valorizados no ambito do sistema
nacional publico e universal de saide em constru¢do. Se por um lado esses usos
enfrentavam a hegemonia do modelo da biomedicina, que impde uma relacdo de tensdao
com outras praticas e racionalidades, por outro lado, a criacio de um sistema que se
pretende universal, em um contexto de redemocratiza¢io do pais, favoreceu a incorporacao
de praticas alternativas e tradicionais.

Tanto o SUS quanto os programas de plantas medicinais e fitoterdpicos sao
modernizacdes do periodo técnico-cientifico-informacional. Eventos que acontecem num
territério regionalmente desigual e diverso, e que se impde ao macrossistema. Como € o
caso das praticas populares e tradicionais relacionadas as plantas medicinais e fitoterdpicos,
existentes nos diversos lugares, amparadas em saberes e culturas locais historicamente
elaborados.

A difusdo do uso de plantas medicinais e de fitoterdpicos no sistema publico de
saide tem sido marcada pelo encontro (conflitivo, concorrencial ou cooperativo) entre
priticas animadas por eventos globais e praticas constitutivas da densidade cultural
resultantes da utilizagdo de plantas medicinais nas regides do pais.

Nesse sentido, o SUS foi analisado ndo apenas como uma politica de cima para
baixo, uma verticalidade, mas também a partir de seus subsistemas técnicos, cujos vinculos
de proximidade e horizontalidade com a vida dos lugares t€ém o potencial de promover uma
politica de baixo para cima.

Por um lado, temos vetores externos aos lugares, nos quais predomina um impulso
homogeneizador, uma racionalidade dominante e universalizante. Eles imprimem uma
relacdo entre os lugares marcada por uma solidariedade de cardter mais organizacional.
Neste caso, o territorio importa mais como recurso. Por outro lado, os lugares abrigam uma
forca emanada de horizontalidades, fundadas na vizinhanga, no cotidiano compartido, nas

temporalidades e racionalidades diversas, que se transforma em uma heterogeneidade
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criadora. Neste caso, as solidariedades abrigadas e desejadas sdo produtoras de
possibilidades de existéncia e o territorio €, sobretudo, abrigo.

Verticalidades e horizontalidades sdo manifestacdes provisorias do movimento de
realizagdo da histéria nos lugares. O que pode ser lido através do conceito de situacdo
geogréfica, como combinagdo dnica num lugar de verticalidades e horizontalidades. O
processo de valorizagdo do uso de plantas medicinais no SUS, impulsionado globalmente,
realiza-se e se amalgama aos usos mais antigos e populares de plantas medicinais e
fitoterdpicos presentes nos diversos lugares do pais.

Esse recorte analitico das situagdes geograficas permitiu compreender a
interdependéncia e os nexos entre os lugares e o mundo. Processos de diferenciacdo
comandados por sistemas de movimento e circulagdo, uma forga criadora de mudanca nos
lugares, contrapostos por sistemas de resisténcia ao movimento, que sdo forcas
iconogrdficas. Um processo contraditorio e criador que decorre do encontro entre forgas de
circulacdo, universalismo e unificacdo, de um lado, e forcas de iconografia,
compartimentacdo e diversidade, de outro.

A partir da andlise de programas de fitoterapia no SUS nas quatro macrorregides
brasileiras — Regides Concentrada, Centro-Oeste, Nordeste € Amazodnica — identificamos
algumas situacOes geogréficas que condicionam o0s programas € que sdo por eles
reforcadas. Na Regido Centro-Oeste, identificamos a situacdo geogrdfica de impulsos
globais e a situacdo geogrdfica de iconografia popular. Na Regido Nordeste, verificamos
uma situagdo geogrdfica de iconografia popular de brenhas. Na Regidao Amazonica foram
identificadas a situagcdo geogrdfica de impulsos globais e a situacdo geogrdfica de
iconografia popular. E na Regido Concentrada, verificamos a existéncia da situacdo
geogrdfica da drea core, da situacdo geogrdfica de iconografia campesina e da situacdo
geogrdfica intermedidria (entre impulsos globais e iconografia campesina).

Essas situagdes geogrificas correspondem as diferentes combinacdes entre: os
movimentos de circulacdio e de impulsos globais na valorizagdo da fitoterapia
(verticalidades); e as forgcas das iconografias regionais de usos populares de plantas
medicinais (horizontalidades).

A constitui¢do de um subsistema de fitoterapia no SUS se dé a partir de elementos e

componentes estruturantes presentes nos programas municipais, estaduais e nacional. A



258

Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos (PNPMF), de 2006, representa um
marco importante na constituicdo desse subsistema, sobretudo, através da
institucionalizacdo do Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos e seu
Comité Gestor, em 2008.

Constata-se duas fases de formacdo do subsistema, antes e depois da PNPMF. A
primeira fase se estende de meados da década de 1980, quando tém inicio os programas na
saude publica, até o ano de 2008, antes de ser instituido o Programa Nacional. Esta fase se
caracteriza pelo predominio de programas de fitoterapia fundamentados em hortos publicos
e comunitdrios, em farmdcias de manipulagdo conveniadas privadas e, na maioria, em
farmécias publicas municipais de manipulacido de fitoterdapicos. Trata-se de um tipo mais
horizontalizado de programa, cuja sistematicidade tende a imprimir ao subsistema de
fitoterapia um cardter mais politico, pedagdgico e plural (em termos de cultura, de técnica,
de estratégias politicas e de atores produtivos envolvidos). Esse tipo de programa coaduna
com uma concep¢do mais ampliada de saide (como direito social e bem coletivo) e de
sistema de sadde, pois vai além da concep¢do médico-assistencial, de cuidado individual e
setorial dos processos de saide. Configura um modelo mais préoximo ao idedrio do SUS
como espaco de emancipagdo e transformacao politica.

