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RESUMO

A saude publica é uma das principais preocupacdes da populacéo brasileira e,
também, um dos maiores desafios para os governantes. O presente trabalho
tem como objetivo demonstrar uma analise retrospectiva das Ultimas 5
décadas, da evolucéo e dos insucessos do sistema publico de salude no Brasil,
com vistas ao crescimento das politicas publicas e o atendimento, em grande
medida, a populagéo brasileira apds a década de 60, passando pelo regime
militar, pela transicAo democratica e pela constituicdo de 1988, que
estabeleceu a salude como “um direito de todos e um dever do Estado”, base
para o sistema publico de saulde atual. Apresenta-se também neste estudo
uma breve abordagem sobre o crescente interesse e busca pelo uso da

fitoterapia nos servigos publicos de saude.

Palavras-chave: Politicas de Saude. Politica Nacional de Medicamentos. SUS.

Fitoterapia.
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ABSTRACT

Public health is one of the main concerns of the Brazilian population, and also
the greatest challenges for the government. The present study aims at a
retrospective analysis of the evolution and failures of the public health system in
Brazil in the last 5 decades, with the growth of the latest news and the service
to a large extent, to the Brazilian population after a decade of 60 years, through
the military process, the democratic transition and the 1988 constitution, which
is health as a right of all and a duty of the state, the basis for the current public
health system. Also presented in this study is an approach on the interest and

the search for the use of phytotherapy in health services.

Keywords: Health Policies. National Medicines Policy. SUS. Phytotherapy.
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1. Introducéo

A saude publica no Brasil passou por transi¢des significativas nas ultimas
cinco décadas e, a reforma sanitaria, iniciada no fim do regime militar, ganhou um
olhar social.

O periodo entre o golpe militar (1964) e a lei organica da saude (1990) foi
marcado por momentos conturbados. O regime que governou o pais por meio de
atos do executivo suprimiu progressivamente os direitos politicos e civis dos
cidadéos. Os dez primeiros anos de governo militar deixaram um saldo negativo,
como: a concentracdo de renda, arrocho salarial, diminuicdo da oferta de
alimentos e incertezas no servi¢o publico de saude. Em 1974, inicio do governo
Geisel, Paulo Almeida Machado, ao tomar posse no Ministério da Saude (MS),
sinalizou numeros assustadores nas taxas de mortalidade infantil (TEIXEIRA et
al.,1988).

A pratica médica era basicamente assistencialista, em detrimento de uma
pratica coletiva e de carater preventivo. Pode-se dizer que a medicina era
direcionada pela lucratividade, diferenciando o atendimento pelo poder aquisitivo
do paciente. O Ministério da Saude, que atuava no ambito coletivo, financiado
pela Unido e sem preocupagéao com o lucro, ficou fora do contexto vigente e ainda
que possuisse competéncia para formular a politica hacional de saude, esbarrava
no orgamento precario repassado pela Unido (TEIXEIRA et al., 1988).

Muitos acontecimentos marcaram a saude publica na primeira década do
regime militar: em 1964, nomeado pelo governo militar diretor do Instituto
Oswaldo Cruz (I0OC), o médico e politico Francisco de Paula Rocha Lagoa,
perseguiu pesquisadores impedindo-os de receber financiamentos para fomento
as pesquisas e fechou seus laboratérios. Em 1970, como Ministro da Saude,
Rocha Lagoa com o uso o Ato institucional 5 (Al-5), promoveu cassacgao de
direitos politicos de pesquisadores do IOC, que foram compulsoriamente
aposentados e impedidos de lecionar ou exercer suas atividades em qualquer
instituicdo de pesquisa, levando muitos deles a emigrar. O episodio ficou
conhecido como “Massacre de Manguinhos”.

Os pesquisadores foram reintegrados 14 anos depois, em 1985, em uma
solenidade que contou com o entdo presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz,
Sérgio Arouca, na presenca do Presidente José Sarney e do presidente da
camara, Ulysses Guimarées (TEIXEIRA et al.,1988).



A saude pdudblica era incipiente, tendo atuacdo principalmente em
campanhas organizadas por meédicos patologistas e, dessa forma, foram
erradicadas as principais doengas da época, tais como poliomielite e tuberculose.
Foram criados os protocolos de tratamento das doengas. O governo voltava-se
para projetos nacionais com importantes construgbes de pontes, estradas e
incentivo ao desenvolvimento industrial. A Saude Publica no Brasil, durante o
regime militar, comegou com um processo de mudanga que criou as primeiras
bases para o surgimento do SUS (Sistema Unico de Saude), na década de 1990.
Nesse caminho, a ag&o inicial para a saude consistiu na publicagédo, do Decreto-
Lei 200 (BRASIL, 1967), que definiu de forma geral o modo de organizagcéo da
administragdo publica e, com relacdo ao sistema de salde, redefiniu as
competéncias do Ministério da Saude que passaram a ser: formulagéo da Politica
Nacional de Saude; assisténcia Médica Ambulatorial; prevencdo a Saude;
controle Sanitario; pesquisas na area da saude. Porém, o orgamento reduzido
limitou as a¢des do MS (PAIVA, 2014).

Mesmo durante o regime militar, as pressdes por assisténcia a salde eram
crescentes e levaram o governo a considerar o modelo de medicina preventista
que se difundia nos Estados Unidos no inicio dos anos 60, e dessa forma,
experiéncias em medicina alternativa (comunitaria e preventista), foram
desenvolvidas pelo Departamento de Medicina Preventiva, com autorizacdo do
governo. Embora alguns departamentos de medicina preventista nao
acreditassem que as acfes preventivas transformariam a realidade sanitaria do
pais, novas teorias foram abordadas e em meados da década de 70, as bases
tedricas da saude coletiva no Brasil estavam construidas e fundamentadas em
teses sobre compreensdo da medicina preventiva; processo saude — doenca;
teoria social da medicina; consciéncia sanitéria, entre outras. A interacao entre
producdo do conhecimento e a pratica politica ganhou forga e impulsionou o
movimento sanitario que envolveu a democratizagdo do pais e o fortalecimento
das organizagdes da sociedade civil (ESCOREL, 2008).

O movimento da Reforma Sanitaria nasceu no contexto da luta contra o
regime militar, no inicio da década de 70. A expresséo foi usada para se referir ao
conjunto de ideias que se tinha em relagcdo as mudancas e transformacgdes

necessarias na area da saude. Essas mudancas ndo abarcavam apenas o0



sistema, mas todo o setor de saude, em busca da melhoria das condi¢cfes de vida
da populacéo (ESCOREL, 2008).

Profissionais das areas da saude e humanas propuseram mudangas com o
objetivo de defender a satde como um direito do ser humano, sendo papel do
Estado garantir o acesso universal aos bens e servicos de saude. Assim, o foco
central passou a ser o cidaddo e ndo o sistema de salude. Os principios e
diretrizes apresentados davam inicio a um modelo de saude justo, porém
dependente de politicas de salde bem delineadas, além de financiamento e
intervencdo constante do estado. Garantir o acesso aos medicamentos e a
assisténcia farmacéutica integral, considerados estratégicos para o sucesso do
Sistema Unico de Saude (SUS), tornou-se um desafio e expds a necessidade de
politicas de saude bem estruturadas e coerentes com a realidade do pais (PAIVA,
2014).

Foram criados os Conselhos Consultivos de Administracdo da Saude
Previdenciaria (CONASP), o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretariais Municipais de Saude
(CONASEMS) (BRASILIA, 2003).

Em 1980, uma nova configuracdo foi dada a saude publica e o sucesso da
nova proposta estava intimamente ligado a implementacdo de politicas de saude.
Nesse contexto destacam-se as Politicas de Medicamentos, considerado
elemento central para a efetivacdo da politica de assisténcia a saude e as
politicas de ciéncia, tecnologia e inovagéo, catalisadoras do desenvolvimento
econdmico do pais (PINHEIRO; e LUZ, 2003).

Uma vez declarado, pela Constituicdo Federal de 1988, que a saude é um
direito do cidaddo e dever do Estado, uma nova fase no contexto politico e
institucional de salude em ambito nacional foi iniciada. Nessa fase, surgiu a
necessidade da implementacdo de préticas inovadoras nas politicas de saude,
bem como a inclusdo de algumas das modalidades médicas ndo convencionais e
praticas complementares alternativas nos servigos assistenciais médicos
prestados a populacdo (PINHEIRO; e LUZ, 2003).

