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Resumo

Atualmente, verifica-se um aumento no uso das medicinas alternativas e
complementares nos sistemas publicos de salde em Varios paises, mesmo com debates
acerca de seu custo, eficicia e efetividade. No Brasil, foi implantada uma Politica
Nacional que tem como um dos objetivos aumentar a resolutividade da atencédo
primaria. No entanto, sabe-se pouco acerca de como vem se dando a oferta no Sistema
Unico de Salde e como tem se estruturado o cuidado concernente a essas medicinas.
Assim, este estudo tem como objetivo analisar a oferta, o cuidado na atengo priméria
por meio das medicinas alternativas e complementares e sua estruturacdo, bem como as
possibilidades de avaliacdo. Para isso, foram elaborados trés artigos: 1) Praticas
integrativas e complementares: oferta e produgdo de atendimentos no SUS e em
municipios selecionados com objetivo de analisar qual a oferta e producdo, no SUS,
das medicinas alternativas e como elas vinham se desenvolvendo. Na perspectiva de
avancar para além do quanto (oferta) para o como (pratica), realizou-se a analise da
pratica por meio da teoria da estruturacdo, em um estudo de caso, no Artigo 2) A
estruturacdo do cuidado nas medicinas alternativas e complementares no modelo de
atencdo a saude: estudo de caso no Recife. Diante das reflexdes construidas nos artigos
1 e 2, propds-se um modelo tedrico de avaliacdo fundamentado na teoria da
complexidade e na avaliacdo a partir da pratica, no Artigo 3- Medicinas alternativas e
complementares no cuidado na atencdo primaria em saude: proposta de modelo teérico
para avaliacdo. Foi possivel identificar um descompasso entre 0 que se registra nos
sistemas de informacg6es e 0 que € praticado nos municipios. Esse descompasso pode
ser devido, em grande parte, a indefinicdo do escopo do que se compreende como
praticas complementares e integrativas dentro da Politica Nacional. Os resultados
empiricos elucidaram evidéncias acerca da efetividade das medicinas alternativas que
ndo ficaram restritas a nosologia biomédica. Porém, os estudos realizados e a literatura
cientifica consultada evidenciaram que o debate acerca da efetividade e eficiéncia das
medicinas alternativas e complementares continua sendo um ponto de pouco consenso
e campo de luta. Fato que nos leva a compreender que avaliacdo das medicinas

alternativas esta em processo de construgdo e que necessita, ainda, de aprofundamento.

PALAVRAS-CHAVES: Terapias Complementares, Atencdo Primaria a Saude,
Efetividade, Eficacia, Avaliacdo, Assisténcia a Saude.

7



Abstract

There has been an increase in the use of alternative complementary medicines in public
healthcare systems in a number of countries, despite the debate regarding cost, efficacy
and effectiveness. A national policy has been implanted in Brazil, one of the aims of
which is to enhance the resolubility of primary care. However, little is known on the
alternative medicines offered in the Brazilian public healthcare system and how care is
structured regarding these medicines. Thus, the aim of the present study was to analyze
the offer and structuring of alternative, complementary medicines in primary care as
well as evaluation possibilities. For such, three articles were drafted. The aim of article
1 (Integrative complementary practices: The offer and production of care in the
Brazilian public health system and selected municipalities) was to analyze the offer and
production of alternative medicines and how this process has been carried out. The aim
of article 2 (Structuring of alternative, complementary medicines in the Brazilian
healthcare model: A case study in the city of Recife) was to analyze the practice of this
activity in light of structuring theory. Based on reflections offered in the two preceding
articles, a theoretical evaluation model founded on complexity theory was proposed in
article 3 (Alternative, complementary medicine in primary healthcare: A proposal for a
theoretical evaluation model). Divergence was found between the records of the
information systems and what is practiced in the municipalities, which may be due, in
large part, to the lack of definition of what constitutes complementary, integrative
practices in the national policy. The empirical findings offer evidence on the
effectiveness of alternative medicines not restricted to biomedical nosology. However,
studies in the scientific literature reveal a lack of consensus on the effectiveness and
efficiency of alternative, complementary medicines. The findings demonstrate that the
evaluation of alternative medicines is undergoing a process of construction and requires

further investigation.

KEYWORDS: Complementary therapy, Primary Healthcare, Effectiveness, Efficacy,

Evaluation



Lista de Figuras, Quadros e Tabelas

Figura 1 - Valores, principios e elementos essenciais em um Sistema de Salde
baseado na Atencdo Primaria em Saude

Quadro 1 - Dados analisados do banco de dados do estudo de caso no Recife-PE.

Artigo 1

Tabela 1 - Namero e percentual de servigos de salide em préticas integrativas e
complementares por tipo de prestador, Brasil — 2007 / 2011.

Tabela 2 - Namero de profissionais em préticas integrativas e complementares
inscritos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude por tipo
de ocupacdo e atendimento ao SUS, Brasil - 2007/2011

Tabela 3 - NUmero de consultas e procedimentos (por 10.000 habitantes) em
praticas integrativas e complementares, Brasil- 2006 - 2011.

Tabela 4 - Nimero de consultas e procedimentos (por 10.000 habitantes) em

praticas integrativas e complementares realizadas em Campinas,
Floriandpolis e Recife. Brasil - 2006 - 2011.

Artigo 2
Figura 1 - Conceitos da Teoria da Estruturacdo adaptados a estruturacdo do cuidado

Quadro 1 - Estruturacao do cuidado e dimens@es analisadas

Artigo 3

Figura 1 - Perspectivas teoricas para avaliacdo do cuidado com as medicinas.
alternativas e complementares.

Figura 2 - Reposicionamento da préatica na Practice-Oriented Evaluation

Figura 3 - Modelo Tedrico para avaliacdo do cuidado com as medicinas
alternativas e complementares

Quadro 1 - Perguntas para avaliacdo do cuidado com as medicinas
alternativas e complementares

24

41

49

51

53

54

68
74

100

109
113

115



Lista de Siglas

ACS- Agentes Comunitarios de Saude

APS- Atencao Primaria em Salde

CAM- Complementary and Alternative Medicine
CBO - Classificacédo Brasileira de Ocupagdes
CNES - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
ESF- Estratégia da Saude da Familia

GF- Grupo Focal

MAC- Medicina Alternativa e Complementar
MAS- Modelos de Atencdo em Salde

MS - Ministério da Salde

MT- Medicina Tradicional

Napi- Nucleo de Apoio as Préticas Integrativas
Nasf- Nucleo de Apoio a Saude da Familia
OMS- Organizagdo Mundial da Satde

PIC- Préticas Integrativas e Complementares
PNPIC- Politica Nacional de Préticas Integrativas
SIA - Sistema de Informacgdes Ambulatoriais
SUS- Sistema Unico de Sadde

TCAM- Traditional, Complementary and Alternative Medicine

TE- Teoria da Estruturagéo

Ucis - Unidade de Cuidados Integrais em Saude Guilherme Abath

10



Apresentacao

“Eu sei que hoje se costuma ridicularizar quem fala em utopia, mas ndo
me preocupo em insistir que sem ela ndo vale a pena viver, e sem ela
também é impossivel pensar, porque 0 pensamento ndo é produzido a
partir do que houve, nem do que ha. O pensamento portador de frutos é

produzido a partir do que pode ser.”*

Ao iniciar a apresentacdo com as palavras de Milton Santos, faco analogia ao
Sistema Unico de Satde (SUS), como o sonho de um sistema de salide que poder ser. E
a ndo acomodacao entre o que é e o0 que pode ser que me faz insistir na utopia de uma
nova praxis, que seja palco de pluralidade e diversidade de praticas e teorias, que tém
como Unico fim o cuidado das pessoas.

E esta necessidade de fazer diferente, construir novos jeitos de olhar a mesma
realidade, novos jeitos de olhar os escritos que provoca a buscar novos horizontes. Esta
inquietagdo em discutir diversidades estd imersa no meu envolvimento e reflexdes
acerca do modo de compreender e realizar o cuidado em satde. Apesar do atual uso
intensivo da alta densidade tecnolégica’, minha caminhada pessoal e profissional
permitiu a aproximacgdo com outros modos de cuidado.

A medida que estudava e utilizava as Medicinas Tradicional/Alternativa e
Complementar (MT/MAC), atualmente, no Brasil, chamadas Praticas Integrativas e
Complementares (PICs)", observava que os conhecimentos que aprendi com meus
avos, durante minha infancia, tinham similaridades com as ideias que os professores
apresentavam. Quando falavam em sopro ou QI lembrava que, para meus avds, a
crianca estava doente porque o vento caiu (ela estava sem energia), ou podia ter pego
um vento forte ou tomado um vento. As expressdes: vento, tempo pesado, corriqueiras e
determinantes para tratar o adoecimento na minha infancia e adolescéncia pareciam ter
um sentido nas MT/MAC. Pois, a visao da insuficiéncia de energia ou invasao do vento,
vi como principio, na medicina chinesa e outros cursos em MAC que realizei.

Essas experiéncias permitiram que, durante a minha vida académica, eu
observasse como cuidavam na enfermagem e como cuidavam na minha familia. Isto

ajudou tambem a perceber que determinadas vezes tanto um olhar como o outro exibia

f‘CentraIidade do cuidado no uso de equipamentos tecnoldgicos?.
" Estes conceitos sero discutidos na Revis&o de Literatura.
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certo dogmatismo. Mas, o conhecimento baseado exclusivamente na observacdo, caso
fosse possivel, € limitado, pois “toda observagdo implica alguma interpreta¢do a luz

»3 Qs conceitos devem ser vistos como recursos

do nosso conhecimento teorico.
sensibilizadores, “supor que estar teoricamente informado...significa sempre operar
com uma por¢ao de conceitos abstratos e, € uma doutrina tédo perniciosa quanto o
sugere que podemos passar muito bem sem usar conceitos de qualquer espécie.