Na segunda fase, de 2008 aos dias atuais, verifica-se um crescimento acentuado da
criacdo de programas de fitoterapia no pais. Porém, com predominio de programas
fundamentados na compra e dispensacgdo de fitoterdpicos industrializados. Nesse sentido, os
programas sao do tipo mais verticalizado, tendencialmente descolados das herangas e da
diversidade das praticas populares. Uma sistematicidade que tem imprimido ao subsistema
de fitoterapia no SUS um cardter mais proximo a légica e uso hegemonicos do
macrossistema de saide e menos sensivel as especificidades dos lugares. Um processo de
possivel cooptacdo e incorporagdo dos programas por uma racionalidade da biomedicina e
da légica medicamentosa associadas aos interesses corporativos do complexo médico-
industrial da sauide.

A partir das duas fases identificadas na constituicao do subsistema de fitoterapia no
SUS, podemos inferir que houve uma aceleracdo na criacdo de novos programas apos a

PNPMF de 2006, acompanhada de uma mudancga na sistematicidade do subsistema, visivel



259

através dos modelos predominantes de producdo e dispensa¢do de plantas medicinais e
fitoterdpicos dos programas.

Essa nova tendéncia pode ser explicada através da andlise geografica do
macrossistema de saide brasileiro e pela for¢ca que ganham as verticalidades no periodo da
globalizacdo. Esta forca é maior do que no passado devido ao funcionamento mais
sistémico das agdes (cada vez mais normadas) e dos objetos (cada vez mais informados).
Essa solidariedade organizacional que confere a forca sist€émica a difusdo das técnicas,
constituindo a atual unicidade da técnica e a emergéncia de macrossistemas, nao ¢ emanada
da técnica em si ou da solidariedade entre os objetos por eles mesmos. Emana da
solidariedade da vida em sociedade e seus sistemas de acdes. A hegemonia nos atuais
macrossistemas, dentre eles o macrossistema de saude brasileiro, fundamenta-se no
controle simultaneo das condi¢des objetivas e subjetivas da acdo, através da sistematicidade
dominante imprimida na tecnoesfera e na produc¢do de uma psicoesfera correspondente ao
seu projeto.

Quando as forgas verticais chegam aos lugares, é possivel perceber capacidades
muito desiguais dos atores e sujeitos em estabelecer suas estratégias de acdo. A atual
sistematicidade 1mpde solidariedades externas aos lugares, comandadas por atores que
conseguem estabelecer acOes nas distintas escalas geogréficas (global, nacional, regional e
local).

Mas, se é verdade que os fluxos hegemoOnicos provenientes da relacdo da
biomedicina com o complexo médico-industrial se impdem, também € verdade que sdo
aceitos e endossados nos lugares. Ao mesmo tempo, tais fluxos representam um poder e
todo poder € confrontado, nunca € exercido no vécuo, isto €, enfrentam resisténcias nos
lugares. Nesse sentido, substantivamos o principio tedrico de que o uso do territério s6 tem
existéncia nos lugares, seja ele hegemonico ou contra-hegemonico.

A tendéncia observada na segunda fase da constitui¢do do subsistema de fitoterapia
no SUS indica que a PNPMF, apesar de valorizar a adocdo de plantas medicinais e
fitoterdpicos no macrossistema de saude, tem contribuido fortemente para imprimir uma
l6gica vertical e hegemodnica de organizacdo do subsistema nas diversas regides do pais.
Essa constatagdo gera alguns questionamentos em relagdo a estratégia adotada, aos agentes

e atores envolvidos na condugdo da politica nacional, a capacidade desses agentes de
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compreensdo das forcas distintas que dao sistematicidade ao subsistema, a capacidade de
formulacdo de uma visdo estratégica sobre este subsistema dentro do macrossistema. Além
disso, € possivel questionar quais sdo os interesses representados na politica, as intencdes,
as segundas intengdes e o poder do Estado diante da politica das empresas e outras grandes
corporacoes.

Assim, defendemos o uso do conceito de macrossistema de sadde em virtude dele
promover uma compreensdo da saide em sua dualidade (como direito e bem social, campo
de emancipacdo politica; e como bem econdmico e privado, campo de acumulagdo e
alienacdo) e em seu conceito ampliado para além da mera assisténcia médico-hospitalar ou
auséncia de doenca. Saude compreendida em suas dimensdes politica, econdmica, social e
cultural.

Dizemos macrossistema de sadde brasileiro, cientes que um macrossistema em sua
defini¢do apresenta tendéncia em romper todo tipo de fronteira (politica, econdmica e de
conhecimento); tendéncia também presente no SUS, como verificamos. O fato dele resultar
da formacdo socioespacial brasileira, autoriza-nos a falar em macrossistema de saude
brasileiro.

Utilizarmos ora o termo macrossistema de satide ora o termo SUS, como estratégia
para ndo corrermos o risco de estancar seu processo de construgdo, contribuindo para
explicitar sua base material e redes de poder. Buscando estabelecer e identificar os campos
de forca (interesses politicos, econdmicos e sociais) presentes em seus discursos,
intencionalidades, projetos e, sobretudo, no imagindrio do que seja esse macrossistema.
Este conceito permite ver, compreender e atuar no SUS como projeto em construcao,
processo que ndo estd fechado, acabado ou definido.