A fitoterapia, embasada pela rica biodiversidade do pais e pelo
conhecimento tradicional e cientifico sobre plantas medicinais, comeca a ser
discutida como terapia alternativa a ser implementada no sistema de saude

brasileiro.



2. Objetivos

2.10bjetivo Geral
O objetivo do trabalho é analisar o impacto das politicas de saude no Brasil,

nas Ultimas cinco décadas, nos medicamentos da biodiversidade e fitoterapicos.

2.20bjetivos especificos
Apresentar o cenario politico na formagéo dessas politicas;

Apresentar a introdugéo da fitoterapia a luz dessas politicas.

3. Metodologia

O trabalho possui carater descritivo e abordagem qualitativa, a partir de
levantamento bibliografico realizado nas bases de dados Scielo, Medline e Web of
Science utilizando as palavras-chaves: Politicas de Saude, Politica Nacional de
Medicamentos, SUS, fitoterapia. Documentos governamentais publicados pelo
Ministério da Saude, além de teses e dissertacfes obtidas na Biblioteca Virtual

em Saude foram utilizados.

4, Cenério politico

Nos ultimos cinquenta anos o Brasil passou por avangos significativos na
area da saude. A formulagdo de diversas politicas de saude que acompanhassem
a transicao sofrida pelo setor, da década de 60 até os dias atuais, foi necessaria,
mas o saldo néo foi sempre positivo.

Anterior ao regime militar, o periodo de democratizacdo foi marcado por
fatos histéricos que impactaram diretamente no setor da saude. A entrada de
capital estrangeiro na economia nacional e a proposta de modernizagao
econOmica e institucional coordenada pelo Estado foram acompanhadas de
ampliacdo de acdes na &rea de saude publica. As acdes se intensificaram e
surgiu a necessidade de uma estrutura administrativa prépria. Em 1953, foi criado
0 Ministério da Saude (Lei 192 de 25 de julho de 1953) e nesse periodo, 0s
investimentos em saude eram concentrados na assisténcia médica hospitalar em
apoio ao desenvolvimento das industrias de equipamentos médicos e
farmacéuticas. A atencdo primaria era ignorada e a impossibilidade do Estado em

assistir a populacdo agravou o quadro social. Em 1960, as elites progressistas



iniciaram movimentos sociais exigindo reformas sanitérias consistentes. A reacao
conservadora néo tardou e em 1964, menos de duas décadas depois de o pais
voltar a um regime democratico, um golpe militar iniciou mais mudancas.
Caracterizado em seu periodo inicial pela desarticulacdo da participacdo social,
0s primeiros governos militares procuraram conter todas as iniciativas que fossem
identificadas com o ideério socialista (MERHY, 1992).

Em 1967, foi promulgado o Decreto Lei 200 que estabelecia as
competéncias do Ministério da Saude e incluia a formulacdo e coordenacdo da
politica nacional de saude, atividades médicas ambulatoriais, a¢des preventivas,
controle de drogas, medicamento e alimentos além da pesquisa medica
sanitarista.

A saude publica, sob o comando do MS, era direcionada principalmente as
zonas rurais e aos setores mais pobres da populagédo, e tinha como alvo,
majoritariamente, atividades de caréater preventivo. Nesse contexto, as politicas de
saude dos governos militares buscaram incentivar a expansédo do setor privado.
Com esse objetivo, ampliaram a compra de servigos pela previdéncia e facultaram
incentivos fiscais as empresas, para a contratagdo de companhias privadas ou
cooperativas de médicos que prestassem servicos de salde aos seus
funcionarios — sdo os “convénios empresas”. Os definidores dessas politicas
objetivavam também a privatizagéo de parte dos servicos médicos estatais, entao
considerados inadequados por ndo serem lucrativos (ALMEIDA, 1998).

O sistema publico de saude vivia entre a medicina previdenciaria e a
salude publica. O primeiro setor tinha ac¢des dirigidas a saude individual dos
trabalhadores formais e voltava-se prioritariamente para as zonas urbanas,
estando a cargo dos institutos de penséo (ALMEIDA, 1998).

O governo militar criou o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
uniformizando os beneficios de seus contribuintes e eliminando o modelo de
gestdo tripartite (Unido, empregadores e empregados) que se observava nos
institutos de aposentadorias e pensao (IAPS) criados no primeiro governo Vargas.
A participagdo social foi gradualmente excluida da gestdo da previdéncia e o
INPS passou a priorizar a contratagdo de servigos privados para o atendimento de
seus beneficiarios. O modelo de remuneracgédo por unidade de servigos (US) posto
em pratica pelo INPS, para pagar seus fornecedores, foi um incentivo a

corrupcdo, e o0 que se viu foi a execucdo de procedimentos médicos



desnecessarios, sem qualquer planejamento dos servigos a serem priorizados. O
periodo foi marcado pela instauracdo de uma crise de recursos e pelo
enfraquecimento da capacidade de acdo do MS, com repasses de recursos pela
Unido cada vez menores (nesse periodo, apenas 1,4%) (ESCOREL, 2005).

Nos anos 70, a salde apresentava quadro sanitario preocupante que
combinava baixa cobertura assistencial e disseminagdo de doengas como as
verminoses.

Segundo Escorel (2005), os idedlogos do regime militar pretendiam
restaurar as ja desgastadas bases de legitimidade social do periodo. Um
importante marco desse processo foi o langamento, pelo governo militar, do
segundo Plano Nacional de Desenvolvimento (PND).

No terreno estritamente econdmico, ainda informado pelos anos de
entusiasmado desenvolvimentismo e pela ideia de um pais poténcia em
construgdo, o segundo Plano Nacional de Desenvolvimento tinha em vista o
aprofundamento da politica de substituicdo de importacdes, concentrando sua
atengdo sobre a producdo de insumos basicos e de bens de capital, em
contraposicdo a mera substituicdo de bens de consumo. Na é&rea social, o
segundo PND incluiu na agenda do planejamento estatal prioridades como
educacdo, saude e infraestrutura de servigcos urbanos e o periodo atestou maior
articulagdo no ambito do MS, que ampliou o repasse de verbas para os estados e
passou a desenvolver projetos verticais direcionados ao controle de algumas
doencas, como a hanseniase, a tuberculose e o cancer. Em 1970 a SUCAM -
Superintendéncia de Campanhas da Saude Publica foi criada. Tinha fungdo de
executar as agdes de controle e erradicagéo de endemias (BRAGA, 1986).

Durante o regime militar acreditava-se que centralizar setores estratégicos
para a saude seria 0 melhor caminho para o desenvolvimento. Considerando que
0 acesso aos medicamentos é parte essencial de politicas de saude, uma vez que
0 produto é destinado & profilaxia, cura e diagnostico de doengas e que 0 USO
indiscriminado ou a falta dele pode causar agravos sérios a saude do individuo e
do coletivo, durante o regime militar, as a¢cdes que envolviam medicamentos
foram centralizadas na esfera federal, representada pela central de medicamentos
(CEME), criada em 1971, com responsabilidade da aquisicéo e distribuicdo de
medicamentos. A principio, a CEME encontrava-se subordinada a Presidéncia da

Republica, e a partir meados de 1975, foi transferida ao Ministério da Previdéncia



e Assisténcia Social (MPAS). Somente em 1985, passou a ser de
responsabilidade do Ministério da Saude (BRASIL, 2001).

A CEME nasceu com o proposito de centralizar a producao e distribuicao
de medicamentos e, para isso, recursos financeiros foram destinados aos
laboratérios governamentais para desenvolvimento de pesquisas cientificas e
tecnoldgicas. A producdo de medicamentos foi direcionada para populagdo com
baixo poder aquisitivo e a centralizagdo das compras pelo governo serviu de
incentivo para o desenvolvimento e comercializacdo de medicamentos também
para o setor privado e as industrias farmacéuticas, recém surgidas no Brasil,
sentiram-se seguras e estimuladas diante do auxilio da CEME que comprava 0s
produtos sem liquidez dessas industrias e os revendia aos laboratérios oficiais,
garantindo o abastecimento de medicamentos essenciais a popula¢cdo, marcando
o0 inicio da assisténcia farmacéutica no Brasil. Em 1972 a CEME distribuiu o
primeiro Memento Terapéutico (OLIVEIRA et al., 2006).