Expor meus argumentos sobre as medicinas alternativas € uma maneira de
compreender mais e possibilitar o afastamento dogmaético, “o racionalismo é uma
atitude de disposicdo a ouvir argumentos criticos e a aprender da experiéncia. E
fundamentalmente uma atitude de admitir que eu possa estar errado e vos podeis estar
certos, e, por um esforco, podemos aproximar-nos da verdade.”* Ser racional significa
também que a escolha do tema ocorre ou se da a partir de um valor, de uma tomada de
posicdo e estar implicado na experiéncia de vida, 0 que expressa um principio
fundamental das ciéncias sociais>. O observador nunca é neutro e desinteressado e nio
deve olhar seu objeto sem ter a clareza de sua relacdo com ele. Isso coloca para o
pesquisador um desafio no decorrer do seu estudo, implicando que todo conhecimento
ou achado deve ser relativizado. Para Velho”, “a acéo social dos individuos, através de
sua permanente interacéo, sé é possivel a partir de motivacdes que sdo encontradas
num jogo entre mundo interior, subjetivo, e praticas e atividades no cotidiano”.

Depois de quase dez anos das minhas primeiras experiéncias enquanto
profissional e gestora da atencdo primaria, a producdo desta Tese me fez revisitar
desafios da Estratégia da Saude da Familia (ESF) que ainda ndo foram superados. Entre
eles, o desafio de alinhar, no cotidiano, os protocolos frente as necessidades dos
usuarios e dos profissionais. A inser¢cdo no campo da salde tem propiciado observar o
cuidado na atencdo primaria em saude (suas potencialidades e limitacGes) e argumentar
que o saber biomédico também deve ser relativizado, haja vista o fato que todo
conhecimento é provisorio e parcial. Ndo ha apenas uma resposta para os problemas de
salde, tendo em vista a sua complexidade. Existem outras teorias e préaticas, além do
biomédico, que estdo disponiveis e podem ser empregadas por gestores e profissionais.
“Os homens ndo apenas constituem a sociedade, eles a constroem e, portanto, podem
transforma-la.” * Assim, o modelo de atencéo & satde néo se faz sozinho, é possivel a
construcdo de diversas interagdes porque ele constréi e se reconstroi nas acdes das

pessoas.
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Parto do pressuposto de que a incorporacdo das Medicinas Alternativas e
Complementares (MACS) na atencdo primaria em saude (APS) pode contribuir para a
reconstrucdo do cuidado ao aumentar a multiplicidade de métodos, técnicas e teorias.
Estimular a interacdo entre os saberes dos profissionais e dos usuérios, e ainda, ampliar
as opcOes de cuidado, sem aumentar 0S custos operacionais com equipamentos e
medicamentos. E, por ser uma intervencdo complexa, sdo necessarias diversas
estratégias de avaliag&o.

O meu percurso de investigacdo na Tese foi construido em formato de artigos,
articulados em torno da discussdo- cuidado- medicinas alternativas e complementares-
atencdo primaria-avaliacdo; cada artigo representa os diferentes angulos em que realizei
o diélogo tedrico- pratico. Enquanto parte da mesma construcdo tedrica, os demais itens
que compdem a Tese (Introducdo, Revisdo de Literatura e Método) visam situar o
debate em torno das MACSs e seu contexto, bem como as teorias que subsidiaram esta
reflexdo: o cuidado como espaco de reconstrugdo’, analisado por meio da teoria da
estruturacio”, e uma perspectiva de avaliagdo orientada pela pratica®.

Neste sentido, no Artigo 1- Praticas integrativas e complementares: oferta e
producdo de atendimentos no SUS e em municipios selecionados, tendo em vista a
implantacdo da Politica Nacional de Praticas Integrativas, procura-se analisar a oferta,
no SUS, destas praticas e seu desenvolvimento. Na perspectiva em avancar para além
de quanto (oferta) para o como (pratica), foi realizada a andlise da préatica por meio de
um estudo de caso, no Artigo 2- A estruturacdo do cuidado nas medicinas
alternativas e complementares no modelo de atencdo a saude: estudo de caso no
Recife. Diante das reflexdes construidas nos artigos 1 e 2 foi feita uma reflexdo acerca
das estratégias de avaliagdo das MACs na atencdo primaria e proposto um modelo
tedrico de avaliacdo no Artigo 3- Medicinas alternativas e complementares no
cuidado na atencdo primaria em salde: proposta de modelo tedrico para

avaliagéo.
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1. Introducao e Justificativa

Diversas palavras para 0 mesmo objeto, multiplos termos, discussdo de sentidos
e significados em paradigmas" distintos. Esse é o cenario em que esse estudo foi
desenvolvido. Sdo muitas as maneiras de expressa-lo, denominé-lo. Entre as vérias
denominacdes conceituais e institucionais esta o termo Medicina, com varios adjetivos:
alternativa, complementar, integrativa, popular, natural ou tradicional. Também surge a
expressdo Praticas, qualificadas como ndo convencionais, alternativas e/ou
complementares e/ou integrativas.

A questdo ndo é apenas escolher as palavras, mas compreender o gque cada
termo significa ou representa. Em cada escolha ou denominacdo ha uma
problematizacdo e um contexto no qual o objeto esta inserido, um momento histérico,
uma intencdo, uma simbologia. “As palavras sdo ao mesmo tempo indicadores, que
designam as coisas, e evocadores, que suscitam a representacdo da coisa homeada... 0 nome

tem uma potencialidade simbélica imediata: nomeando a coisa, faz surgir o seu espectro e, se

~ . . . »9
o0 poder de evocagdo é forte, ressuscita, ainda que esteja ausente, a sua presenga concreta’.

O que pode ser visto é que a mesma expressao pode designar coisas distintas e
confundir. Por exemplo, o termo “Medicina Alternativa” pode denotar o uso de
alternativas clinicas e terapéuticas do modelo biomédico ou constituir praticas
terapéuticas que substituem o referido modelo'®*2. Do mesmo modo, a expressdo
“Complementar” pode estar associada a biomedicina, referindo-se a processos de
diagnose (exames complementares), ou como outra l6gica de diagndstico e tratamento
que estdo fora dela (medicina alternativa e complementar)*>****. No Brasil, o conceito
“Complementar” foi associado a “praticas integrativas”, e criou-se o termo institucional
“Praticas Integrativas e Complementares (PIC)”.

Na busca por um conceito que permitisse definir exatamente o que sdo
MT/MAC, com excecdo da categoria Racionalidade Médicas™ o leque de opcdes e
definicdes demonstrou que ndo ha um consenso na literatura acerca do tema'-*>**"’
Considerando que quaisquer dos termos escolhidos tém seus limites e implicagdes, para
este estudo utilizou-se a defini¢ao “medicina alternativa e complementar”, €, no caso do

Brasil, “praticas integrativas e complementares”. Nas defini¢cdes atuais, a MAC pode

Paradigmas, na concepcdo de Kunh'®: “sdo realizagbes cientificas, universalmente
reconhecidas, que durante algum tempo fornecem problemas e solu¢cdes modelares para uma

comunidade de praticantes de uma ciéncia”.
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ser vista como um conjunto amplo de praticas, agdes terapéuticas com teorias
explicativas que estdo fora da racionalidade biomédica e adaptadas aos contextos
historico e social em que estdo inseridas'**. Contemplam sistemas médicos complexos
como a medicina chinesa, a homeopatia®®, ou terapias manuais como o reiki,
massagens, terapias florais e outros'.

Nas ultimas décadas, é cada vez mais evidente o uso e disseminacdo, em todo o
mundo, da MAC no cuidado em saude, tanto em paises pobres como em paises ricos.
Seu uso tem crescido e é de grande importancia econdmica®. A Organizagdo Mundial
de Salde (OMS) desde a Conferéncia de Alma Ata, tem incentivado o estimulo a
MAC nos paises membros. Em 2001, publicou o resultado de um estudo realizado
durante 10 anos que evidenciou a legalizacdo da MAC no mundo. Apesar de alguns
limites acerca da precariedade das informacdes, foi possivel registrar a presenca da
MAC em 123 paises®. No ano seguinte, tendo em vista seus achados, ela langou o
documentou: Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2002-2005. Mas, a
implantacdo e o financiamento publico dessas medicinas ndo sdo pontos pacificos e tem
sido apontada a necessidade de aumentar os estudos acerca da sua eficacia e
eficiéncia'®'?°%,

No campo internacional, os documentos da OMS acerca da MAC tém gerado
posicionamentos contra e a favor de sua implantacdo e financiamento nos sistemas
publicos de salde e debates acerca da sua eficacia e eficiéncia?* e pode ser visto 0
incremento dessas discussdes nas revistas cientificas®. Em 2002, a American Journal
Health publicou um namero especifico para tratar do papel das MCAs nos servicos
publicos de salide®; mais recentemente, a Lancet®®**?® e a British Medical Journal %
entre outras, foram palco de debates acerca do uso, dos custos e da eficacia da
homeopatia, da acupuntura, além da formacdo de profissionais na area. Mas, apesar dos
debates académicos e embora existam evidéncias de que muitas popula¢Ges em paises
em desenvolvimento e desenvolvidos utilizam significativamente a MAC a fim de
atender suas necessidades sanitarias, faltam dados precisos'23*,

No Brasil, h4 caréncia de debates e estudos na area, principalmente na Salde
Publica, apesar da producdo do grupo Racionalidades Médicas™®, desde a década de 90,

e recentes estudos sobre a homeopatia®*® 36-37

, Sua implantacéo, oferta e uso™', a pesquisa
na medicina chinesa® e revisées sistematicas®>*’. Fazem-se necessarias investigacoes
que possam determinar o nivel de acesso existente, bem como as possiveis

contribuicdes e limites da MAC ao cuidado no Sistema de Saude Publica. Cabe indagar
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0 que significa em meio ao incomensuravel avanco tecnologico, no crescente uso do
complexo médico industrial, a busca por praticas e conhecimentos despojados de
aparatos tecnolégicos modernos.