Por isso, de maneira alguma pretendemos com o uso do conceito de macrossistema
de saide dissimular, induzir ou confundir, como vem sendo praticado através do uso de
expressoes tais quais sistema brasileiro de saiide e cobertura universal de saiide. Segundo
seus criticos, com os quais concordamos, essas novas nomenclaturas tém servido para
desmontar partes do SUS, justamente aquelas que fundam e reforcam sua dimensdo de
conquista da cidadania, de saide como direito universal e sistema de saide como espacgo de

emancipacgdo e transformacao politicas, de expansdo das formas de vida e de existéncia.
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O macrossistema de saide faz com que qualquer mudanca projetada ou desejada no
seu movimento ou em algum de seus subsistemas requeira a definicdo de estratégias de
acdo em diversas escalas (locais, regionais, nacionais e globais) e instincias da vida (social,
cultural, politica ou econdmica).

O conceito de macrossistema de saide € para abrir, expandir e ndo para fechar, é
para iluminar e projetar estratégias que considerem o seu poder inercial de arrasto e as

sistematicidades em disputa pelo seu comando e seu futuro.
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Quadro 1. Trabalhos de campo e entrevistas realizados no periodo de agosto de 2010 a janeiro de 2014, por municipios e
estados da federacio e segundo tipos de agentes e atores entrevistados

Estados e Distrito
Federal

Municipios e regioes
administrativas do DF

Quantidade
Entrevistas

Entrevistados (profissoes; instituicoes; agentes; atores)

Sao Paulo — SP

Campinas

[§

Farmacéutica Coordenadora da Assisténcia Farmacéutica da SMS-Campinas; médico Coordenacdo Préticas Integrativas
e Complementares em Satde — SMS-CPS; farmacéutica Coordenadora da Farmacia Municipal de Manipulac@o Botica da
Familia; enfermeira Coordenadora do Centro de Educagdo dos Trabalhadores da Saide CETS; médica da SMS-CPS;
Coordenador Setorial do Fundo Municipal de Satide de Campinas

Sao Paulo

Assistente Social de Unidade Basica de Satde; Projeto Plantando Satide na Bela Vista; Farmacéutica Coordenadora da
Assisténcia Farmacéutica da Coordenagdo da Atengdo Bdsica da Secretaria Municipal da Saide de Sdo Paulo
(ATAF/CAB/SMS-SP); Farmacéutica Biomédica do corpo técnico da Escola Municipal de Jardinagem da Secretaria do
Verde e do Meio Ambiente do municipio de Sdo Paulo / SP e coordenadora do Curso de Plantas Medicinais da Prefeitura
Municipal de Sdo Paulo; farmacéutico Professor e Pesquisador de Universidade; radialista e sindicalista Coordenador
Nacional de Plendria do Conselho Estadual de Satide (SP) e integrante da Rede Nacional de Controle Social e Satide da
Populacdo Negra

Minas Gerais — MG

Betim

Integrante do Conselho Gestor da Redesfito-Cerrado e farmacéutica coordenadora do Programa Fitoterapico Farmacia
Viva no SUS da SMS-Betim

Parana — PR

Foz do Iguagu

Bidlogo e contador / técnico agricola do Projeto Plantas Medicinais do Programa Cultivando Agua Boa da Itaipu
Binacional

Medianeira

Farmacéutica e militante feminista do Centro Popular de Satiide Yanten e seu Laboratério de Manipulacéo

Toledo

Farmacéuticas da Farmdcia de Manipulacdo da SMS-Todelo e; agronomo pesquisador da Universidade Paranaense
(UNIPAR) e presidente da SUSTENTEC (Produtores Associados para Desenvolvimento de Tecnologias Sustentdveis)

Vera Cruz do Oeste

Agricultora familiar e presidente da Cooperativa Gran-Lago de pequenos produtores rurais

Pato Bragado

Filhos de produtores da agricultura familiar da regifio (terminando cursos de farmdcia e de engenharia de producdo) que
trabalham coordenando a Unidade de Produc¢@o de Extratos de Fitoterapicos (gerenciada pela SUSTENTEC)

Distrito Federal — DF

Brasilia

Pesquisadora farmacéutica do Laboratério de Farmacognosia da Faculdade de Ciéncias da Saide da UNB (Universidade
de Brasilia); farmacéutica Consultora Técnica do Departamento de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Satide - DAF/SCTIE/MS; farmacéutica e farmacéutica bioquimica
da Geréncia de Medicamentos Isentos, Especificos, Fitoterdpicos e Homeopaticos da Geréncia Geral de Medicamentos
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (COFID/GMEFH/GGMED/ANVISA/MS); e Area de Inspe¢io da Anvisa

Planaltina

Meédico coordenador, farmacéutico responsavel e técnico do Centro de Medicina Alternativa do Hospital Regional de
Planaltina (CeMA/HRP/SES-DF)

Riacho Fundo

Farmacéutico da Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal (SES-DF) e coordenador do laboratério de
fitoterdpicos de Riacho Fundo / DF
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Goids — GO

Goiania

Hospital de Medicina Alternativa (HMA) da SES-GO: assistente social do Servico Social; técnico administrativo e
geografa da Secdo de Ensino e Pesquisa (SEP); engenheira agronoma especialista em fitoterapia e coordenadora dos
hortos de plantas medicinais e; farmacéutica especialista em homeopatia e fitoterapia, coordenadora da SEP e da Divisdao
de Farmdcia (DIFAR) e do laboratdrio de manipulagio de fitoterdpicos

Diorama

Enfermeiro Secretdrio Municipal de Saide da Prefeitura Municipal de Diorama; Diretora Administrativa da Agrotec
(Centro de Tecnologia Agroecologia de Pequenos Agricultores) da Unidade Agroextrativista Vereda dos Buritis