Em 1975, foi instituido o Sistema Nacional de Saude, que oficializou o
campo de agdo em saude, dos setores publicos e privados. Ficou definido que a
medicina curativa era competéncia do Ministério da Previdéncia, e a medicina
preventiva de responsabilidade do Ministério da Saude. Porém, recursos minimos
e sabidamente insuficientes foram destinados ao Ministério da Saude,
impossibilitando a atuacdo e deixando clara a opgao do sistema pela medicina
curativa, que embora mais cara, contava com a contribuicdo dos trabalhadores
para o INPS. Nesse periodo o Ministério da Saude configurava um 6érgéo
meramente burocratico, sem poder para executar politicas de saude (OLIVEIRA
et al., 2006).

Ainda em 1975, o modelo econémico dava sinal de crise e o pais
apresentava um dos maiores indices de concentragdo de renda a nivel mundial.
As consequéncias sociais ja apareciam na forma de aumento da marginalidade.
A medicina curativa era ineficaz frente aos problemas de salde coletiva e as
endemias, epidemias e indices de mortalidade infantii ganharam nudmeros
assustadores (OLIVEIRA et al., 2006).

Em 1976, inicia-se o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saulde e
Saneamento (PIASS), primeiro programa de medicina simplificada do nivel
Federal e estendido a todo o territério nacional, resultando na expanséo da rede
ambulatorial publica (BRASIL, 2011).



A Central de Medicamentos teve participagdo positiva e ativa por um
periodo. Foi responsavel, em 1977, pela Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME), constituida por medicamentos prioritarios para a
populagdo. A listagem foi considerada estratégica na politica de medicamentos.
No ano de 1982 o Ministério da Saude langou o Programa de Pesquisa de Plantas
Medicinais da Central de Medicamentos, a fim de obter o desenvolvimento de
uma terapéutica alternativa e complementar.

Em 1987, foi responséavel pela criacdo do Programa Farméacia Bésica que,
com cerca de 40 itens, pretendia padronizar, a nivel ambulatorial, o0s
medicamentos utilizados para tratar doengas de ocorréncia comum no Brasil.
Porém, negligenciou as diversidades regionais e os diferentes perfis
epidemioldgicos, resultando em falta de medicamentos em algumas regifes e
excesso de medicamentos em outras. A CEME foi desativada em 1997 e os
programas foram distribuidos ao Ministério da Saude, Estados e Municipios. A
CEME foi extinta sem atender ao propdsito apresentado: fortalecimento do setor
farmacéutico nacional, especificamente a produgdo estatal de insumos
farmacéuticos (SANTOS, 2002). Nesse momento, neoliberalismo estava sendo
introduzido no pais, associado ao discurso da necessidade de modernizagdo do
pais, que se iniciou no governo de Fernando Collor de Mello, em 1989.

Entre os anos 1981 e 1984, o pais vivenciou uma crise econdmica explicita.
Com o modelo de saude em crise, recursos escassos, sociedade descrente e
insatisfeita com os servicos de saude, criou-se o conselho Consultivo de
Administracdo da saude Previdenciaria (CONASP) e as AgOes Integradas em
Saude (AIS). A tentativa era conter custos e fraudes. O CONASP elaborou um
novo plano de reorientagdo da Assisténcia Médica que propunha melhorar a
qualidade da assisténcia com modificagdes no modelo privatizante (de compra de
servicos médicos), tais como a descentralizacdo e a utilizacdo prioritaria dos
servicos publicos federais, estaduais e municipais na cobertura assistencial da
clientela. O objetivo era uma fiscalizagdo mais rigorosa da prestacdo de contas
dos prestadores de servigos credenciados, da melhoria da qualidade dos servigos
prestados as popula¢des urbanas e rurais, da eliminacdo da ociosidade do setor
publico, da criagdo do domicilio sanitario. Mesmo com a forte oposicdo da
Federacgéo Brasileira de Hospitais e de medicina de grupo, O CONASP implantou

e apoiou projetos pilotos de novos modelos assistenciais. O agravamento da crise



financeira sinalizou a necessidade de se investir no setor publico de saude, que
trabalhava com um custo menor atendendo a uma grande parcela da populagéo
carente de assisténcia (BRASIL, 2011).

A partir do plano do CONASP, surgiu o Programa de Ag¢bes Integradas de
Saude (AIS). Tinha o objetivo de integrar os servigos que prestavam a assisténcia
a salde da populacdo de uma regido. Os governos estaduais, por meio de
convénios com 0s Ministérios da Saude e Previdéncia, recebiam recursos para
implementar o Programa, sendo que as prefeituras participavam através de
adeséao formal ao convénio. Em todos estes planos, havia a ideia de integracdo da
salde publica com a assisténcia médica individual. As Ag¢les Integradas de
Saude, criadas em 1983, como um projeto interministerial (Previdéncia /Saude/
Educacédo), visavam um novo modelo assistencial que incorporava 0 setor
publico, procurando integrar agfes curativas, preventivas e educativas a0 mesmo
tempo. Assim, a Previdéncia passa a comprar e pagar servigos prestados por
estados, municipios, hospitais filantrépicos, publicos e universitarios (ESCOREL,
2005).

4.1Rumo a um novo modelo de saude

A situag&o da saude publica no Brasil impulsionava os movimentos sociais
e as reinvindicagbes tornavam-se mais frequentes. As dendncias sobre os
servigos previdenciarios de atencdo médica também aumentavam. Diante desse
quadro, sindicatos das diversas categorias profissionais da saude, principalmente
médicos, académicos e cientistas, debatiam em seminarios e congressos as
epidemias, as endemias e a degradacdo da qualidade de vida da populagdo. Um
movimento pela transformacdo do setor de saulde fundiu-se com outros
movimentos sociais, mais ou menos vigorosos, que tinham em comum a luta
pelos direitos civis e sociais, percebidos como dimensfes imanentes a
democracia (ESCOREL, 2005).

Em 1968, os conceitos de medicina social circulavam nos meios
académicos brasileiros e a Lei da reforma universitaria incorporou a medicina
preventiva nos curriculos das faculdades.

Em 1978, a Conferéncia Internacional sobre a Atencao Primaria a Saude,
realizada em Alma-Ata, Republica do Cazaquistdo (ex-republica socialista

soviética), entre 6 e 12 de setembro de 1978, discutiu contra a elitizacdo da
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pratica médica, bem como contra a inacessibilidade dos servicos médicos as
grandes massas populacionais. Na conferéncia, entre outras discussoes, definiu-
se saude como direito fundamental do homem, sob a responsabilidade politica
dos governos, e reconheceu-se a sua determinagao Intersetorial (CORDEIRO,
2004).

A Declaracdo de Alma-Ata, deu respaldo, prop6s um modelo e também
definiu caracteristicas fundamentais para o desenvolvimento da expansdo dos
sistemas universais de saude. A Declaracéo foi abrangente, especialmente para
paises que ndo tinham nada relacionado a atencdo primaria a saude. Nas
universidades, incentivou a formacdo de profissionais e equipes de saude. Os
curriculos de atencdo priméria a saude comecaram a se desenvolver nos
conteudos e na formagéo de alunos. Essas experiéncias deram embasamento as
ideias para a concepgao do SUS. A Declaragéo pode ser considerada como a
primeira declaracdo internacional que enfatizou a importancia da atencao priméria
em salde, pois anteriormente a Alma-Ata, existiam experiéncias isoladas de
atencdo priméaria a saude. A Declaracdo de Alma Ata, foi um marco importante
para o reconhecimento da fitoterapia em todo o mundo. Na Conferéncia, foi
incentivada a valorizagdo das terapias tradicionais, entre elas a fitoterapia. A
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) reconheceu oficialmente o uso das plantas
medicinais e da fitoterapia quanto a necessidade dos conhecimentos tradicionais
sobre a utilizagdo, no A&mbito sanitario, do uso de chés, xaropes naturais, infusdes
e etc, na atengdo priméaria a saude.

Nessa perspectiva, no ano de 1985, o regime militar chegou ao fim no
Brasil e liderangcas do movimento sanitario assumiram posi¢cdes nas instituicoes
responsaveis pela politica de salde no pais. Em margo de 1986, foi realizada a 82
Conferéncia Nacional de Saude, a primeira aberta a sociedade, e presidida pelo
professor Sergio Arouca, presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz, um dos
principais nomes do Movimento da Reforma Sanitaria. A questdo fundamental
levantada na Conferéncia foi de natureza do novo sistema de saude: se estatal ou
ndo, de implantagdo imediata ou progressiva. Manteve-se a proposta do
fortalecimento e da expansdo do setor publico, na conferéncia definiu-se saude
como “resultante das condicbes de alimentagdo, habitagdo, educacgéo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da

terra e acesso a servicos de saude”. As Conferéncias de Saude sempre foram
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fundamentais para a democratizagdo do setor, na 82 Conferéncia Nacional de
Saude se aprovou a criacdo de um Sistema Unico de Salde, com a separagio
total da saude em relacdo a Previdéncia, seu relatério final serviu como subsidio
para os deputados constituintes elaborarem o artigo 196 da Constituicdo Federal.