No que se refere & implantacdo no SUS, as PICs foram instituidas como uma
Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC), em 2006, mas ja
faziam parte da rotina de muitos servicos de Saude Publica. Antes da publicacdo da
Politica existiam experiéncias em varios municipios, fato verificado por uma pesquisa
realizada em 2004, pelo Ministério da Saude (MS), para conhecer o que vinha sendo
realizado no SUS e revisado em 2008**2. A maioria das experiéncias em PIC no SUS
nasceu a partir das necessidades/demandas dos municipios, quase sempre pelo
pioneirismo, esforco e trabalho voluntério de alguns profissionais. E se desenvolveram
de maneira distinta, desde a implantacdo de um servigo exclusivo, como ocorreu no
Recife®, & criacdo de uma Politica Municipal no Rio de Janeiro®, introducdo na
atencdo primaria, mesmo com a passividade dos gestores, em Campinas>, ou ainda, por
outros atores que estavam fora do sistema de salde, como o caso da homeopatia, em
Santos™.

A busca e a expansdo da MAC podem estar associadas a varios fatores, entre

45,46

eles, o processo de cuidado que € construido™™, as limitagdes da biomedicina frente a

complexidade do adoecimento humano e & mudancas culturais**"

, 0 USO excessivo
de exames diagnosticos e medicamentos, a relacdo assimétrica entre usuarios e
profissionais, as reacdes adversas e 0os danos da biomedicina, que estdo associados ao

144849 A crise da biomedicina é

que alguns autores denominam crise da biomedicina
caracterizada por sua tecnificacdo, na qual profissionais e usuarios tendem a ser
coadjuvantes dos equipamentos tecnoldgicos, uma reestruturacdo que a transforma em
uma medicina tecnocientifica que tem se expandido nos Gltimos anos, tornando-a mais
hegemdnica e modificando o cuidado em satide®.

No entanto, a dependéncia da biomedicina a alta densidade tecnologica tem
provocado problemas de natureza médica ou técnica, social, econdmica e ética*™*. Ha
uma grande desproporgao entre 0 seu custo e a eficacia®; custo este que praticamente
insustentavel, visto que seu cuidado € pautado prioritariamente na utilizagdo intensiva
de exames diagndsticos invasivos, na medicalizagdo dos sintomas, na pratica hospitalar
e na incorporagdo profissional centrada nas especialidades médicas™.

Os modelos de atencdo em salde no quais tem havido o crescimento

exponencial de procedimentos invasivos de alta densidade tecnoldgica, vém sendo
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questionados, colocando em discussdo os efeitos colaterais ou indesejaveis sobre a
saude das populacdes, desde a década de 70. Alguns destes efeitos foram denunciados
por llich®, e mais recentemente autores discutem o fenémeno da medicalizacéo

1> em que os medicamentos quimicos tém tido papel significativo®, bem como se

socia
intensificado o debate em torno da overdiagnose®’. Além disso, estes modelos ndo
atendem aos desafios da sociedade, atuais e das proximas décadas, como a violéncia, 0
sofrimento difuso® ou sintomas ndo explicados®® e o réapido envelhecimento®, que
implicam na preparacdo de equipes e de profissionais equipados com meios técnicos e
praticas capazes de responder as necessidades de salde da populacao.

Para a superacdo destes desafios, a mudanca do modelo de atencdo é
fundamental, e a APS tem sido colocada como uma estratégia importante para efetivar
esta mudanca®®. Neste sentido, vérias acbes e programas tém sido implantados no
SUS, o que tem provocado mudancas na oferta e utilizacdo dos servicos de saude.

No que se refere a APS, que teve como mecanismo de expansdo o Programa de
Saude da Familia, configurado conceitualmente como Estratégia de Satde da Familia, a
sua extensdo aumentou significativamente o acesso aos servi¢os de salde, porém,
elevou a demanda para outros niveis de atencdo que ndo haviam sido dimensionados
para atendé-1a®. A ESF potencializou a reorientacdo no modelo de atencdo a satde,
todavia o cotidiano de servicos mostra uma realidade que aponta para 0o descompasso
entre 0 seu objetivo e a praxis. Alguns dos entraves ao seu desenvolvimento tém sido

discutidos na literatura®-%®

, entre eles, as acdes fundadas no modelo biomédico, que
tendem a ser reducionistas, pouco sensiveis ao contexto em que as doencas Sao
produzidas e aos seus multiplos determinantes sociais, culturais e simbolicos.

Sousa e Hamann®®, ao analisarem os avancos e desafios da ESF sinalizaram,
como necessidades urgentes, a qualidade na inclusdo de tecnologias de baixa e alta
densidade, a formacéo da forca de trabalho, o fortalecimento do financiamento e novos
mecanismos de monitoramento e avaliacdo. Estes aspectos, sem davida, sao
fundamentais para o seu fortalecimento como uma estratégia que reoriente 0 modelo de
atencdo a salde, principalmente, na atencdo priméria, onde as tecnologias empregadas
sdo de menor densidade e de maior complexidade. Entretanto, considera-se também
fundamental oferecer aos profissionais diferentes possibilidades de elaborar suas
rotinas e pratica. Entre as tecnologias a serem empregadas as pesquisas no campo da

promocéo da satide tém apontado varios caminhos®”°,
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A literatura mais recente sobre promoc¢édo da salde tem o mérito de apontar a
importancia da teoria social para a compreensdo da saude e para a ampliacdo das
praticas. Os chamados Determinantes Sociais de Salde (DSS) enfatizam os fatores
sociais para a comprensdo da saude e a importancia das préaticas e acbes em promog¢édo
da saude. Dentro dessa abordagem, intervencdes em salde publica adquirem maior
complexidade, estreitamente dependentes dos contextos de vida e das relagcdes que se
estabelecem entre profissionais e usuérios, incluindo os demais atores envolvidos ©".
Assim, novas estratégias em saude publica e promoc¢édo da salde vém sendo pautadas
pela defesa de uma redefinicdo dos modelos de atencdo a saude e inclusdo de agdes e
praticas que gerem uma maior sinergia entre os profissionais e a populac&o®.

Apesar de, nos seus objetivos, a ESF possuir grande potencial para reorientagéo
do modelo, alinhando-se & promocéo da saide e a8 MAC, no cotidiano, a maioria dos
profissionais tem poucas ferramentas para lidar com o sofrimento e com a
complexidade dos processos de adoecimento na atencdo bésica. E exatamente na ponta
do sistema, que permite maior aproximagdo com a comunidade, que o profissional de
salde se depara com uma realidade pouco discutida durante sua formagdo, encontra
processos patolégicos para os quais ainda ndo foram produzidos medicamentos®. O
acervo teorico (fisiologia, anatomia, patologia) da formacéo técnica é insuficiente para
construir, junto aos usuarios, novas a¢fes em salde. Assim, 0 acervo tedrico que pauta
a rotina de cuidados precisa ser repensado. Atualmente, as acdes na ESF séo realizadas
prioritariamente por meio da investigacao (exames, encaminhamento aos especialistas),
prescricdo de medicamentos e realizacdo de palestras (normatizacdo do estilo de vida).
O foco esta na doenca e ndo no doente.

Mas, no cotidiano, gestores, profissionais e usuarios precisam lancar mdo de

concepcdes objetivas e subjetivas para a construcdo do cuidado em salde,

...0s_tratamentos das doengas sdo construgdes individuais e
sociais que fazem parte da vida cotidiana em qualquer
sociedade [...] a visdo de mundo que norteia o individuo em
determinada sociedade — as crencas e costumes que fazem
parte de sua cultura — estabelece um ‘fazer sentido’ que
interfere no processo satide/doenca/tratamento. "

Vem dai a necessidade de discutir o contexto sociocultural, no qual se inserem

0s conhecimentos e as praticas de satde e sua estruturacdo”. O que nos leva a pensar

VA categoria seréa discutida mais adiante, utilizando a teoria da Estruturacéo de Giddens®.
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como o sistema de saude responde as necessidades de salde da populacdo e como,
nesse processo, conhecimentos milenares e praticas tradicionais sdo negadas e
desqualificadas como caminho possivel para uma ampliacdo do cuidado. Quando Levi
Strauss’* discute a “eficacia simbélica”, o sentido da doenca que o xama consegue
estruturar junto a comunidade indigena, estd em um contexto social em que o doente e
0 xama conseguem elaborar um plano de cuidado que responde ou faz sentido a partir
da l6gica e do conhecimento compartilhado daquela comunidade. Assim, grande parte
da eficacia de um tratamento envolve o compartilhamento de significados e visdo de
mundo.

A discussdo dos contextos sociais em que sentidos e significados sdo
construidos € um tema caro as ciéncias sociais, mas € um tema que precisa ser mais
explorado no campo da saude, especificamente na organizacdo dos servigos e no
cuidado em saude. A MAC constitui um campo fértil para discutir outras maneiras de
realizar o cuidado, de interpretar o processo saude-doenca. A perspectiva deste estudo é
tensionar o modelo biomédico e buscar alternativas que possam colaborar com uma
abordagem integral, mais abrangente, alargando o referencial tedrico e as praticas,
pressupondo novos modos de entender e agir sobre o processo saude-doenca, processo
de trabalho e saberes instituidos.

Tendo em vista as afinidades eletivas entre a APS e as MACs®, talvez sua
interacdo no cuidado na atencdo primaria possa contribuir para a superacdo dos desafios
com a insercdo de outra pratica no modelo de atencdo em salde. Pode ser mais uma
estratégia de fortalecimento da pratica de cuidado no SUS, desde que tenha 0s
investimentos necessarios para sua expansao, avaliacdo e monitoramento.