Ipora

Farmacéutica bioquimica Secretdria Municipal de Satde de Ipord (ex-presidente Estadual do Conselho Nacional dos
Secretdrios Municipais de Satdde; e ex-supervisora de A¢des de Satde da Regional Centro-Oeste de Goids)

Arendpolis

Formacido em Gestao Piblica e Secretdrio Municipal de Satide de Arendpolis

Aragargas

Gedgrafo e Secretdrio Municipal de Saide de Aragarcas e; funciondria da Farmécia Basica da SMS-Aragarcas

Jussara

Enfermeiro sanitarista Secretario Municipal de Satide de Jussara; e funciondrias da SMS-Jussara (bi6loga e enfermeira)

Cidade de Goias

Pequena agricultora e Coordenadora Diocesana da Pastoral da Satde de Goids e da Casa de Agricultura Familiar Dom
Tomads Balduino (“farmacinha popular™)

Mato Grosso — MT

Cuiabd

11

Farmacéutica especialista em plantas medicinais pesquisadora do Laboratério de Farmacologia Programa Etno-Fitos da
Faculdade de Medicina da UFMT e ex-Supervisora do Programa “Fitoviva”; pedagogo, nutricionista (SES-MT) e
farmacéutica coordenadora do Programa Municipal “Fitoviva”(SMS-Cuiab4); bidlogo e agronomo do Horto da Prefeitura
Municipal de Cuiaba e do viveiro do “Fitoviva”; farmacéutica coordenadora da Assisténcia Farmacéutica da SES-MT;
farmacéutica coordenadora da Assisténcia Farmacéutica da SMS-Cuiabd; médica homeopata coordenadora da area de
Praticas Integrativas e Complementares em Saide PICS da SMS-Cuiab4; farmacéutica da SES-MT representou a
secretaria na equipe técnica do Programa Estadual de Plantas Medicinais e Fitoterapicos “Fitoplama”; pequena
agricultora e coordenadora da Associagdo dos Técnicos em Ervas e Plantas Medicinais Aromadticas e Alimentares
(Ateplama); visita as bancas / ambulantes erveiros de garrafadas, plantas e ervas medicinais espalhados pelo centro de
Cuiabd

Varzea Grande

Técnico agricola e bidlogo do Horto e Viveiro desativados da Empresa Matogrossense de Pesquisa, Assisténcia e
Extensdo Rural (Empaer/MT)

Pernambuco — PE

Recife

Técnico agricola e farmacéutico coordenador do Horto e do Laboratdrio de Fitoterapia do Instituto Agronémico de
Pernambuco (IPA), 6rgao da Secretaria Estadual da Agricultura e Reforma Agraria (Sara) (Pernambuco Participacdes e
Investimentos S/A , Perpart); quimica especializada em ciéncias farmacéuticas coordenadora do CT-FITO (Comité
Técnico de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica da SES-PE) e
pesquisadora do Laboratério de Biofisica Quimica (CCB/ UFPE); visita as bancas de garrafadas, plantas e ervas
medicinais do Mercado Sdo José no centro de Recife

Olinda

Médico Coordenador do Centro Nordestino de Medicina Popular (CNMP) e pesquisador do Instituto de Tecnologia de
Pernambuco (ITEP)

Jaboatdo dos Guararapes

Pequena produtora integrante da cooperativa Centro de Sadde Alternativa de Muribeca (CESAM)

Brejo da Madre de Deus

Farmacéutica coordenadora do Lafiamp (Laboratério de Fitoterapia Alipio Magalhdes Porto) do Programa Municipal de
Fitoterapia de Brejo da Madre de Deus; técnico do Horto Municipal de Plantas Medicinais; médico Prefeito de Brejo da
Madre de Deus
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Ceard — CE

Fortaleza

Farmacéutica coordenadora do Programa Farmdcia Viva de Fortaleza / CE; Engenheira Agronoma pesquisadora do
Horto de Plantas Medicinais Professor Francisco de Abreu Matos da UFC; Farmacéutica Supervisora do
NUFITO/COASF/SESA, Coordenadora do Comité Estadual de Fitoterapia, Diretora do Horto de Plantas Medicinais
Francisco José de Abreu Matos e Membro do Comité Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos; 2 Agronomos do
Horto Municipal de Plantas Medicinais de Fortaleza / CE; Agronomo do Horto Oficial do Estado do Ceard
(NUFITO/COASF/SESA); Farmacéutica do Nicleo de Fitoterdpicos da Coordenadoria da Assisténcia Farmacéutica da
Secretaria da Satde do Estado do Ceard (NUFITO/COASF/SESA).

Maracanai

Farmacéutico coordenador do Programa Municipal Farmécia Viva de Maracanat / CE

Pard — PA

Belém

Engenheiro agronomo Gerente de Prospeccdo e Inducdo de Redes de Pesquisa da Diretoria de Ciéncia e Tecnologia da
Secretaria de Estado de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo do Pard (SECTI/PA) e do Programa Estadual de Plantas
Medicinais e Fitoterapicos “FarmaViva” no ambito da Politica Estadual de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PEPMF
de 2008); farmacéutica Gerente Farmacéutica do Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia do Departamento de
Assisténcia Farmacéutica da SES-PA; agronoma pesquisadora do Instituto de Ciéncias Agrdrias (Setor de Plantas
Medicinais e Aromdticas) e coordenadora da Incubadora Tecnoldgica de Empreendimentos Soliddrios da Universidade
Federal Rural da Amazonia (ITES/UFRA); agronomo com especializacdo em biotecnologia e pesquisador da Empresa
Brasileira de Pesquisa Agropecudria (Embrapa Amazonia Oriental); farmacéutico bioquimico responsdvel pela
“Farmdcia Nativa” (Fundo Ver-o-Sol da Prefeitura Municipal de Belém) do Programa Municipal de Fitoterapia de
Belém; enfermeira da Unidade Municipal de Sadde Paraiso dos Passaros — SMS/Belém; erveira Presidenta da Associagio
Ver-as-Ervas (Associagdo das Erveiras e dos Erveiros do Mercado Ver-o-Peso); visitas ao Museu Paraense Emilio Goeldi
(MPEG) e as bancas de garrafadas, plantas e ervas medicinais do Mercado Ver-o-Peso