Em 22 de agosto de 1986, foi criada a Comissdo Nacional de Reforma
Sanitaria que elaborou propostas para area da saude que, embora considerada
radical pela iniciativa privada e insuficiente pelos representantes dos movimentos
sindicais, subsidiou a Constituinte e apresentou projetos para a nova lei do SUS.
A area da saude conseguiu chegar a Assembleia Nacional Constituinte com sua
proposta discutida, legitimada e completa (ESCOREL, 2005).

Em julho de 1987, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), que tinha também como principios basicos: a universalizacdo, a
equidade, a descentralizacdo, a regionalizagéo, a hierarquizagéo e a participacao
comunitaria. O objetivo era garantir que os recursos destinados a saude néo se
dispersassem nem fossem apropriados para outros fins e o SUDS era
considerado estratégico para a reorientacdo das politicas de saude e para a
reorganizagdo dos servigos, enquanto se desenvolvessem os trabalhos da
Constituinte e da elaboracéo da legislagdo ordinaria para o setor (CORDEIRO,
2004).

Assim, como resultado das diversas propostas em relacdo ao setor de
saude, apresentadas na Assembleia Nacional Constituinte, a Constituicao Federal
de 1988 aprovou a criacdo do Sistema Unico de Saude, reconhecendo a sautde
como um direito a ser assegurado pelo Estado e pautado pelos principios de
universalidade, equidade, integralidade e organizado de maneira descentralizada,
hierarquizada e com participagdo da populagcdo (CONASS, 2003).

Em 3 de fevereiro de 1982, um grupo de secretarios estaduais de saude,
desejando atender a recomendacdo de Alma-Ata em 1978, criou o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS). O objetivo era o fortalecimento das
secretarias estaduais de saude, tornando-as mais participativas na reconstrucao
do setor da saude. O CONASS, em sua trajetéria na saude publica brasileira,
participou diretamente da discusséo, criacdo e implementagdo das politicas
publicas de saude. Se tornou um 6rgédo importante para a saude publica brasileira
por meio de seus projetos e sua atuacdo incisiva nos fatos marcantes para a

mudanca do cenério do setor salde, como a participagédo ativa na 82 Conferéncia
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Nacional de Saude que foi fundamental para a institucionalizacdo do direito a
saude para todos os cidadaos brasileiros e que culminou com a promulgacéo da
Constituicdo Federal de 1988.

O Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) é uma entidade
de direito privado, sem fins lucrativos, que se fundamenta pelos principios que
regem o direito publico, e que congrega os secretarios e seus substitutos legais,
gestores oficiais das Secretarias de Estado de Salude dos Estados e do Distrito
Federal. O CONASS constitui um organismo da direcdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), com mandato de representar politicamente os interesses comuns
dos secretarios de saude dos Estados e do Distrito Federal, perante as demais
esferas de governo e outros parceiros, em torno de estratégias comuns de acao
entre os gestores estaduais de saude.

Em 1990, através da publicacdo da Lei 8.080, o SUS foi regulamentado.
Nessa década o CONASS consolidou-se na gestao estadual do SUS, participou
ativamente da tomada de decisdes, em conjunto com a Unido e municipios,
colocando em prética a descentralizagdo politico-administrativa do SUS prevista
na referida lei, o que formalizou o seu primeiro eixo de atuagéo: a representagao
politica dos secretarios. O Conselho Nacional de Secretarios de Saude participou
ativamente na formulacdo das Normas Operacionais Bésicas; na publicacdo das
Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS). Em 2011, o CONASS foi
institucionalizado com a publicagéo da Lei 12.446, que reconheceu legalmente o
Conselho como entidade representativa dos Entes Estaduais nas instancias do
SUS, para tratar de matérias referentes a saude; a luta pela regulamentagéo da
Emenda Constitucional 29; o Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica —
Saude +10, que tentou assegurar o repasse efetivo e integral de 10% da Receita
Corrente Bruta da Uni&o para a saude publica brasileira e a luta contra a PEC 55,
que congelou gastos sociais por 20 anos, e foi aprovada em definitivo pelo
Congresso Nacional em 2016.

Além do CONASS, a Lei 8.142 de 1990, ao tratar da participacdo social no
SUS, define o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) como representante dos municipios no Conselho Nacional de
Saude (CNS), 6rgdo deliberativo do SUS que é, também, membro da Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), que relne a representacdo dos trés entes
federados: o MS, CONASS e o CONASEMS.
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O CONASEMS é uma entidade ndo governamental, sem fins lucrativos,
criada com o objetivo de representar as secretarias municipais de saude, auxiliar
municipios na formulacdo de estratégias voltadas ao aperfeicoamento dos seus
sistemas de saude, primando pelo intercambio de informacdes e pela cooperacdo
técnica. Tem como eixo de agdo o fortalecimento e a autonomia da gestdo
municipal, o incentivo ao desenvolvimento de politicas publicas que valorizem as
experiéncias de saude e que promova equidade e participagéo social.

Em 1988, foi promulgada a oitava Constituicdo do Brasil. A chamada
“Constituicéo Cidada” foi um marco fundamental na redefinicdo das prioridades da
politica do Estado na &rea da saude publica. Conceitua saude como dever do
Estado e deixa claro que o Estado ao qual se refere € o poder publico como um
todo: Unido, Estados e Municipios. A Constituicdo Federal de 1988 estabelece
que, para ter saude é preciso ter acesso a um conjunto de fatores, como
alimentagdo, moradia, emprego, lazer, educagdo etc. O Artigo 196 da
Constituicdo define a universalidade da cobertura do Sistema Unico de Saude,

como:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducéo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para sua promocao, protecao e recuperacao”.

Ainda Conforme a Constituicdo Federal de 1988, o SUS é definido pelo
Artigo 198 do seguinte modo:

“As acdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes: |- Descentralizacdo, com direcdo Unica em
cada esfera de governo; Il - Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il -
Participacdo da comunidade. Parégrafo Unico — O Sistema Unico de
Saude sera financiado, com recursos do orcamento da seguridade
social, da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além
de outras fontes. ”

O texto constitucional ndo deixa duvidas: O SUS prop6e um modelo de
salde voltado para as necessidades da populacdo, principalmente no que se
refere & saude coletiva.

Embora explicito na constituicdo federal, era necessario operacionalizar e

iniciar o modelo proposto. Assim, em 19 de setembro de 1990 promulgou-se a Lei
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8.080 que daria bases operacionais a reforma e iniciaria a construgdo do SUS.
Nomeada Lei Organica da Saude, a 8.080/90 dispBe sobre as condi¢des para a
promogdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento
dos servicos correspondentes. Essa lei regula em todo o territério nacional as
acOes e os servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em caréter
permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou
de direito privado (BRASIL, 1990). A lei organica institui o Sistema Unico de
Saude, constituido pelo conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por
orgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administracao
direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo poder publico. Permite a
participagdo da iniciativa privada no SUS, em carater complementar, obedecendo
aos seguintes principios e doutrinas:

I Universalidade de acesso aos servi¢cos de salde em todos os niveis
de assisténcia;

il. Integralidade de assisténcia, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

iii. Equidade;

iv. Descentralizagdo politico-administrativa com dire¢cdo Unica em cada
esfera de governo;

V. Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios na

prestacao de servigos de assisténcia a salude da popula¢éo;

Vi. Participagédo da comunidade;
vii.  Regionalizacao
viii.  Hierarquizagéo.

Diante do texto da Lei Orgénica da Saude, ficou claro que o Estado deveria
formular e executar politicas econdmicas e sociais que garantissem 0 acesso
universal e igualitario as a¢cbes e aos servicos de saude. Nesse contexto, uma
politica de medicamentos se apresentou como imprescindivel. Garantir o uso
racional e principalmente o acesso da populagéo aos medicamentos tornou-se um
grande desafio.

A Politica Nacional de Medicamentos - PNM, como parte essencial da
Politica Nacional de Saude, constitui um dos elementos fundamentais para a

efetiva implementacéo de agdes capazes de promover a melhoria das condigbes
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da assisténcia a saude da populacdo. O propoésito precipuo é o de garantir a
necessaria seguranca, eficicia e qualidade dos medicamentos, a promogéo do
uso racional e o acesso da populagédo aqueles considerados essenciais.