Neste sentido, surgem algumas indagagdes pertinentes destacam-se,
efetivamente:  Quais as MAC que tém sido ofertadas no SUS? Como tem se
estruturado o cuidado com a MAC na APS? Qual a contribuicdo da MAC para a
efetividade do cuidado na APS? Como construir uma avaliagdo que possa dar conta da
complexidade que envolve o cuidado com a MAC?

A inovagdo deste estudo estd em ter como objetivo analisar o cuidado na
atencdo priméria por meio da medicina alternativa e complementar e sua estruturacéo,
bem como as possibilidades de sua avaliagdo. Para responder a este objetivo foi
necessario identificar a polissemia existente no termo MAC e sua relacdo com a
categoria Racionalidades Médicas, além de situar sua insercdo no modelo de atengéo a

salide enquanto politica nacional do SUS, discutidas no Marco Tedrico.
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Ainda, no Marco Teorico apresentamos a discussdo acerca da teoria da
estruturacdo de Giddens®, visto que o cuidado na MAC ndo se d4 de modo uniforme,
ndo segue um protocolo especifico, ndo se restringe a racionalidade instrumental, é
construido a partir do encontro, supera a fragmentacdo entre 0 modelo de atencdo a
saude - o cuidado - usudrios e profissionais.

Em seguida, em cada artigo ha um didlogo com autores especificos, que
subsidiaram as discuss@es para os recortes proposto. Os principais didlogos se deram
com Ayres’ sobre a definicdo do cuidado em satide, com Giddens®, no uso da teoria da
estruturacdo como modelo de andlise do cuidado que é construido na relagdo entre
usuarios e profissionais. E ainda, com Schwandt®, na perspectiva de pensar a avaliagio
a partir da prética.

Tais perspectivas de cuidado e avaliagdo tém como fonte inspiradora a filosofia
hermenéutica de Gadamer’?, vista enquanto compreensdo. Para o autor, a hermenéutica
da praxis é potencialmente uma critica ao status quo que s6 adquire eficacia quando
produz autorreflexdo. Apesar da sabedoria ser adquirida pela pratica, a hermenéutica
ndo esta aliada a ideia de ser caracterizada como um metodo especifico, ndo é uma
metodologia, mas uma filosofia existencial de como compreender o ser. Estas
diversas abordagens também dialogam com a Teoria da Complexidade’ e a promocao

da saude, que ampliaram o olhar e o debate acerca do tema.
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A Revisao

Diferentes discursos

Diversos campos de saber

E cada qual com sua viséo

para interpretar ou compreender
Discursos novos e ousados
provocando contradicdes

Discursos ultrapassados

E distintas reproducdes

Depois de muitas tentativas, percebi
que em uma tese é impossivel

fazer sintese de tudo que li

E, se a internet permitiu expansao
também tornou mais dificil

realizar a melhor selecdo

E, devo admitir com humildade

que esta revisao € parcial

mesmo em uma busca pela verdade
Pois, a variedade presente na teoria
revela um fato verdadeiro:

sendo o viver humano tdo mutavel

ndo ha um caminho derradeiro.



2. Marco Teorico

2.1. Modelos de Atenciao em Saude e Aten¢ao Primaria em Saude

Os modelos de atengdo em satde (MASs) ou modelos assistenciais de saude, no
Brasil, tornaram-se foco de discussdo na década de 70, com o projeto da Reforma
Sanitéaria que também possibilitou a definicdo de um conceito ampliado de saide e a
critica acerca da organizacao dos servigos de saude,resultando na formulacdo de novas
propostas de modelos alternativos na atencdo a saide. Podem ser definidos como
“combinagdes de tecnologias (materiais e ndo-materiais) utilizadas nas intervengoes
sobre problemas e necessidades sociais de satde” ™. Consistem na organizacéo das
acOes para a intervencdo em problemas de salde existentes em uma coletividade,
articulando recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos. H& vérias possibilidades de
organizacdo de modelos que podem ser centrados no atendimento aos doentes (médico-
curativa ou biomédico- demanda espontanea ou induzida pela oferta), ou intervengoes
organizadas (médico sanitarista- campanhas sanitarias, programas especiais, vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sanitaria) ou que incluam ac¢6es de promogdo e prevencao da
satide’. Os MASs envolvem também influéncias politicas, econdmicas e sociais’®.

Para Teixeira’’, o modelo de atencdo em uma visio “ampliada” possui trés
dimensoes: gerencial (conducdo do processo de reorganizacdo das agOes e servicos),
organizativa (relacdes entre as unidades de salde, hierarquizacdo dos niveis de
complexidade tecnoldgica do processo de producdo do cuidado), e técnico-assistencial
ou operativa (relacdes estabelecidas entre os sujeitos e seu trabalho, mediadas pelo
saber e pela tecnologia que operam no processo de trabalho em saude), que opera em
varios planos (promocdo da salde, prevencdo de riscos e agravos e recuperacgao e
reabilitacdo). Para a autora, sdo necessarias estratégias sinérgicas que envolvam as trés
dimensdes para uma transformacdo efetiva do modelo; no entanto, podem ser
provocadas mudancas parciais em uma das dimensGes para que sejam realizadas
mudancgas mais amplas.

Merhy et al. "® denominam de “modelos tecno-assistenciais”, como similares a
MAS, sendo fruto de projetos de grupos sociais que envolvem duas dimensfes: a
articulacdo de saberes assistenciais e tecnologicos e a dimensdo politica, expressa
como projeto de politica, articulado a determinadas forcas e disputas sociais. Silva Jr”,

utilizando a mesma denominagdo de Merhy et al.”®, identificou que 0 MAS possui as
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seguintes dimensdes: concepcdo da salde e doenca, integralidade na oferta das acdes,
regionalizacdo e hierarquizacdo de servigos e articulacdo intersetorial ao analisar 0s
modelos no campo da Salde Coletiva Brasileira (Silos - Bahia; Cidade Saudavel-
Curitiba; Em Defesa da Vida do Lapa Unicamp- Campinas). Para Mendes? os
modelos podem ser diferenciados por modelos de atengdo as condicbes agudas e as
condicdes crénicas.

Observam-se diferentes denominagfes, dimensdes de andlise e modos de
organizar o MAS, mas ha certo consenso acerca das limitagdes do modelo biomédico
em lidar com os desafios do adoecimento humano e a necessidade de investimentos na

atencdo primaria em satde*™>""%  As

limitacGes ficam mais evidentes frente aos
desafios atuais da sociedade, como a rapida transi¢cdo demografica e a superposi¢do do
perfil epimioldgico com a presenga das doencas crbénicas e agudas. Além disto, as
complexas relacBes entre a distribuicdo dos determinantes sociais, politicos e
ambientais exigem que qualquer estratégia para melhorar a satde deve ser vista no seu
contexto socioecondmico e politico®’. Haja vista os impactos dos determinantes sociais
nos indicadores de salde; por isso, as consequéncias das iniquidades sdo um desafio
para 0s modelos de satide, no mundo®.

Conforme seus objetivos e contextos, podem ser vistos diferentes sentidos para
atencdo priméaria. Mesmo com limitacdes e caracteristicas contextuais, a APS tem sido
considerada como uma proposta efetiva, desde a Conferéncia de Alma Ata (1978), para
garantir um modelo de atencdo a saude que atenda as necessidades da populacdo, uma

’

“Saude para todos”. Um sistema de saude fundamentando na APS (Figura 1) tem
como valores a equidade e a solidariedade social, em que o direito a salude pode ser
alcancado, independente de raca, religido, opinido politica ou condi¢do socio-
econbmica. Seus principios visam responder de forma equitativa e eficiente as
necessidades de saude; monitorar a melhoria e renovacgédo das intervengées, garantindo
qualidade, segurancga, e intersetoriaridade; responsabilizar 0s governos na prestacao de
contas com participacao e sustentabilidade®.

Atualmente, é possivel identificar os beneficios da atencdo primaria, hd uma
maior compreensdo dos mecanismos pelos quais eles séo alcangados nos sistemas de
salde. As estratégias (cobertura universal com regulamentacéo estatal, distribuicdo dos
recursos de forma equitativa, abrangéncia dos servi¢os de saude), em conjunto, tém

garantido APS de qualidade. Maior acesso ao primeiro contato e uso da APS, cuidado
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longitudinal e singular, aumento de servicos disponiveis e coordenacdo do cuidado sao

caracteristicas essenciais e devem continuar sendo avaliadas®’.

Figura 1: Valores, principios e elementos essenciais em um Sistema
de Saude baseado na APS
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Fonte: Organizacdo Panamericana de Satide®,

No Brasil, a intervencdo mais ampla visando a modificacdo do modelo de
atencdo a salde é a ESF'®, que busca o conhecimento individual e do contexto,
envolvendo atencdo longitudinal, com vistas a singularizagdo do cuidado, com
abordagem familiar e comunitaria®. A estratégia é fundamentada na APS, denominada
também de atencdo béasica. Necessariamente, a ESF tem sido a aposta para a
reorganizacdo do modelo e, ao longo das Ultimas décadas, tem sido alvo de diversas
investigac6es®® .