Totais: 8
estados e Distrito
Federal

24 municipios e 3 Regides
Administrativas do DF

81
entrevistados

Fonte: elaboragdo propria a partir de relatérios de trabalhos de campo realizados no periodo de agosto de 2010 a janeiro de 2014.
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Mapa 1. Brasil: municipios com fitoterapia no SUS, em 2012, e locais
visitados nos trabalhos de campo realizados no periodo 2010-2014

Legenda

[ ] Locais visitades.

- Municipios com Fitoterapia no SUS
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1:25.000.000 ﬂL
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Fonte: o registro dos 815 municipios com fitoterapia no Sistema Unico de Satde (SUS) consta nas pesquisas Censo da
Infraestrutura dos Estabelecimentos de Saiide e 1° Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengdo Bdsica (PMAQ-AB), de 2012, coordenadas pelo Departamento de Atengdo Basica da Secretaria de Atengdo a
Satide do Ministério da Satide (DAB/SAS/MS), dados cedidos ao pesquisador pela Coordenagio Geral de Areas Técnicas
(CGAT) do DAB/SAS/MS. Os locais visitados se referem aqueles nos quais foram realizados trabalhos de campo no
periodo 2010-2014. Concepgdo: Luis Henrique Leandro Ribeiro; Elaboragdo Cartografica: Rodrigo Fernandes Silva.
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Quadro 2. Fitoterapicos da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais — Renafito (2012)

Nome cientifico Nome popular Origem Indicacoes de uso
Cynara scolymus L. Alcachofra Mediterraneo e Norte da Africa | Tratamento dos sintomas de dispepsia funcional (sindrome do desconforto pés-prandial) e de
hipercolesterolemia leve a moderada. Apresenta acdo colagoga e colerética. Apresentacdo: cdpsula,
comprimido, dragea, solucdo oral e tintura
Schinus terebinthifolius Aroeira América do Sul Apresenta agdo cicatrizante, anti-inflamatéria e anti-séptica topica, para uso ginecoldgico. Apresentagao:
Raddi gel e 6vulo.
Aloe vera (L.) Burm. F. Babosa Norte da Africa, Mediterrineo | Tratamento tépico de queimaduras de 1° e 2° graus e como coadjuvante nos casos de Psorfase vulgaris.

e Asia

Apresentacdo: creme.

Rhamnus purshiana DC.

Cascara-sagrada

América do Norte

Coadjuvante nos casos de obstipagio intestinal eventual. Apresentagdo: cdpsula e tintura.

Maytenus officinalis Mabb.

Espinheira-santa

América do Sul

Coadjuvante no tratamento de gastrite e tlcera gastroduodenal e sintomas dispepsia. Apresentagdo:
cépsula, emulsdo, solugdo oral e tintura.

Mikania glomerata Spreng.

Guaco

América do Sul

Apresenta acdio expectorante e broncodilatadora. Apresentacdo: capsula, solugdo, oral, tintura e xarope.

Harpagophytum procumbens Garra-do-diabo Africa do Sul Tratamento da dor lombar baixa aguda e como coadjuvante nos casos de osteoartrite. Apresenta acio
antiinflamatéria. Apresentagdo: capsula, comprimido.
Mentha x piperita L. Hortela Europa Tratamento da sindrome do cdlon irritdvel. Apresenta acdo antiflatulenta e antiespasmddica.
Apresentagdo: capsula.
Glycine max (L.) Merr. Isoflavona-de-soja China e Japdo Coadjuvante no alivio dos sintomas do climatério. Apresentagio: cdpsula e comprimido.

Plantago ovata Forssk.

Plantago, tanchagem

Europa

Coadjuvante nos casos de obstipag@o intestinal habitual. Tratamento da sindrome do célon irritdvel.
Apresentaco: pé para dispersdo oral.

Salix alba L.

Salgueiro, chorio

Asia, Europa e Norte da Africa

Tratamento de dor lombar baixa aguda. Apresenta agao antiinflamatdria. Apresentagio: comprimido.

Uncaria tomentosa (Willd. ex
Roem. & Schult.)

Unha-de-gato

América do Sul e Central

Coadjuvante nos casos de artrites e osteoartrite. Apresenta ac@o antiinflamatéria e imunomoduladora.
Apresentacdo: capsula, comprimido e gel.