A Politica Nacional de Medicamentos, aprovada em 30 de outubro de 1998
pela Portaria do Ministério da saude n° 3.916, seguindo os principios e diretrizes
do SUS exigiu para a sua implementacéo, a redefinicdo de planos, programas e
atividades especificas nas esferas federal, estadual e municipal. Contemplou
assim, as diretrizes e definiu prioridades relacionadas a legislagédo, que inclui a
regulamentacéo, inspecéo, controle e garantia da qualidade, sele¢do, aquisicéo e
distribuicdo, uso racional de medicamentos, desenvolvimento de recursos
humanos e desenvolvimento cientifico e tecnolégico.

A demanda de medicamentos foi impactada pelo aumento da expectativa
de vida ao nascer, acarretando um maior consumo e gerando um maior custo
social, pelo aumento no tratamento das doencgas cronico-degenerativas, além de
novos procedimentos terapéuticos com utilizagdo de medicamentos de alto custo
e pelo aumento da demanda de medicamentos de uso continuo (doengas
cardiovasculares, reumaticas e da diabetes). A desarticulagdo da assisténcia
farmacéutica contribui com o uso irracional de medicamentos, o que agrava ainda
mais o quadro.

Desde entdo, na busca por alternativas para amenizar a falta de
medicamentos, terapias ndo convencionais, consideradas mais baratas e de mais
facil acesso para todos, surgiram nos servigos de atengéo a saude e, entre elas, a
fitoterapia (SUZUKI, 2002).

Politicas e Programas especificos foram elaborados reforgando o objetivo
de introduzir e difundir, de maneira responsavel, o uso de plantas medicinais e de
fitoterapicos no SUS, assim como, a Politica Nacional de Medicamentos, instituida
em 1998, teve importante papel no apoio as pesquisas de aproveitamento do
potencial terapéutico da flora e fauna nacionais. Segundo Lima, 2003, a PNM
representou um marco para a cultura da gestédo centralizada e participativa da

saude, em especial no tocante a utilizagdo dos medicamentos.

4.2Incentivo a introdugé&o da Fitoterapia no SUS
Segundo a ANVISA, sdo considerados medicamentos fitoterapicos os

obtidos com emprego exclusivo de matérias-primas ativas vegetais, cuja eficacia
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e seguranca sdo validadas por meio de levantamentos etnofarmacoldgicos, de
utilizagdo, documentacbes tecnocientificas ou evidéncias clinicas. Os
medicamentos fitoterapicos sdo caracterizados pelo conhecimento da eficicia e
dos riscos de seu uso, assim como pela reprodutibilidade e constancia de sua
qualidade. Nao se considera medicamento fitoterdpico aquele que inclui na sua
composicado substancias ativas isoladas, sintéticas ou naturais, nem as
associagdes dessas com extratos vegetais.

O crescente interesse e busca pelo uso da fitoterapia, por parte dos
servigos publicos de saude, deriva principalmente da concepgdo de que esta é
uma opgao alternativa para amenizar a falta de acesso aos medicamentos e,
também, por ser uma alternativa mais barata.

De acordo com a legislagdo brasileira, a fitoterapia € uma terapéutica
caracterizada pela utilizagéo de plantas medicinais e suas diferentes preparagoes
farmacéuticas, sem a utilizacdo de substancias ativas isoladas, ainda que de
origem vegetal (BRASIL, 2006).

No Brasil, as politicas de saude que incentivam o uso de plantas medicinais
e de fitoterapicos iniciaram em 1982, com o Programa de Pesquisa de Plantas
Medicinais da Central de Medicamentos (CEME), com a proposta de conhecer
farmacologicamente as preparagbes a base de plantas medicinais para entao
inclui-las na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).
Entretanto, os esforgos para introduzir e fortalecer a fitoterapia no SUS
continuaram e, ap6s a década de 1980, diversos instrumentos normativos como
resolugdes, portarias e relatorios foram elaborados:

v Portaria 212, de 11 de setembro de 1981, do Ministério da Saude que, em
seu item 2.4.3, define o estudo das plantas medicinais como uma das
prioridades de investigagdo clinica.

v" Programa de Pesquisa de Plantas Medicinais da Central de Medicamentos
do Ministério da Saude (PPPM/CEME), que, em 1982, objetivou o
desenvolvimento de uma terapéutica alternativa e complementar, com
embasamento cientifico, pelo estabelecimento de medicamentos
fitoterapicos, com base no real valor farmacoldgico de preparacfes de uso

popular, a base de plantas medicinais.
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v Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986,
na cidade de Brasilia, em seu item 2.3.a, refere: “introducdo de praticas
alternativas de assisténcia a saude”.

v" Resolucéo 40.33 da 402 Assembleia Mundial de Salde, em 1987, reiterou
0s principais pontos das resolugdes anteriores e das recomendacdes feitas
pela Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude e
recomendou enfaticamente aos Estados-membros que iniciassem
programas amplos, relativos a identificacdo, a avaliagdo, ao preparo, ao
cultivo e & conservacdo de plantas usadas em medicina tradicional; além
de assegurar a qualidade das drogas derivadas de medicamentos
tradicionais extraidas de plantas, pelo uso de técnicas modernas e
aplicacbes de padrdes apropriados e de praticas de fabricagéo (BPF).

v" A Organizagdo das Nagfes Unidas para o Desenvolvimento Industrial
(ONUDI), em Madri-Espanha, 1987, (Item 1.d), entre as recomendagoes,
propde: “incluir a utilizacgdo de medicamentos fitoterapicos no Sistema
Nacional de Assisténcia & Saude, assim como educacéo e capacitagdo em
saude, em nivel nacional”.

v Resolucdo CIPLAN n° 08, de 08 de margo de 1988, onde os secretérios-
gerais dos ministérios da previdéncia social, da educacéo e do trabalho, no
desempenho de suas atribuicdes de coordenadores da - CIPLAN, instituida
pela portaria interministerial n°® MS/MPAS/05, de 11 de margo de 1980,
alterada pelas portarias interministeriais n® MS/MPAS/MEC/03, de 27 de
abril de 1984 e MS/MPAS/MEC/MTB 13, de 13 de maio de 1987,
preconiza:

“CONSIDERANDO a estratégia das Acdes Integradas de Saude
aprovada pela Resolugcdo CIPLAN n° 07/84, de 3 de marco de 1984;
CONSIDERANDO que a Fitoterapia é pratica terapéutica milenar que
inclui o aproveitamento da flora brasileira, contando o seu acervo com
literatura cientifica especializada, e largamente recomendada pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS); CONSIDERANDO que a sua
aplicacdo terapéutica tem demonstrado alta efichcia em algumas
patologias mais comuns da saude publica; CONSIDERANDO o0 seu uso
secular no Brasil, e a possibilidade de baratear custos para os cofres
publicos, implicando em wuma maior autossuficiéncia e menor
necessidade de importacdo de matéria prima, resolvem: IMPLANTAR a
pratica de Fitoterapia nos servicos de salde, assim como orientar,
através das Comiss@es Interinstitucionais de saude (CIS), buscarem a
inclusdo da Fitoterapia nas Acdes Integradas de Saude (AIS), e/ ou

programacao do Sistema Unificado e Descentralizado de salde (SUDS)
nas Unidades Federadas, visando colaborar com a pratica oficial da



18

medicina moderna, em carater complementar; Criar procedimentos e
rotinas relativas a pratica da Fitoterapia nas Unidades Assistenciais
Médicas”.

Parecer 04/92 do Conselho Federal de Medicina, aprovado em 17 de
janeiro de 1992, reconheceu a fitoterapia como método terapéutico, por
isso, deve ter a rigorosa supervisdo do Estado por meio da Divisdo de
Vigilancia Sanitéria.

Portaria 31/SVS — Secretaria de Vigilancia Sanitéaria, de 06 de abril de
1994, cria o Grupo de Estudos de Produtos Fitoterapicos.

Portaria 06/SVS — Secretaria de Vigilancia Sanitaria, de 31 de janeiro de
1995, institui e normatiza o registro de produtos fitoterapicos junto ao
Sistema de Vigilancia Sanitéria.