Conill®®, discutindo a trajetéria da atencéo primaria na reorganizacéo do modelo
de atencdo a saude, chama a atencdo para que a ESF ndo se torne um “cavalo de
Troia” ou uma “proposta messianica”. Aponta algumas questdes importantes nesta
trajetoria, entre elas: a incerteza sobre o alcance da ESF nos indicadores de saude, a
constituicdo de engenharia administrativa que pode levar ao agir tecnocratico, a
necessidade de levar em conta que os atores envolvidos, no cotidiano do servico,
modificam rotinas, teorias e as prescrigdes técnicas e burocréticas. E, sem descartar a
importancia das avaliagdes, a necessidade em equilibrar o excesso de informac6es a

serem coletadas e o retorno das mesmas para as equipes.
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2.2. Denominac¢oes das Medicinas Alternativas e Complementares

H& mais de trés décadas, a OMS tem apontado os potenciais da MAC e
estimulado sua implantacdo nos sistemas de salde, principalmente na atengdo
priméria’?. No entanto, ela reconhece a diversidade do uso e funcdes da MT e a
dificuldade em definir um termo que possa descrever suas intervencdes. Ao longo dos
altimos dez anos, é possivel encontrar defini¢cbes similares e a mudanca mais recente
foi definir o termo medicina tradicional como especifico para medicina indigena de
diferentes culturas, o que pode ser visto nos varios documentos publicados na ultima
década, entre outros:

Definicdo realizada no documento Estrategia de la OMS sobre medicina
tradicional 2002-2005:

La medicina tradicional (MT) es un término amplio utilizado
para referirse tanto a los sistemas de MT como por ejemplo la
medicina tradicional china, el ayurveda hindd y la medicina
unani arabe, y las diversas formas de medicina indigena. (...) si
realizan principalmente sin el uso de medicacion, como en el
caso de la acunputura, las terapias manuales y las terapias
espirituales. En paises donde el sistema sanitario dominante se
basa en la medicina alopéatica, o donde la MT no se ha
incorporado en el sistema sanitario nacional, la MT se clasifica
a menudo como medicina complementaria, alternativa o no
convencional*?.

Em 2008, a OMS retomou a discussdo da denominagdo e em seu boletim foi
referido que o termo (MT/MCA) é um conceito amorfo, em evolugdo, e fundamentado
em diversas praticas, crengas e teorias®®. Assim, no boletim é sugerido que o termo
‘traditional, complementary and alternative medicine’ (TCAM) é mais apropriado para
descrever tais terapias no mundo. O termo havia sido indicado no livro Traditional,
complementary and alternative medicine: Policy Public Health Perspectives™.

Recentemente, em 2013, ao construir diretrizes gerais para as metodologias de

pesquisa e avaliagdo da MT, a OMS retomou a discusséo e definiu:

La medicina tradicional es todo el conjunto de conocimientos,
aptitudes y practicas basados en teorias, creencias Yy
experiencias indigenas de las diferentes culturas, sean o no
explicables, usados para el mantenimiento de la salud, asi
como para la prevencion, el diagndstico, la mejora o el
tratamiento de enfermedades fisicas o mentales®.
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Los términos medicina complementaria y medicina alternativa,
utilizados indistintamente junto con "medicina tradicional” en
algunos paises, hacen referencia a un conjunto amplio de
practicas de atencion de salud que no forman parte de la
propia tradicion del pais y no estan integradas en el sistema
sanitario principal®.

Na literatura internacional'’?#**#® o uso dos termos complementar e
alternativa € bastante comum, bem como em algumas instituicdes de pesquisas, como o
National Center for Complementary and Alternative Medicine, nos Estados Unidos,
apoiando-se na definicdo da Cochrane do Reino Unido para complementary and
alternative medicine (CAM). Para a Cochrane, CAM é:

a broad domain of healing resources that encompasses all
health systems, modalities, and practices and their
accompanying theories and beliefs, other than those intrinsic to
the politically dominant health systems of a particular society
or culture in a given historical period"

Os termos complementar e alternativo remetem a momentos histdricos
distintos. O movimento alternativo pode ser observado no movimento social urbano,
designado de contracultura, desencadeado nos anos 60 nos EUA e paises europeus,
atingindo os pafses latino-americanos, sobretudo nos anos 80*%%. O movimento
buscava instituir politicas alternativas de salde, visto que a medicina hegemdnica com
alta densidade tecnologica e alto custo limitava o acesso a parte da populagdo, e
também ndo conseguia dar respostas as necessidades de sadde existentes™. A proposta
alternativa visava criar uma nova racionalidade que valorizasse o conhecimento
tradicional e seus agentes, no uso de tecnologias mais custo-efetivas, no
desenvolvimento individual e co-participativo®. A alternativa implicaria
necessariamente em mudangas no modelo.

Ja a nocdo de complementar pode ser vista a partir de trés perspectivas:
primeiro, como uma resposta ultrapassada, ajustada a concep¢do da modernidade, que
tende a naturalizar as disputas internas do campo da saude; a segunda, procura a
resposta por meio do método dialético, considera que a medicina complementar pode

ser a sintese a partir da tese biomédica e da sua antitese alternativa; a terceira, que

¥ House of Lords Report 2000, section 1.12 apud®?.
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complementar seja uma nova teoria que existe a partir da coexisténcia de dois
paradigmas e busca resposta na epistemologia™*.

Na década de 90, foi criado o termo “Medicina Integrativa” (MI), na intencdo
que ele retratasse a integracdo dos saberes e intervengdes envolvidas (biomédicas e ndo
biomédicas) mas, ainda se busca uma definicdo consistente, frente as diversas

conceituacdes™.

2.3. Denominacao das Medicinas Alternativas e Complementares
no Brasil: a Politica de Praticas Integrativas e Complementares

As definicdes da MAC no SUS sofreram varias mudancas desde suas primeiras
discussdes. No relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude, marco da
concepgdo do SUS, € apresentado, entre 0s VAarios principios que deveriam reger a

organizacdo dos servicos, a introducdo de praticas alternativas no ambito dos servicos

de satde, possibilitando ao usuario o direito de escolher a terapéutica preferida®’. Em
documento com o objetivo de contribuir para a VII Conferéncia Nacional de Salde,

Biocchini et al®® referem: “Cresce atualmente a importincia das préticas alternativas,

tais como a homeopatia, a acupuntura e a fitoterapia, em funcéo do recente aumento
progressivo de sua demanda”.

Em 1998, resolugbes da Comissdo Interministerial de Planejamento e
Coordenagdo do MS definiram as normas e diretrizes para o atendimento em
homeopatia, acupuntura, termalismo, técnicas alternativas de saide mental e fitoterapia.
A discussdo foi retomada em 2003, com a cria¢do de grupo de trabalho no MS com o
objetivo de elaborar a Politica Nacional de Medicina Natural e Praticas
Complementares. A proposta criada pelo grupo foi apresentada na reunido do
Conselho Nacional de Saide, em novembro de 2005, na qual o representante do F6rum
de Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area de Salde sugeriu mudanga no
nome, para Politica Nacional de Praticas Complementares na Sadde, mudanca esta
aceita por unanimidade pelos conselheiros, pois, para alguns conselheiros, a palavra
medicina associaria a Politica aos médicos®.

Em dezembro do mesmo ano, o MS reapresentou a proposta com as mudangas
sugeridas pelos conselheiros e a Politica foi denominada de Politica Nacional de

Praticas Integrativas e Complementares, definidas como:
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sistemas meédicos complexos e recursos terapéuticos...tais
sistemas e recursos envolvem abordagens que buscam
estimular os mecanismos naturais de prevencao de agravos e
recuperacdo da salde por meio de tecnologias eficazes e
seguras, com énfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento
do vinculo terapéutico e na integracdo do ser humano com o
meio ambiente e a sociedade. Outros pontos compartilhados
pelas diversas abordagens abrangidas nesse campo séo a visao
ampliada do processo saude-doenca e a promocdo global do
cuidado humano, especialmente do autocuidado®.

2.4. Racionalidades Médicas

A categoria Racionalidades Médicas foi criada por Luz'® como um tipo ideal
weberiano. A categoria foi bastante discutida e difundida pelo Grupo de Pesquisa
Racionalidades Meédicas, desde 1991, que desenvolveu pesquisas no Instituto de
Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro e, atualmente, esta sediado
na Universidade Federal Fluminense. A construcdo da categoria Racionalidades
Médicas possibilitou diferenciar sistemas médicos complexos e compara-los. O termo

Racionalidades Médicas é definido como:

todo constructo légica e empiricamente estruturado das cinco
dimensdes...,tendendo a se constituir ou pretendendo constituir-
se em proposicOes verdadeiras (verificaveis de acordo com os
procedimentos da racionalidade cientifica) e de intervencgdes
eficazes face ao adoecimento humano™.

As cinco dimensdes referidas por Luz'® estdo interligadas e “complexamente
estruturadas em termos de sentidos e significados ”, e sdo: 1) uma morfologia humana-
uma estrutura, forma do ser humano, no caso da racionalidade biomédica, a anatomia;
2) um sistema de diagnose; 3) um sistema terapéutico; 4) uma doutrina -um conjunto
de principios, uma definicdo do adoecimento; 5) uma dindmica vital- para a
biomedicina seria a fisiologia, para as outras racionalidades o fluxo do sopro, energia,
Ql.

Nessa categoria, estdo incluidas a medicina tradicional chinesa, a ayurveda, a
homeopatia, a medicina antroposofica e a biomedicina, apesar de se diferenciarem entre

si em diversos aspectos. Os sistemas tradicionais de medicina indigena latino-
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americano, a medida que, pelo menos, evidenciem quatro dessas dimensdes: a dindmica
vital, a doutrina médica, a diagnose e a terapéutica, as quais sdo dependentes da
cosmologia cultural que as origina, também podem ser consideradas como
Racionalidade Médica®.

As cinco dimensbes se fundamentam numa cosmologia, como uma sexta
dimensdo. A sexta dimensdo, com excecdo da biomedicina, que se apoia no
mecanicismo newtoniano, esti relacionada com a visdo dos seres humanos e do
ambiente como sendo inseparaveis e coextensivos com o0 universo.  Nestas
racionalidades, a doenca € o resultado de um desequilibrio de forcas naturais e
espirituais, compreendida como o rompimento da harmonia com a ordem cosmica em
movimento®™. A estreita relagdo do microcosmo (0 homem) e o macrocosmo (0
universo), permeia estas racionalidades fortemente®.