Fonte: elaboragdo propria a partir a partir da Portaria N° 533, de 28 de mar¢o de 2012, que “Estabelece o elenco de medicamentos e insumos da Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) no dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS)”. A RENAME/2012 foi elaborada a partir das defini¢gdes do Decreto n°® 7.508, de 28 de junho

de 2008 e

estruturada de

acordo

com a

Resolucao

n° 1/CIT, de 17 de janeiro de 2012. Disponivel em:

http://bvsms.satde.gov.br/bvs/saidelegis/gm/2012/prt0533_28_03_2012.html; www.saide.gov.br/medicamentos
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Nome cientifico

Nome popular

Origem

Indicacoes de uso

Achillea millefolium

Mil-folhas, milefdlio, , maceldo, anador,
atroveran, erva-dos-soldados, novalgina,
dipirona

Europa e Asia Ocidental

Combate tlceras, feridas, analgésica

Allium sativum

Alho

Mediterraneo e Asia

Anticéptico, Anti-inflamatério e Anti-hipertensivo

Aloe spp (A. vera ou A.
barbadensis)

Babosa, dloes

Norte da Africa, Mediterraneo e Asia

Combate caspa, calvicie e € anticéptico, tira 1éndea de piolhos e € cicatrizante

Alpinia spp (A. zerumbet ou
A. speciosa)

Col6nia, pau-santo, boca-de-dragdo, lirio-de-
santo-antonio, flor-da-redencdo e bastio-do-

Asia Oriental (China, Japao)

Anti-hipertensivo

imperador
Anacardium occidentale Caju Regido Nordeste do Brasil Anticéptico e cicatrizante
Ananas comosus Abacaxi América do Sul Mucolitica e fluidificante das secre¢des e das vias aéreas superiores.
Apuleia ferrea = P o Brasil = N
P f . Juca, pau-ferro-verdadeiro, ibird-obi Infecgdo catarral, garganta, gota, cicatrizante
Caesalpinia ferrea

Arrabidaea chica

Crajird, carajiru, cajuru, cipd-pau, pariri,
paripari

Floresta Amazonica

Afecgdes da pele em geral (impigens), feridas, Antimicrobiano

Artemisia absinthium

Artemisia, absinto, losna, sintro

Europa e Asia

Afeccdes de Estomago, figado, rins, verme (lombriga, oxitro, gidrdia e

ameba)

Baccharis trimera

Carqueja, carqueja amargosa

América do Sul

Combate feridas e estomdquico

Bauhinia spp (B. affinis, B.
forficata ou variegata)

Pata de vaca, unha-de-vaca, mirir6, miroré

Floresta Amazdnica

Tratamento de diabetes, colesterol

Bidens pilosa

Picdo, picdo-preto, carrapicho, amor-seco

América Central e do Sul

Combate ulceras

Calendula officinalis

Bonina, caléndula, flor-de-todos-os-males,
malmequer

Mediterraneo

Feridas, tlceras, micoses

Carapa guianensis

Andiroba, angiroba, nandiroba

Amazonia

Combate tdlceras, dermatoses e feridas

Casearia sylvestris

Guacatonga, erva-de-lagarto, chi-de-bugre,
apidacanogu, bugre branco, café-bravo

América do Sul

Combate tlceras, feridas, aftas, feridas na boca

Chamomilla recutita =
Matricaria chamomilla =
Matricaria recutita

Camomila

Europa

Combate dermatites, feridas banais
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Chenopodium ambrosioides

Mastruz, erva-de-santa-maria, ambrosia,
erva-de-bicho, mastruco, menstrus

América Central e do Sul

Corrimento vaginal, anticéptico local

Copaifera spp

Copaiba, pau-de-6leo

América do Sul, Central e Africa
Ocidental

Anti-inflamatério

Cordia spp (C. curassavica
ou C. verbenacea)

Erva baleeira

Mata Atlantica

Anti-inflamatério

Costus spp (C. scaber ou C.
spicatus)

Cana-do-brejo, cana-do-mato, cana-de-
macaco

América do Sul e Caribe

Combate leucorreia e infeccdo renal

Croton spp (C. cajucara ou
C. zehntneri)

Alcanforeira, erva-mular, pé-de-perdiz,
canelinha

Nordeste do Brasil

Combate feridas, tlceras

Curcuma longa

Acafrao, falso-agafrdo, batatinha-amerela,
gengibre-amerelo, circuma, acafrdo-da-India

Sul da Asia (India e Indonésia)

Digestivo e ativador da fungdo hepatica.

Cynara scolymus

Alcachofra

Mediterréneo e Norte da Africa

Digestivo, combate dcido urico, doengas biliares e hepaticas

Dalbergia subcymosa

Verbnica

América do Sul

Auxiliar no tratamento de inflamagdes uterinas e da anemia

Eleutherine plicata

Marupa, marupazinho, palmeirinha

Amazonia

Hemorr6ida, vermifugo

Equisetum arvense

Cavalinha, rabo-se-cavalho, cana-de-jacaré,
milho-de-cobra

Europa, Asia e América do Norte

Diurético

Erythrina mulungu

Mulungu, bico-de-papagaio, flor-de-coral

América do Sul

Sistema nervoso em geral

Eucalyptus globulus Eucalipto Austrélia Combate leucorreia
E i j M: . Mata Atlanti ilei S
ugenia uniflora ou Myrtus Pitanga ata Atlantica brasileira Diarréia
brasiliana
Foeniculum vulgare Funcho, erva-doce Mediterraneo Anticéptico

Glycine max

Soja, Isoflavona-de-soja

China e Japao

Sintomas da menopausa, osteoporose

Harpagophytum
procumbens

Garra-do-diabo

Africa do Sul

Artrite reumatéide

Jatropha gossypiifolia

Pido-roxo, jalapdo, batata-de-téu

América Tropical

Anticéptico, feridas

Justicia pectoralis Chamba, erva-de-Santo-Antonio, Anador América Tropical Cortes, afec¢des nervosas, catarro bronquial
Kalanchoe pinnata = erva-da-costa, folha-da-fortuna, folha-da- Africa e Asia .
, . s Furdnculos
Bryophyllum calycinum vida, saido-roxo, paratudo
Lamium album Urtiga-branca, lamium, erva-angélica Europa, Norte da Africa e Asia Leucorreia