Portaria 665 de 1998, do Ministério da Saude, cria a Subcomissdo Nacional
de Assessoramento em Fitoterapicos — CONAFIT que teve como
atribuicdo: assessorar a Secretaria de Vigilancia Sanitaria — SVS, nos
assuntos cientificos, técnicos e normativos envolvidos na apreciacdo da
eficacia e seguranga do uso de produtos fitoterdpicos; Manifestar-se sobre
questdes relacionadas a farmacovigilancia e ao desenvolvimento de
pesquisas clinicas na area de fitoterapicos; Subsidiar a SVS — Secretaria
de Vigilancia Sanitaria na realizagdo de eventos técnico-cientificos, de
interesse dos trabalhos da Comissdo e que concorram para a ampla
divulgacdo de conhecimentos e informagdes pertinentes ao controle
sanitario desses agentes.

Resolucdo da Diretoria Colegiada, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (RDC/ANVISA) n° 17 de 2000, atualiza a regulamentagdo de
registro de medicamentos fitoterdpicos e define o medicamento fitoterapico
tradicional.

Portaria 254 de 2002, do Ministério da Saude, aprova a Politica Nacional
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas. No item 4.5: promog&o ao uso

adequado e racional de medicamentos estabelece que:

“nas acbes que envolvem direta ou indiretamente a assisténcia
farmacéutica, no contexto da atencao a saude indigena, devem também
compor as praticas de saude tradicionais dos povos indigenas, que
envolvem o conhecimento e o uso de plantas medicinais e demais
produtos da farmacopeia tradicional no tratamento de doengas e outros
agravos a saude”.



19

v' Relatédrio final da 102 Conferéncia Nacional de Salde, onde constam as

seguintes deliberacdes: Item 80.2:

Item 286:

Item 286.12:

Item 351.10:

“os gestores do SUS devem estimular e ampliar pesquisas realizadas em
parceria com Universidades Publicas que analisem a efetividade das
praticas populares alternativas em salde com o apoio das agéncias
oficiais de fomento a pesquisa”;

“as Secretarias Municipais de Saude, com a colaboragcdo técnica e
financeira do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais de Saude,
devem garantir a atencéo integral a saude [...]";

“incorporar ao SUS, em todo o pais, as praticas de salde como a
fitoterapia, acupuntura e homeopatia, contemplando as terapias
alternativas e praticas populares”;

“o Ministério da Salde deve incentivar a fitoterapia na Assisténcia
Farmacéutica Publica e elaborar normas para sua utilizacdo,
amplamente discutidas com os trabalhadores em salde e especialistas,
nas cidades onde existir maior participacdo popular, com gestores mais
empenhados com a questdo da cidadania e dos movimentos populares”.

v" Resolucdo da Diretoria Colegiada da ANVISA (RDC/ANVISA) n° 48 de

2004 disp0de sobre o registro de medicamentos fitoterapicos (Brasil, 2006).

Além do exposto acima, politicas e programas, que abordam a

biodiversidade e as plantas medicinais, foram incentivados e, em 2001, foi

lancada a proposta da Politica Nacional de Plantas Medicinais e Medicamentos
Fitoterapicos - PNPM.

Em 2003, aconteceu a 122 Conferéncia Nacional de Saude (institui¢ao,

Cidade e estado), que apontou a necessidade de investimento na pesquisa e

desenvolvimento de tecnologia para producdo de medicamentos da flora

brasileira. A Estratégia da Organizagdo Mundial da Saude sobre medicina

tradicional estabeleceu, entre 2002 e 2005, que fossem criados mecanismos

normativos e legais, disponibilizando recursos para a pesquisa, educacdo e

formacdo. Em 2003, o Seminario Nacional de Plantas Medicinais, Fitoterapicos e

Assisténcia Farmacéutica, realizado pelo Ministério da Saude, Brasilia, DF,

recomendou a insergéo da Fitoterapia no SUS.
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Em 2004, a Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude
incluiu a Fitoterapia como area de interesse e o Conselho Nacional de Saude
aprovou a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

A Portaria do Ministério da Saude n° 971, de 3 de maio de 2006, que
aprova a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no
SUS, foi um grande avango neste sentido. Visa em suas diretrizes, a elaboragao
da relagdo nacional de plantas medicinais e fitoterdpicos, bem como o provimento
do acesso aos usuarios do SUS. A PNPIC propds a inclusdo das plantas
medicinais e fitoterapia, homeopatia, acupuntura e crenoterapia no SUS. Essa
politica elaborou a Relacdo Nacional de Plantas Medicinais e de Fitoterapicos e o
provimento do acesso a plantas medicinais e fitoterapicos aos usuarios do SUS
(BRASIL, 2006).

Ainda em 2006, foi publicada a Politica Nacional de Plantas Medicinais e
Fitoterapicos - PNPMF (Decreto n® 5.813/2006), com suas diretrizes. O objetivo
da Politica e do PNPMF foi garantir a populag&o brasileira 0 acesso seguro e o
uso racional de plantas medicinais e fitoterapicos, promovendo o uso sustentavel
da biodiversidade, o desenvolvimento da cadeia produtiva e da indudstria nacional.
Este foi um dos mais importantes instrumentos de fortalecimento da politica
nacional de utilizagéo de plantas medicinais.

Para atingir o objetivo do PNPMF, foi proposto inserir plantas medicinais,
fitoterapicos e servigos relacionados a Fitoterapia no SUS; promover e reconhecer
as praticas populares e tradicionais e a inclusdo da agricultura familiar nas
cadeias e nos arranjos produtivos das plantas medicinais, insumos e fitoterapicos.

Em 2009, foi divulgada a Relagcdo Nacional de Plantas Medicinais de
Interesse ao SUS (RENISUS).

Em 2010, foi instituida a Farmacia Viva no ambito do SUS. Em 2011, o
PESS (Pesquisas Estratégicas para o SUS) incluiu espécies nativas que
demonstram potencial gerador de produtos para o SUS.

Em 2011, foi publicado o Formulario Fitoterapico da Farmacopeia
Brasileira.

Em 2012, a RENAME acrescentou 12 fitoterapicos e, entre 2013 e 2015, a
busca plantas medicinais e fitoterapicos no SUS aumentou consideravelmente
(161%).
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4.3A importante contribuicdo da Politica Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterapicos (PNPMF) para o SUS

Em 2005, o governo federal instituiu uma comissao interministerial que
envolveu todos os niveis e instancias do governo e da sociedade, para
elaboracdo da Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PNPMF),
onde foram previstos incentivos e fomento a agfes tais como: implantacdo de
areas de concentragdo em fitotergpicos e plantas medicinais nos cursos de pos-
graduacdo; formagdo de grupos e centros de pesquisa na area, com atuacao
voltada ao enfrentamento de necessidades epidemioldgicas; e estabelecimento
de mecanismos de financiamento visando a inovagao e validagéo de tecnologias
para a producéo de fitoterdpicos. Também foi indicado o apoio a estudos sobre
plantas medicinais que abordassem a educacdo em salde e a organizagdao,
gestédo e desenvolvimento da assisténcia farmacéutica.

Em junho de 2006, por meio do Decreto 5813, o Ministério da Saude
publicou a Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PNPMF) que
apresenta as seguintes diretrizes:

1. Regulamentar o cultivo, 0 manejo sustentavel, a producéo, a distribuicéo e
0 uso de plantas medicinais e de medicamentos fitoterapicos, considerando
as experiéncias da sociedade civil nas suas diferentes formas de
organizagao.

2. Promover a formacgéo técnico-cientifica e capacitagdo no setor de plantas
medicinais e de medicamentos fitoterapicos.

3. Incentivar a formacdo e a capacitagdo de recursos humanos para 0
desenvolvimento de pesquisas, tecnologias e inovagdo em plantas
medicinais e de medicamentos fitoterapicos.

4. Estabelecer estratégias de comunicacdo para divulgacdo do setor plantas
medicinais e fitoterapicos.

5. Fomentar pesquisa, desenvolvimento tecnoldgico e inovagdo com base na
biodiversidade brasileira, abrangendo espécies vegetais nativas e exoticas
adaptadas, priorizando as necessidades epidemioldgicas da populacao.

6. Promover a interagdo entre o setor publico e a iniciativa privada,
universidades, centros de pesquisa e organizagdes ndo governamentais na

area de plantas medicinais e desenvolvimento de fitoterapicos.
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7. Apoiar a implantacdo de plataformas tecnoldgicas piloto para o
desenvolvimento integrado de cultivo de plantas medicinais e produgéo de
fitoterapicos.

8. Incentivar a incorporagao racional de novas tecnologias no processo de
producdo de plantas medicinais e fitoterapicos.