Por exemplo, a medicina chinesa classica faz analogia a transformacdes dos
cinco elementos da natureza: dgua, madeira, metal, fogo e terra e as estacdes do ano

103892 " «Todas as coisas sobre a terra e no

para determinar o diagnoéstico e tratamento
espaco se comunicam com as energias Yin e Yang. O ser humano é um pequeno
universo, o corpo tem tudo que o universo tem” %, A doenca ndo é uma patologia
especifica da biomedicina, é fruto do desequilibrio do QI, que gera excessos ou
insuficiéncias®. A doutrina da racionalidade médica chinesa considera que o
adoecimento se da por trés classes de fatores: os patogénicos externos ou climaticos
(vento, o calor de verdo, o fogo, o frio, a umidade e a secura), os internos ( dificuldade
de organizar as emocBes) e aqueles que ndo sdo externos nem internos (habitos
relacionados & alimentagao, ao sono e & sexualidade)®.

Na medicina védica os cincos estados: solido (terra), liquido (&gua), radiante
(fogo), gasoso (ar) e etéreo (éter) determinam as cinco densidades da matéria visivel e
invisivel e, de acordo com essas caracteristicas, sdo empregados os diferentes recursos
terapéuticos™. Na clinica da homeopatia, por exemplo, h4 uma negacdo da doenca
como ser

“a gestalt sintomdtica, forma historica mutante, ndo
corresponde nada, a ndo ser o desequilibrio da forca vital, esse
principio imaterial da vida, postulado ontoldgico
indemonstravel. Sua expressdo exterior desarménica €, no
entanto, perceptivel através do conjunto dos sintomas, e prova,
assim, sua existéncia. ” **
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Uma questdo fundamental nestas racionalidades € que a energia é que organiza
a matéria, visto que se fundamentam em um paradigma vitalista’®. O vitalismo
entende que “existe em cada individuo um principio vital, simultaneamente distinto da
alma pensante e das propriedades fisico-quimicas do corpo, que governa os fenémenos
da vida™"'. Apresenta a vida como movimento harménico, sopro, dinamica vital,
energia, bioenergia, e afirma a necessidade de um principio que ndo seja apenas
material (fisico-quimico), para explicar os fendmenos vitais. E o fluxo desta dinamica
vital, deste sopro, que intrinsecamente envolve o contexto no qual o individuo vive, que

determina o estado de salde ou doenca.

2.5. A Teoria da Estruturacao

A teoria da estruturacdo (TE)* busca superar a dualidade entre acdo, sujeito e
estrutura proposta pelo estruturalismo e o funcionalismo. E fundamental, na teoria, “a
ontologia da vida social”, “as praticas sociais e suas transformacfes”. Sua maior
inquietagdo esta voltada para as concepgdes do “fazer” e do “ser” humano, ¢ de que
maneira se realiza a reproducdo social e a transformacdo social. A premissa na TE é
compreender o fendbmeno nele mesmo, a estrutura, as agdes e 0s agentes sdo partes e, é
ao mesmo tempo a estrutura, dai a ideia de dualidade da estrutura “como 0 meio € 0
resultado da conduta recursivamente organizada por ela” 4

As relacBes sociais pertencem a padronizacdo de relagdes sociais no tempo-
espaco, envolvendo a reproducdo de praticas localizadas, e também uma ordem virtual
de modos de estruturacdo recursivamente implicados em tal reproducdo. Assim, a
estrutura se refere, em andlise social, as propriedades de estruturacdo que permitem a
delimitacdo de tempo-espagco em sistemas sociais, as propriedades que possibilitam a
existéncia de praticas sociais semelhantes por dimensdes variaveis de tempo e de
espaco, que conferem uma forma sistémica. A estrutura existe enquanto realidade
espaco-temporal, como tragcos mnemonicos que guiam a conduta dos agentes com sua
capacidade cognoscitiva. E um erro explanar o conceito de acio sem que ela esteja
historicamente localizada, ou seja, no contexto®. Pois, embora os agentes gerem a

dimenséo estrutural da realidade social, em sua interagdo com a ac¢do sdo coagidos por

¥ Lalande, 1993, apud®®.

30



ela. “Apenas em sociedades totalitarias poderia haver um Gnico esquema incontestavel
da conduta humana "*°.

Para Bauman®’, apesar de fazer vérias criticas & TE, como a virtualidade do
conceito de estrutura, reconhece que a virtude da teoria é recuperar o0 sujeito como
agente reflexivo. Para o autor, Giddens busca elaborar uma Teoria Social instruida
hermeneuticamente, com a intencdo de substituir a ideia de agente livre de origem
utilitarista, ¢ o conceito de estrutura herdado das ciéncias naturais. “Busca superar a
dualidade entre 0 homem faz a histéria ou a histéria faz 0 homem®”.

Os conceitos fundamentais da TE: agéncia, estrutura e agente, possuem relacao
recursiva. Agente, estrutura e acdo sdo analisados em conjunto. A estrutura possui
coercdo-facilidade que depende da agéncia dos agentes envolvidos. Todos 0s agentes
realizam reflexividade. Nesta estruturacdo, o poder é distribuido entre os agentes, mas
0 poder € componente da acdo e pode ser mais ou menos ampliado consoante 0s
recursos que o ator pode mobilizar®.

Acdo ou agéncia refere-se a fazer, capacidade do individuo de criar uma
diferenga. A agéo envolve poder, no sentido de capacidade transformadora. Refere-se a
uma série de atos discretos combinados para um fluxo continuo de conduta®. A agéncia
envolve a intervencdo em uma realidade potencialmente maleavel®® que envolve a
cognoscitividade dos agentes, 0 que eles sabem (creem) acerca das circunstancias de
sua acdo e da dos outros, apoiados na producédo e reproducdo dessa acdo, incluindo
tanto o conhecimento tacito quanto o discursivamente disponivel. O carater habitual e
estdvel da maior parte das atividades da vida social cotidiana, a preponderancia de
estilos e formas de conduta familiares, sdo sustentados por um senso de seguranca
ontoldgica visto como rotinizagio®.

A estrutura se refere ao conjunto de regras e recursos envolvidos, de modo
ciclico, na producéo e reproducdo de sistemas sociais. Pode ser usada de um modo
técnico e de um modo mais geral. Entendida como regras e recursos, a estrutura esta
repetidamente subentendida na reproducéo de sistemas sociais e é fundamental para a
teoria da estruturagdo. Se usada de um modo mais impreciso, faz-se referéncia as
caracteristicas institucionalizadas (propriedades estruturais) das sociedades. As regras e
0s recursos esbocados na producdo e na reproducdo da acdo social sdo, a0 mesmo
tempo, 0s meios de reproducdo do sistema (a dualidade de estrutura). A estrutura pode
ser conceituada abstratamente como dois aspectos de regras: elementos normativos e

cédigos de significacdo. Os recursos também sdo de duas espécies: recursos
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impositivos, que derivam da coordenacédo da atividade dos agentes humanos, e recursos
alocativos, que procedem do controle de produtos materiais ou de aspectos do mundo
material®.

As categorias de coercdo e facilitagdo também sdo importantes na TE. Elas
aludem certas possibilidades de acdo, ao mesmo tempo em que restringem ou negam
outras. As coercdes estruturais ndo operam independente dos motivos e razbes dos

agentes.

“As sociedades humanas, ou o0s sistemas sociais, nao
existiriam, em absoluto, sem agéncia humana. Mas néao se
trata de que os agentes, ou atores criam sistemas sociais: eles
os reproduzem ou transformam, refazendo o que ja esta feito na

continuidade da préaxis”*.
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O percurso...

La para as tantas, depois de sorver diversos artigos
na busca de entendimento

e na confusé@o dos pensamentos

as regras levaram meus mentais recursos

e tive que recomecar 0 percurso

de uma metodologia anterior estruturada
Refleti, revi, refiz uma longa estrada
despedi-me de algumas teorias com nostalgia
ao perceber que ndo mais ao objeto atendia
E, no mergulho para compreender as fontes
percebi quéo diversos eram os horizontes

E, com a passagem s0 de ida

voltar ndo era a saida

No entendimento a que chegava

era que a tese ali ndo terminava

Compreendi que a escrita esta em construcao

assim como a dinamica da vida, em plena mutacao...
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3. O percurso

Para responder aos objetivos da Tese, no percurso metodologico realizamos trés
recortes que trataram do mesmo tema, mas em angulos distintos e envolveram métodos
quantitativos e qualitativos. Para cada recorte, com objetivos distintos, foi executada
uma metodologia e analise especificas desencadeando em trés artigos.

Os dados foram coletados a partir das seguintes fontes: a) Bases de dados
bibliogréficas; b) Documentos (atas, resolucdes, portarias e relatérios) do Ministério da
Saude e Conselho Nacional da Saude que diziam respeito a PNPIC; c) sistemas de
informac6es em salde (Cadastro Nacional dos estabelecimentos de Salde, Sistema de
informagdes ambulatoriais em salde); b) banco de dados da pesquisa: Praticas
integrativas e complementares no programa de saude da familia voltadas para a
atencdo a salde mental: estudos de casos no Nordeste, Sul e Sudeste (PICs-NSS)
(Quadro 1). A pesquisa recebeu aprovacdo do Comité de Etica da Fiocruz-PE, sob o
namero 30/2009.