Lippia sidoides

Estrepa cavalo, alecrim, alecrim-pimenta

Nordeste do Brasil

Anticéptico, antimicrobiano, antifingica, antioxidante

Malva sylvestris

Malva, malva-alta, malva-silvestre

Europa e Asia

Furtinculos
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Maytenus spp (M.
aquifolium ou M. ilicifolia)

espinheira-santa, concorosa, combra-de-
touro, cancerosa

América do Sul

Anticéptica, feridas e tlceras

Mentha pulegium

Poejo, menta-selvagem, erva-de-Sao-
Lourengo

Mediterréneo e Asia Ocidental

Digestivo, relaxante, expectorante, auxilia sintomas gripe e resfriado

Mentha spp (M. crispa, M.
piperita ou M. villosa)

Hortela-pimenta, horteld, menta

Oriente Médio

Antipasitico, antivirético, trata congestdes e nduseas

Mikania spp (M. glomerata
ou M. laevigata)

Guaco

América do Sul

Broncodilatador

Momordica charantia Melao de Sido Caetano, meldozinho Asia Baixa nivel de agticar no sangue, trata hemorréidas, efeitos abortivo e
anticoncepcional.
Morus sp Amora Asia Combate osteoporose, tonico muscular

Ocimum gratissimum

Alfavacio, alfavaca-cravo, manjericdo-
cheiroso

Africa e Asia Tropical

Tratamento de distirbios gastrointestinais, trato urindrio, dores de cabeca,
tosse e bronquite

Orbignya speciosa

Babacu, coco-de-macaco, coco-de-palmeira,

Brasil

Tratamento de inflamagdes e cdlicas, antioxidante combate cancer

Passiflora spp (P. alata, P.
edulis ou P. incarnata)

Maracuja, flor-da-paixao

América do Sul

Calmante, cicatrizante, tratamento de insonia, irritacdo, agitacio e
impaciéncia nervosa, sedativos, antiespamddicos, anti-inflamatério,
depurativos

Persea spp (P. gratissima
ou P. americana)

Abacate

América Central e México

Acido trico, prevenir queda de cabelo, anticaspa, propriedades digestivas,
anti-oxidante

Petroselinum sativum

Salsa, salsinha

Mediterraneo e Sul da Europa

Diurética, controle de hipertensdo, combate acidez estomacal

Phyllanthus spp (P.
amarus, P.niruri, P.
tenellus e P. urinaria)

Erva-pombinha, quebra-pedras

Floresta Amazonica

Auxilia no o tratamento de cdlculos biliares e renais, desintoxicaco e figado e
rins, redugdo do dcido urico, do colesterol ruim e da hipertensao

Plantago major Tanchagem, tanchés, erva-de-soldado Europa Cicatrizante, antiinflamatério
Plectranthus barbatus = Boldo, boldo-brasileiro, boldo-de-jardim, ndia Tratamento de problemas de figado e digestdo, de glaucoma, insuficiéncia
Coleus barbatus tapete-de-oxald cardfaca, asma bronquica

Asia Propriedades anti-inflamatdrias, analgésicas, estimulantes, vermicida,

Polygonum spp (P. acre ou
P. hydropiperoides)

Erva-de-bicho, pimenta-d’agua, pimenta-do-
brejo, cataia

adstringente, vasoconstritora, cicatrizante, diurética, tratamento de disfun¢des
sexuais

Portulaca pilosa

Amor-crescido, portulaca, flor-de-seda;
alecrim-de-Sao-José

América Tropical

Trata feridas, queimaduras, dlceras, anti-térmico, analgésico, diurético

Psidium guajava

Goiaba, goiabeira, aracaiba

América Central e do Sul

Tratamento de leucorreia, aftas, tlcera, irritagdo vaginal

Punica granatum

Romeira, romeira-da-granada, roma

Oriente Médio

Tratamento de leucorreia, redugdo pressdo arterial, prevengdo de problemas
cardiovasculares
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Rhamnus purshiana

Cascara sagrada

América do Norte

Coadjuvante nos casos de obstipagdo intestinal eventual.

Ruta graveolens

Arruda

Mediterraneo

Calmante, contra piolhos

Salix alba

Salgueiro, salgueiro branco, chordo

Asia, Europa e Norte da Africa

Tratamento de dor lombar baixa aguda. Apresenta a¢ao antiinflamatoria.

Schinus terebinthifolius =
Schinus aroeira

Aroeira, araguaiba, Cambui, pimenta-rosa

América do Sul

Apresenta acdo cicatrizante, anti-inflamatdria e anti-séptica topica, para uso
ginecoldgico.

Solanum paniculatum

Jurubeba, jod-manso

Brasil (Norte e Nordeste)

Tonica, desobstruente, diurética, digestiva, doengas do figado, diabetes,
anemias, ressaca

Solidago microglossa

Arnica, arnica-do-brasil, erva-lanceta, espiga-
de-ouro, arnica-falsa

América do Sul (Brasil)

Contusodes, disturbios estomacais, cicatrizante, anti-microbiana

Stryphnodendron
adstringens =
Stryphnodendron
barbatimam

Barbatimio, alaramotemo, casca-da-
virgindade

Cerrado Brasileiro

Leucorreia, feridas, tlceras, corrimento vaginal

Syzygium spp (S.
Jjambolanum ou S. cumini)

Jamboldo, azeitona-da-terra; baga-de-freira;
brinco-de-vitiva; guapé

India, Paquistdo e Indonésia

Atividade antibacteriana, hipoglicémica, sedativa, antiinflamatéria. Auxilia
tratamento de diarréia, asma, bronquite, tlcera.