9. Garantir e promover a seguranca, a eficacia e a qualidade no acesso a
plantas medicinais e de medicamentos fitoterapicos.

10.Promover e reconhecer as praticas populares de uso de plantas medicinais
e remédios caseiros.

11.Promover a adogdo de boas praticas de cultivo e manipulagédo de plantas
medicinais e de manipulagdo e producdo de fitoterdpicos, segundo
legislacdo especifica.

12.Promover o uso sustentavel da biodiversidade e a reparticao dos beneficios
derivados do uso dos conhecimentos tradicionais associados e do
patriménio genético.

13.Promover a inclusdo da agricultura familiar nas cadeias e nos arranjos
produtivos das plantas medicinais, insumos e fitoterapicos.

14.Estimular a producéo de fitoterapicos em escala industrial.

15.Estabelecer uma politica intersetorial para o desenvolvimento
socioecondmico na é&rea de plantas medicinais e de medicamentos
fitoterapicos.

16.Incrementar as exportacdes de fitoterdpicos e insumos relacionados,
priorizando aqueles de maior valor agregado.

17.Estabelecer mecanismos de incentivo para a inser¢cado da cadeia produtiva
de fitoterapicos no processo de fortalecimento da industria farmacéutica
nacional.

Pode-se afirmar que as diretrizes da PNPMF apontam para a estruturagéo
e fortalecimento das cadeias produtivas locais, promovendo assim uma
diminuicdo da dependéncia estratégica do Brasil, no setor de medicamentos
fitoterapicos.

Apresentar as acdes decorrentes dessa Politica em um Programa tornou-
se imprescindivel e facilitador do acesso da populagédo a plantas medicinais e de
medicamentos fitoterapicos, da inclusdo social e regional, do desenvolvimento

industrial e tecnoldgico, da promog¢&o da seguranca alimentar e nutricional, do uso
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sustentavel da biodiversidade brasileira e da valorizacdo e preservagdo do
conhecimento tradicional associado das comunidades e povos tradicionais. Nesse
sentido, o governo federal instituiu o Grupo de Trabalho Interministerial para
elaboracdo do Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos que, em
conformidade com as diretrizes e linhas prioritarias da Politica Nacional,
estabelece acbes pelos diversos parceiros, em torno de objetivos comuns
voltados a garantia do acesso seguro e uso racional de plantas medicinais e de
medicamentos fitoterdpicos em nosso pais, ao desenvolvimento de tecnologias e
inovacgdes, assim como ao fortalecimento das cadeias e dos arranjos produtivos,
ao uso sustentavel da biodiversidade brasileira e ao desenvolvimento do
Complexo Produtivo da Saude. O PNPMF foi aprovado pela Portaria
Interministerial n® 2.960/2008 (BRASIL, 2008).

A contribuicdo do PNPMF no incentivo a utilizagdo adequada de plantas
medicinais e de fitoterapicos e, melhoria da assisténcia farmacéutica no Brasil, foi
significativa, porém, para o aperfeicoamento e concretizacdo das diretrizes
descritas acima, a industria nacional, academia e o estado precisariam estar

muito mais integrados.

4.4 Aspectos Criticos das politicas de Saude e Inovagao no

desenvolvimento de medicamentos de origem vegetal

Segundo Quental (2000), um sistema de inovagdo em salde pode ser
descrito como o espaco em que diversos individuos e/ou organiza¢des agem e/ou
interagem na geracdo, selegcdo, transformacdo e difusdo de tecnologias e
inovacdes para a producdo e aprimoramento de bens e servicos de saude. O
relacionamento entre estes atores compreende o fluxo que vai de recursos
financeiros até conhecimento e informacdo, assim como diferentes formas de
regulacéo e estimulo.

No Brasil, a falta de interacdo entre os atores no sistema de inovagao
nacional € um fator de impacto negativo e isso é facilmente observado quando
falamos em produtos da biodiversidade, como, por exemplo, os medicamentos de
origem vegetal. Embora tenhamos infraestrutura cientifica razoavel, o

desenvolvimento tecnoldgico aqui realizado € minimo, restrito a algumas poucas
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empresas privadas nacionais e a algumas instituicbes publicas (GADELHA,
1999).

Uma politica de desenvolvimento tecnoldgico de medicamentos de origem
vegetal deveria estar focada na producdo de medicamentos fitoterdpicos que
componham a relagéo nacional adotada pelo SUS, a RENISUS, para promover
uma maxima expanséo do acesso aos medicamentos. Portanto, deveria prever o
atendimento das demandas sociais esperadas e, a partir dos arranjos produtivos
locais estruturados por bioma especifico, propiciar redugdo nos custos da
pesquisa, 0 que ajudaria na viabilidade da producdo dos fitoterdpicos e na
prospeccdo de novas moléculas ativas. Agindo assim, os protagonistas dos
sistemas nacionais de inovagdo estariam, sem duvida, exercendo plenamente o
papel que Ihes compete no desenvolvimento tecnoldgico (VILLAS BOAS, 2004).

Neste sistema, as instituicdes de Ciéncia e Tecnologia seriam produtoras
de informag0des e instrumentos capazes de propiciar a superagdo das demandas
sociais e dos problemas vivenciados na area da saude, permitindo gerar novos
conhecimentos e intervencdes eficientes que orientassem as politicas para o
setor.

Os laboratorios publicos ndo estdo imunes aos gargalos que travam o
desenvolvimento da producdo de fitoterapicos no pais e entre eles esti a
dificuldade de registro. Pode-se dizer que as exigéncias por parte da ANVISA,
para validar a permanéncia no mercado de fitoterdpicos de uso tradicional dificulta
0 processo. A regulagdo € necessaria, mas deve estar alinhada a agbes ja
implementadas para néo inviabilizar o processo. O que ndo se pode ignorar e que
a inovacgdo é realizada pela sociedade brasileira, cabendo ao Estado prover os
recursos para que o projeto cresga e se desenvolva - ou seja, investimento em

P&D, fomento para gestdo do Programa, e finalmente a regulacgéo.

5. Discusséao

Desde o descobrimento do Brasil, passando pelo periodo da colonizagéo,
império até a republica, os indios e os negros sofriam com a falta de cuidados,
que era um priviégio dos brancos/colonizadores, pois esses recebiam
atendimento de médicos estrangeiros e tinham acesso aos remédios da época, ao

mesmo tempo que os indios e negros contavam com as terapias de cura dos
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curandeiros, suas ervas medicinais brasileiras e também acesso as Santas Casas
de Misericordia, mantidas, precariamente, pelos religiosos.

Com a independéncia do Brasil, proclamada por D. Pedro |, em 1822,
ocorreram as primeiras mudancas significativas para o pais, quando as escolas
foram transformadas em faculdades e houve a criacdo de 6rgédos de vistoria da
higiene publica. No entanto, as mudancas ndo foram muito eficazes. Ainda no
Brasil Império, o pais era visto no exterior como um pais doente, e isso afastava
0S negociantes.

Em 1889, com a proclamacdo da Republica Federativa do Brasil e o fim da
escravidao, houve a necessidade de contratagdo de imigrantes para o trabalho
nas lavouras e fabricas, mas estes também eram afugentados devido ao grande
ndmero de epidemias, como a variola, a maléria e a febre amarela.

No inicio do século XX, com o pais estruturado em estados e municipios,
estes comecaram a se preocupar com a saude publica, a Unido se preocupava
com os portos, com um olhar mais voltado a economia, principalmente no Rio de
Janeiro, capital do Brasil, ponto de chegada dos negociantes e dos operarios.

Nesse momento, o Brasil ainda sofria com as pestes, no entanto, o
crescimento do pais dependia de uma populacéo saudavel e capaz de produzir,
foi entdo que surgiram as campanhas de salde, comandadas por sanitaristas,
que chegaram até o homem do campo. O Estado passou a dar maior atencdo a
saude publica, entre os anos de 1930 a 1937, o planejamento governamental era
bastante rudimentar, voltado, especialmente, para a implantacdo de uma
legislacdo previdenciaria e trabalhista que causou impacto na saude, pois esta era
destinada apenas para os abastados, e desta forma, os trabalhadores passaram a
ter direito a salude ao pagar impostos e, em contrapartida recebiam saude.
Politica compensatéria — Troca comercial. Atualmente consideramos justo.