Quadro 1- Dados coletados no banco de dados - PICs-NSS

Tipo de Dado Periodo Detalhamento

coleta

Dados analisados no Artigo 1

Entrevistas, com o uso de formularios semi- 2009 06 gestores (atencdo priméaria e PIC) de
estruturados, com os gestores da atencdo Recife, Floriandpolis e Campinas;
primaria, das praticas integrativas e Gerentes da atengdo basica de Campinas;
complementares e atores-chaves. Profissionais da estratégia de salde da

familia de Floriandpolis;
Gerentes dos Distritos sanitarios do Recife;

Dados analisados no Artigo 2

Entrevistas, com o uso de formularios semi- | 2009 a 2010 | 05 profissionais (1 médica homeopata e

estruturados com os profissionais que floral, 3 psicologas- pratica corporal,

trabalhavam na unidade de cuidados integrais bioenergética e consciéncia corporal, 1

em saude-referéncia  especializada em nutricionista).

praticas integrativas no Recife.

Entrevistas com uso de formularios semi- 2009 02 gestores ( atencéo primaria e PIC)

estruturados para os gestores da atencdo 04 atores-chaves (Secretario de Salde em

priméria, das praticas integrativas e 2004, Consultor da SMS em 2004, Gerente

complementares e atores-chaves no Recife da unidade 2004 a 2009, Gerente do
Distrito Sanitario em 2004)

Grupo focal com profissionais que 2009 10 profissionais (1 técnico nutricdo, 2

trabalhavam na unidade de cuidados integrais nutricionistas, 2 psicélogas ,5 médicos)

em salde-referéncia  especializada em
praticas integrativas e complementares no

Recife
Grupos focais com usuarios (realizados dois | 2009 a 2010 | Grupo 1- 05 usuarios (4 femininos, 01
grupos com usuarios distintos) no Recife. masculino)
Grupo 2- 06 usuarios (1 masculino, 5
femininos)
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Outra racionalidade

Do sopro da vida, o vento, o metal

que derrete e transforma a tristeza letal

e faz surgir a agua, que corre ligeira

Agua, que faz nascer a flor, a madeira

A madeira, com raiva, desperta o fogo, a chama
que estremece de alegria, limpa toda a lama

e alimenta com suas cinzas a terra

Que, novamente, o metal desperta

E, no movimento constante, que nao cessa

A vida cria, constroi e recria, sem pressa...
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Artigo 1- Praticas integrativas e complementares: oferta e
producio de atendimentos no SUS e em municipios

RESUMO

A Medicina Tradicional/Complementar e Alternativa tem crescido no mundo e sua
importancia vem sendo ressaltada em diversos estudos. No Brasil, a Politica Nacional
de Préticas Integrativas e Complementares incentiva sua insercdo e fortalecimento na
atencdo primaria. Buscou-se identificar a oferta dos servicos e de praticas integrativas e
complementares no SUS e a producdo de atendimentos entre os anos 2000 e 2011,
analisando as informacdes disponiveis nos bancos de dados nacionais vis-a-vis 0s
dados da atencdo priméaria nos municipios de Campinas (S&o Paulo), Floriandpolis
(Santa Catarina) e Recife (Pernambuco). A andlise permitiu identificar um
descompasso entre 0 que se registra nos sistemas de informacao e o que se pratica nos
municipios. Esse descompasso deve-se, em grande parte, a indefinicdo do escopo do
que se compreende como praticas integrativas e complementares na Politica Nacional,
0 que significa uma grande limitacdo para sua mensuracdo e avaliacdo, jA que 0S
sistemas de informacdo atuais ndo permitem o registro adequado dessas préticas.

Autores: Islandia Maria Carvalho de Sousa''; Regina Cele de Andrade
Bodstein'': Charles Dalcanale Tesser'': Francisco de Assis da Silva Santos':

Virginia Alonso Hortale"

'Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, Brasil
"Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro, Brasil
"'Centro de Ciéncias da Sadde, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis,
Brasil

Publicado: Cad. Saude Publica vol.28 no.11 Rio de Janeiro Nov. 2012
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Introducgéo

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimula, desde o final da década de 70, a
implantacdo da chamada Medicina Tradicional ou Medicina Complementar e
Alternativa nos Sistemas de Salde™?. Lancou, em 2002 e 2003, documentos e
resolugbes com orientacOes para a referida implantacdo que incluem quatro pilares
fundamentais: estruturacdo de uma politica; garantia de seguranca, qualidade e eficacia;

ampliacdo do acesso; e o uso racional™?.

A OMS utiliza o termo Medicina Tradicional para se referir as praticas medicas
originarias da cultura de cada pais, como por exemplo, a medicina tradicional chinesa,
a ayurveda hindu, a medicina unani arabe e a medicina indigena. Para a OMS, nos
paises onde o sistema de saude realiza acdes com base na biomedicina, a Medicina
Tradicional € classificada como Medicinas Tradicionais/Complementares e
Alternativas’. Esse termo significa um conjunto diversificado de acdes terapéuticas que
difere da biomedicina ociden-tal que incluem praticas manuais e espirituais, com
ervas, partes animais e minerais, sem uso de medicamentos quimicamente purificados
(acupuntura, reiki, florais, quiropraxia), atividades corporais (tai chi chuan, yoga, lian
gong)®. Entretanto, ndo ha consenso a respeito dessa nomenclatura, haja vista diferentes

345678 No México, usa-se 0 termo Medicina

realidades e praticas no mundo
Complementar e Integrativa, em Cuba Medicina Natural e Tradicional, nos Estados
Unidos e Canada Medicina Complementar e Alternativa®®. No Brasil, utiliza-se préticas

integrativas e complementares.

Uma parte relativamente pequena dessas praticas e saberes — acupuntura, técnicas de
meditacdo, plantas medicinais, entre outros — tem sido testada cientificamente, mas com
estudos inconclusivos, devido as evidéncias escassas sobre sua eficacia***%12 Ha
também estudos que avaliam as reacdes adversas e, portanto, a seguranga no seu uso
(principalmente de plantas medicinais e suplementos alimentares) e que concluem pela

necessidade de maior aprofundamento no temal*“*?

Tal validacdo cientifica é
especifica para alguns problemas ou doengas, conforme as teorias e a nosografia
biomédicas, e impde limites na avaliacdo desses saberes e praticas'®***3. No geral,
isola-se técnicas terapéuticas para doengas ou situagdes especificas, com métodos que

12,13,14,15,16

satisfazem ou se aproximam de padrdes instituidos pela biomedicina . Isso

certamente limita seu uso a doencas especificas, desconsiderando o potencial dessas
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praticas para promover a salde entre populacdes e grupos culturais que utilizam tais

saberes ha muitas geracdes™***!.

Apesar da polémica e da diversidade de conceitos e nomenclaturas, a literatura sobre o
tema atribui algumas caracteristicas comuns as Medicinas
Tradicionais/Complementares e Alternativas, mesmo que ndo transportaveis para todo
0 conjunto e nem para todas as situacdes ou praticantes, haja vista sua heterogeneidade:
a procura de cura e equilibrio por meio de intervencdes que reforcam ou induzem uma
resposta natural do organismo**"*®: um principio holistico, com enfoque integral dos
problemas de salde e da vida; a busca do equilibrio entre a mente, o corpo e seu

4,18

entorno; a énfase na satde*® em lugar da doenca e o estimulo ao empowerment *.

Vérias delas tém como pressuposto a existéncia de uma "dinamica vital", energia,
espirito, "sopro”, que esta além da nocéo de funcionalidade fisiolgica e organica™®"*°,
e gque pode ser estimulada. Em que pese os profissionais da atencdo primaria a saude,
especialmente os médicos generalistas ou médicos de familia e comunidade poderem e
necessitarem exercitar uma visdo mais integral e holistica’®, é compreensivel sua
dificuldade, nesse exercicio, pois decorre tanto das caracteristicas do saber biomédico
quanto dos contextos organizacionais e institucionais em que a préatica se desenvolve no
Brasil. Essa dificuldade parece ser menor nas Medicinas Complementar e Alternativa,

ou pelo menos em outras racionalidades médicas, notadamente nas vitalistas'®*.

Como é comum nas situagdes de cuidado do ser humano em adoecimento (ou mesmo
fora dele), nas Medicinas Complementar e Alternativa também ha a possibilidade de
ocorrer reagdes adversas, toxicidade e interaces entre medicamentos™*?; embora lhes
seja creditada menor agressividade* e menor potencial iatrogénico do que na
biomedicina®. Entretanto, vale registrar a necessidade de ser criterioso na sua
abordagem e uso, considerando que tanto os saberes nativos quanto os saberes

cientificos sdo pertinentes.

Para além das diferencas terminoldgicas e conceituais e dos seus possiveis méritos, as
Medicinas Tradicional/Complementar e Alternativa se disseminaram no mundo.
Estima-se que no continente africano 90% da populagdo da Etidpia, 70% de Benin e
Ruanda, e 60% em Uganda utilizem algum tipo de Medicina Tradicional para satisfazer
suas necessidades de salide'. Na Europa, o percentual de individuos que utilizaram
alguma vez a Medicina Complementar e Alternativa representa 31% na Bélgica e 75%

na Franca. Na Australia sdo 48%">'!. No Reino Unido, a cada ano, cerca de um em
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cada dez adultos consulta um médico em Medicina Complementar e Alternativa, e 90%
deste procedimento se realiza fora do Sistema Nacional de Satde*. Na india e na
China, que tiveram sua Medicina Tradicional difundida para outros continentes, essas
praticas sdo realizadas nos niveis primarios de atencdo®’. No Canad4, estima-se que
70% da populacdo fazem uso de algum tipo de Medicina Complementar e
Alternativa®. Nos Estados Unidos, em 1997, o nimero de atendimentos pelos
chamados "curandeiros” (healers) foi quase o dobro dos atendimentos realizados nos
niveis primarios de atencdo (629 milhdes)!, e em 2007, quatro em cada dez adultos
afirmaram ter utilizado algum tipo de Medicina Complementar e Alternativa®®. Para os
paises em desenvolvimento faltam dados, embora existam indicios de que a populacédo
e os profissionais dos servicos publicos de saude utilizem de forma significativa as
Medicinas Tradicional/Complementar e Alternativa nos servigos, para atender as

necessidades de satide desses usuarios*18%°,

No Brasil, em 2006, foi estabelecida no Sistema Unico de Satde (SUS) a Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares®. Uma das suas prioridades foi a
insercdo e o fortalecimento das praticas integrativas e complementares no nivel
primario de atencdo, com a explicitacdo dos instrumentos, técnicas e praticas
terapéuticas a serem implantados no SUS®*’. Todavia, ainda existem dificuldades de
varias ordens para se conhecer sua implantacdo. Entre elas se destaca a insuficiéncia de
dados de producdo e de pesquisas, as limitacBes no controle destas praticas, a pouca

formacao e a caréncia de especialistas®”.