Tabebuia avellanedeae

Ipé-roxo, ip€, pau-darco; tabebuia

América do Sul

Estimulante sistema imunoldgico, anti-inflamatéria, antibacteriano,
antiftingico, diurética, antiviral, antiparasitdrio, antioxidante, antitumoral.
Auxilia tratamento de tlceras, gastrites, disenteria, febre, doencas reumaticas,

diabetes, hipotensor, infec¢oes cutaneas.

Tagetes minuta

Cravo-de-defunto, cravo-francés; tagete

Américas do Norte e do Sul

Propriedades analgésica, antiespasmddica, antireumatica, laxativa, vermifuga,
sudorifera.

Trifolium pratense

Trevo vermelho, trevo-do-prado; trevo-de-
vaca

Europa e Oeste da Asia

Auxilia tratamento de gota, sintomas da menopausa

Uncaria tomentosa

Unha-de-gato; garra-de-gato

Floresta Amazdnica e regides tropicais
da América do Sul e Central

antiinflamatdrio, alivia dores, afeccdes virais, gastrites, tlcera gastrica, artrite,
distdrbios menstruais, artrose, mioma.

Vernonia condensata

Boldo da Bahia, boldo-baiano, aluma; arvore-
do-pinguco; fel-de-indio; heparém

Africa tropical

tratamento da azia, indisposi¢@o géstrica, controle da gastrite, contra a
ressaca, tonico e digestivo.

Vernonia spp (V. ruficoma
ou V. polyanthes)

Assa-peixe, cambard-branco; cambard-guacu

Brasil

Analgésico, antiinflamatério

Zingiber officinale

Gengibre; mangarataia

Asia

Antioxidante, antiinflamatdrio, digestivo, estimulante. Tratamento contra
gripes, tosse, resfriado

Fonte: elaboracdo prépria a partir de relacdo oficial disponivel em: http://portal.satide.gov.br/portal/arquivos/pdf/RENISUS.pdf; com complementacido de dados e informagdes a
partir de pesquisa em sitio eletronico: http://www.plantasmedicinaisefitoterapia.com/plantas-medicinais-do-sus.html
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Galeria de Fotos

Foto: Luis Ribeiro, Horto da Farméacia Viva da Universidade Federal do Cear4, Fortaleza-CE (29/10/2013)
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Foto: Luis Ribeiro, horto e viveiro do Programa Municipal FitoViva de Cuiaba-MT (18/10/2012)
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Foto: Luis Ribeiro, horto e estufa do Projeto Plantas Medicinais da Itaipu Binacional, Foz do Iguagu-PR
(24/10/2011)



Foto: Luis Ribeiro, laboratério do Projeto Plantas Medicinais da Itaipu Binacional, Foz do Iguagu-PR
(24/10/2011)

Foto: Luis Ribeiro, triturador do Centro de Foto: Luis Ribeiro, Foz Iguagu Laboratério do
Medicina Alternativa de Planaltina-DF Projeto Plantas Medicinais da Itaipu Binacional,
(05/09/2011) Foz do Iguacu-PR (24/10/2011)
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Foto: Luis Ribeiro, secador do Niucleo de Fitoterapicos (NUFITO) da Coordenadoria da Assisténcia
Farmacéutica da Secretaria da Satide do Estado do Ceard, Fortaleza-CE (30/10/2013)
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Foto: Luis Ribeiro, secador de propriedade da agricultura familiar produtora de plantas medicinais vinculada a
Cooperativa Gran Lago, Vera Cruz do Oeste-PR (26/10/2011)

Foto: Luis Ribeiro, cozinha do laboratério do Foto: Luis Ribeiro, laboratério de manipulag¢do do
programa municipal de Brejo da Madre de Deus- Centro de Medicina Alternativa de Planaltina-DF
PE (12/04/2012) (05/09/2011)
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Foto: Luis Ribeiro, laboratério de manipulagdao da Farmacia Viva de Fortaleza-CE na qual pode-se notar os
cadinhos (antiga ferramenta farmacéutica) na parte de baixo do armadrio (28/10/2013)

Foto: Luis Ribeiro, laboratério de manipula¢do da Farmacia Viva de Fortaleza-CE na qual pode-se notar no
primeiro plano o “contador de bactérias” (28/10/2013)
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Foto: Luis Ribeiro, almoxarifado de insumos para manipulagéo de fitoterdpicos da Farmacia Viva de
Fortaleza-CE (28/10/2013)

Foto: Luis Ribeiro, laboratério da Foto: Luis Ribeiro, embaladora de propriedade da agricultura
Farmiécia Viva de Fortaleza-CE familiar produtora de plantas medicinais vinculada a Cooperativa
(28/10/2013) Gran Lago, Vera Cruz do Oeste-PR (26/10/2011)
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Fotos: Luis Ribeiro, Unidade de Producdo de Extratos de Fitoterdpicos da Produtores Associados para
Desenvolvimento de Tecnologias Sustentaveis (Sustentec), destaca-se abaixo o spray dryer, Pato Bragado-PR
(28/10/2011)
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a
Foto: Luis Ribeiro, Programa Municipal de Fitoterapia de Foto: Luis Ribeiro, Programa Farmacia
Brejo da Madre de Deus-PE (12/04/2012) Viva de Fortaleza-CE (28/10/2013)

Foto: Luis Ribeiro, fitoterdpicos do Foto: Luis Ribeiro, Farmicia de Dispensacdo de Vera Cruz do
Programa Farmdcia Viva de Fortaleza- Oeste-PR (26/10/2011)
CE (28/10/2013)
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Foto: Luis Ribeiro, vendedor ambulante de plantas medicinais no Centro de Cuiaba-MT (19/10/2012)



305

Fotos: Luis Ribeiro, banca de raizeiro na Avenida Getilio Vargas em Olinda-PE (10/04/2012)