A partir da era Vargas, no inicio dos anos 30, com a promulgacdo da
Constituicdo Brasileira de 1934, pela Assembleia Nacional Constituinte, que foi
redigida para organizar um regime democratico e teve impacto na saude, pois
esta era apenas para burgueses e a partir de entdo, ofereceu direitos aos
trabalhadores que pagavam impostos e, em contrapartida, recebiam atendimento,
consolidando assim, os Institutos de Pensao. Todavia, esse modelo possuia
cunho populista e assistencialista, fato que descaracterizava o Estado

Democratico.
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Nesse periodo foram criados o0s ministérios, o0 que proporcionou o
atendimento ao homem do interior do pais, pois até entdo a salde publica era

restrita aos portos e grandes centros urbanos.

Aspecto(s) positivo(s): inicio do modelo de assisténcia publica (o
investimento em saude era, em grande parte, oriundo dos impostos pagos pelos
trabalhadores, logo, n&do atendia totalmente a populacéo).

Aspecto(s) negativo(s): distanciamento do modelo sanitarista.

No periodo em que vigorou o regime militar no Brasil, de 1964 a 1984, a
prioridade da politica nacional de saude foi o atendimento baseado no modelo
“hospitalocéntrico”, ou seja, o atendimento com foco nos hospitais em detrimento
dos programas de atencdo béasica. Passando ainda pela privatizacdo da saude
pois para o regime, um modelo centrado em hospitais publicos era caro e nédo
gerava resultado. Houve significativo avanco tecnoldgico na aquisicdo de
equipamentos o0 que aumentava a eficiéncia no diagnéstico, entretanto, o modelo
era centrado na doenga e ndo na causa. Um destaque a considerar foi a
retomada do modelo sanitarista, com a criagdo da SUCAM, no inicio dos anos 70.

Esta década foi marcada pela mudanca, pela mobilizacdo social e o
movimento da Reforma Sanitaria que nasceu no meio académico como forma de
oposicao técnica e politica ao regime militar. A declaracdo de Alma Ata teve papel

fundamental e de suma importancia nesse cenério.

Aspecto(s) positivo(s): criagdo de hospitais.

Aspecto(s) negativo(s): investimentos em hospitais privados, sucateando
a salde publica — ocorréncia de epidemias, mas os dados eram censurados e nao

divulgados.

Na década de 80, nasceu a ideia do SUS, a partir, principalmente, da
realizac@o da 82 Conferéncia Nacional de Saude, que foi um marco para a saude
publica no Brasil, ampliou seus conceitos e propés mudancas baseadas no direito
universal & saide com melhores condi¢Bes de vida. Essas a¢des abriram os olhos
da sociedade para as a¢g0Oes de saneamento, medicina preventiva e a participacao

da populacéo nas decisoes.
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A partir da década de 80 ocorreram diversos eventos que contribuiram para
0 que hoje é, ou tenta ser, a saude publica no Brasil, saide como um direito de
todos e um dever do Estado. Com a promulgacédo da Constituicdo em 1988, o
Brasil universalizou o servico de salde no pais, garantindo atendimento a todos
os cidadaos. Este sistema foi reconhecido mundialmente.

Apesar dos problemas enfrentados pela rede publica de saude, como a
falta de profissionais, superlotacdo e sucateamento, pode-se dizer que todo
cidadao brasileiro tem direito a assisténcia de saude, desde a atencéo bésica até
um transplante. Se um paciente nos dias de hoje ndo consegue um rapido
atendimento por qualquer dos motivos citados, ha alguns anos, se ndo tivesse
dinheiro ou trabalho, ndo teria nenhum tipo de atendimento.

Atualmente o sistema de saude do Brasil ainda € um modelo hibrido, ou
seja, pelo qual o governo e a iniciativa privada atuam no atendimento a
populagdo, no entanto cabe ao governo a parte mais onerosa, atendendo a
populagdo carente. A saude privada, representada por planos de saude, atua com
a visdo lucrativa e ndo na melhoria da saude publica do pais e otimizagdo do
SUS.

Aspecto(s) positivo(s): atendimento universal, politicas publicas e sociais.
Aspecto(s) negativo(s): modelo misto de atendimento.

Devido a desarticulagdo da assisténcia farmacéutica, que foi impactada
pelo aumento do consumo de medicamentos de alto custo e de uso continuo, a
busca por tratamentos alternativos, como a fitoterapia, se fez necesséaria para
amenizar a falta destes medicamentos.

Sendo assim, pouco antes do inicio dos anos 90, quando ocorreu a
regulamentacdo do SUS, teve inicio a insercdo da fitoterapia no servigo, por meio
Politica Nacional de Medicamentos, aprovada em 30 de outubro de 1998. Esta,
contemplou as diretrizes e definiu prioridades relacionadas a legislacdo, que
incluiu a regulamentagéo, inspecédo, controle e garantia da qualidade, selegéo,
aquisicao e distribuigédo, uso racional de medicamentos, orientagcdo da assisténcia
farmacéutica visando a promocéo do acesso aos medicamentos com uma base
epidemioldgica, desenvolvimento de recursos humanos, cientifico e tecnolégico,
estimulando a integracdo da universidade e do setor produtivo com o emprego do

potencial terapéutico da flora nacional. Destacando que em 1982 o Ministério da
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Saude havia langado o Programa de Pesquisa de Plantas Medicinais da Central
de Medicamentos (CEME), a fim de obter o desenvolvimento de uma terapéutica
alternativa e complementar.

Nos anos 2000, cabe destacar a formagdo de um grupo de trabalho
interministerial que trabalhou na elaboragdo da politica nacional de plantas
medicinais e fitoterapicos e que contou com a participacdo de 10 ministérios, a
ANVISA e a FIOCRUZ.

No entanto, mais de dez anos ap0s a publicacdo da politica e apesar de
muitos servicos de saude passarem a oferecer esse tipo de tratamento, como
também a insercdo da fitoterapia nos cursos de graduacdo e de programas de
pds-graduacdo, poucas diretrizes vém sendo cumpridas, e um dos principais

motivos, é o pouco estimulo para o desenvolvimento de fitoterdpicos da

biodiversidade brasileira.

Aspecto(s) positivo(s): insercdo crescente da Fitoterapia no SUS.

Aspecto(s) negativo(s): crescimento ainda ndo suficiente para torna-la

uma pratica frequente.

6. Consideragdes

As politicas de saude no Brasil, nos ultimos cinquentas anos, tiveram a
trajetéria quase sempre associada ao cendrio politico e econdémico vigentes: um
pequeno periodo democratico, vinte anos de regime militar e a redemocratizacao.
As mudancas politicas impactaram na saude publica e direcionaram importantes
politicas e programas em saude coletiva que nos levaram ao atual modelo de
assisténcia em satde, o Sistema Unico de Saude, o SUS.

A busca pela efetivagdo real das diretrizes propostas pelo SUS, com
atencdo especial para assisténcia farmacéutica integral, aliada a rica
biodiversidade do pais nos levam ao tema plantas medicinais e medicamentos de
origem vegetal, com diversas vertentes e discussdo inesgotavel.

O Brasil possui uma das maiores biodiversidades do planeta, o que
impulsiona discussfes relacionadas ao conhecimento de espécies nativas para
fins terapéuticos de maneira responsavel e ndo danosa tanto para o homem

quanto para a natureza. Ignorar a possibilidade de utilizar o maior patriménio
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genético do mundo como um bem social maior, utilizando para o desenvolvimento
sustentavel do pais, seria, no minimo, irresponsavel.

Dessa forma, politica e programas relacionados a plantas medicinais,
biodiversidade, fitoterapia e demais préaticas integrativas, foram elaboradas,
criando um marco regulatério com a fungéo de direcionar agdes e diretrizes para
estruturagdo e implantacdo destes recursos no SUS. A Politica Nacional de
Plantas Medicinais e Fitoterapicos € um exemplo. A politica abriu as portas da
oficialidade para os medicamentos fitoterdpicos — aqueles produzidos
diretamente a partir de plantas — e também para o costume do uso da flora no
tratamento de problemas de saude. Porém, a PNPMF tem papel direcionador, ndo
sendo capaz de, por si s6, assegurar a execucao das diretrizes.

Levando-se em consideracdo os aspectos apresentados, percebe-se a
necessidade de que as politicas de incentivo ao desenvolvimento da industria
farmacéutica nacional de fitoterdpicos, integrem industria e academia para
investimento na vasta biodiversidade do pais e assim possibilitar o retorno de
produtos fitoterdpicos e conhecimento de plantas nativas com propriedades

medicinais para um avango real e um ganho para populagéo brasileira.
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