Segundo dados do Ministério da Satde do Brasil®, em 2008 existiam no pais mais de
800 municipios realizando algumas préticas integrativas e complementares. Ainda que
se conheca pouco acerca da Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares e a oferta destas praticas nos servicos de salde, algumas experiéncias
j& ocorriam no pais, como por exemplo, nos municipios de Campinas (Sdo Paulo)?,

3,18,24. Esse

Floriandpolis (Santa Catarina)®? e Recife (Pernambuco)®, entre outros
cendrio leva a indagar quais as caracteristicas das praticas integrativas e
complementares implantadas nos Gltimos anos no nivel primério de atencdo, e o que

pode ser visualizado nos sistemas de informacao em saude.

Considerando o contexto referido, este trabalho se prop6s a analisar as caracteristicas
da oferta e producéo de praticas integrativas e complementares no SUS entre 0s anos

2000 e 2011, com base em bancos de dados nacionais sobre oferta, profissionais e
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producdo, vis-a-vis dados primarios da atencdo priméaria em saude, coletados nos

municipios de Campinas, Florianopolis e Recife.

Metodologia

Este artigo € resultado do subprojeto da pesquisa Praticas Integrativas e
Complementares no Programa de Saude da Familia Voltadas para Atencdo a Saude
Mental: Estudos de Casos no Nordeste, Sul e Sudeste. Nesse estudo, de natureza
exploratoria, os dados referentes aos anos 2000 a 2011 e aos municipios de
Florianopolis, Campinas e Recife foram obtidos no Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES) e no Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA),
considerando o periodo em que as consultas em homeopatia e acupuntura passaram a

ser incluidas na tabela de procedimentos do SUS.

O CNES é a base cadastral dos sistemas de informacdo em salde e registra aspectos da
area fisica, recursos humanos e outros relativos ao funcionamento dos estabelecimentos
de salde nas esferas federal, estadual e municipal. Essa base foi acessada entre os dias
3 e 27 de agosto de 2009, e 10 de maio de 2012
(http://cnes.datasus.gov.br, http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Especialidades.asp ehtt
p://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0204). Para andlise da evolugédo
da oferta entre 2000 e 2011, os dados coletados referem-se ao més de dezembro de cada
ano com as seguintes variaveis: servicos em praticas integrativas e complementares por
estabelecimento de saude e tipo de prestador, Classificacdo Brasileira de Ocupacfes
(CBO) de profissionais em praticas integrativas e complementares com e sem
atendimento no SUS, tipo de vinculo dos profissionais em praticas integrativas e
complementares. A lista oficial das praticas na Politica Nacional de Préaticas
Integrativas e Complementares inclui: homeopatia, medicina tradicional chinesa
(acupuntura), medicina antroposofica, plantas medicinais e fitoterapicos, termalismo
social e crenoterapia®’. No CNES essas praticas sdo classificadas como servico
especializado de préticas integrativas e complementares, e pode ser cadastrado mais de
um servigo em um estabelecimento de saude. Os profissionais cadastrados no CNES
foram identificados por meio da CBO (versdo 2007): acupunturista (322.105); médico
acupunturista (223.101); médico homeopata (223.135); psicologo clinico/psicologo
acupunturista (251.510). Também foram consultadas as CBO de outros profissionais

autorizados a oferecer préticas integrativas e complementares: enfermeiro,

47



farmacéutico, cirurgido dentista e fisioterapeuta. Para efeito comparativo, realizou-se o
cruzamento entre vinculo e carga horaria dos profissionais cadastrados no CNES para

0s municipios do estudo, em relagdo ao numero de profissionais no pais.

O SIA oferece instrumentos para o cadastramento, controle or¢camentario, calculo da
producdo ambulatorial, além de registrar dados voltados para o gerenciamento da
capacidade instalada e produzida, dos recursos repassados aos prestadores de servigos
publicos e conveniados ao SUS. Para o periodo do estudo foram selecionadas para o
Brasil e os municipios avaliados as seguintes varidveis, por "local de residéncia" e
"quantidade apresentada” por ano: consultas em homeopatia e acupuntura, praticas
corporais em medicina chinesa, sessdo de acupuntura com aplicacdo de ventosas e

moxa, sessdo de acupuntura com insercao de agulhas, sesséo de eletroestimulacao.

A selecdo dos municipios baseou-se nas experiéncias distintas das praticas integrativas
e complementares na atencdo priméaria em salde, e por terem iniciado suas atividades
nestas praticas antes da edicdo da Politica Nacional de Préaticas Integrativas e
Complementares. Em Campinas se distribuiam em unidades basicas de salde; em
Floriandpolis em algumas equipes de saude da familia e, no caso da acupuntura, em
duas policlinicas; em Recife em uma unidade especializada em praticas integrativas e
complementares referéncia para a Estratégia Satude da Familia (ESF) e no Nucleo de
Apoio Matricial as Préticas Integrativas. Entre os meses de setembro de 2009 e janeiro
de 2010, foi aplicado um questionario semiestruturado aos gestores municipais,
gerentes de unidades de saude de nivel primario de atencdo e profissionais das equipes
de saude da familia com questbes acerca da oferta em préaticas integrativas e

complementares na atengdo primaria.

Para analise dos dados foram utilizados os programas Excel 2007 (Microsoft Corp.,
Estados Unidos) e Statistica 6.0 (Statsoft Inc.; http://www.statsoft.com). Para os dados
coletados nos sistemas de informacdes foi realizada anélise de consisténcia. Parte das
respostas ao questionario foi usada de forma complementar a analise. O projeto recebeu

aprovacio do Comité de Etica da Fundagio Oswaldo Cruz, sob o ndmero 30/2009.
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Resultados

Oferta de servicos de praticas integrativas e complementares no Brasil

O primeiro resultado que chama a atengéo foi o de ndo haver registro de cadastramento
de servigos de préticas integrativas e complementares no CNES entre os anos 2000 e
2006. Apesar das consultas de acupuntura e homeopatia serem registradas no SIA
desde 1999, observou-se que o cadastramento destes servicos no CNES iniciou ap0s
2006 e que, entre 2007 e 2011, o numero de servicos cadastrados no pais aumentou de
505 para 3.565, ou seja, 7,06 vezes, com predomindncia das praticas corporais e
acupuntura.

Como um estabelecimento de salde podia oferecer mais de um tipo de servico em
praticas integrativas e complementares (ambulatorial ou hospitalar), 87% eram
publicos, em sua maioria centros de saude e unidades basicas de satde, dos quais, 57%
ofereciam procedimentos de préaticas corporais. A Tabela 1 apresenta a distribuicao dos

servigos no Brasil, por tipo de prestador, para os anos 2007 e 2011.

Tabela 1 — Nimero e percentual de servigos de satde' em préaticas integrativas e
complementares por tipo de prestador, Brasil — 2007 / 2011.

Prestador Pablico Privado
2007 2011 2007 2011
Servigos n % n % n % n %
Acupuntura 93 20 4384 15 21 54 255 56
Fitoterapia 28 6 61 2 8 2
Outras técnicas MTC 68 15 376 12 6 15 34 75
Préticas corporais 230 49 2064 66 3 8 98 22
Homeopatia 38 8 96 3 7 18 47 10
Termalismo 3 1 21 1 2,5 4 1
Med. Antroposofica 6 1 10 1 25 7 15
TOTAL 466 100 3112 100 39 100 453 100

Fonte: Cnes/SUS/Ministério da Satde. Més de referéncia dezembro.

Nota: (1) inclui os prestadores filantropicos que corresponde a aproximadamente de 1% dos prestadores
privados.

Legenda: (...) ndo houve o registro de servigos no periodo. (MTC) Medicina Tradicional Chinesa.
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Oferta de servicos de praticas integrativas e complementares em Campinas,

Florianopolis e Recife

De acordo com os dados do CNES, existiam em 2007 servicos cadastrados em préticas
integrativas e complementares em Campinas e em Recife. Em Floriandpolis, esses
servigos passaram a ser cadastrados a partir de 2008, com 59 servicos, e 168 em 2011.
Durante esses anos, a oferta de servigos de praticas integrativas e complementares teve
crescimento distinto nos municipios, respectivamente, de 2 a 17 em Recife, e de 57 a
101 em Campinas. Em 2011, 286 desses servigos estavam cadastrados em 102
estabelecimentos de salde dos trés municipios. O servico praticas corporais era em
maior numero (129), seguido de outras técnicas em Medicina Tradicional Chinesa (77),
acupuntura (53) e homeopatia (29); os servicos de medicina antroposofica e
termalismo/crenoterapia ndo estavam cadastrados. No Municipio de Recife, os servicos

de fitoterapia e homeopatia ndo estavam cadastrados.

Na comparacao dos trés municipios com o Brasil, observou-se concentracdo do servigo
"préticas corporais" em Florianopolis, presente em mais de 90% dos estabelecimentos
de salde, dentre os quais, trés centros de atencdo psicossocial. Em Recife, uma clinica
especializada (referéncia para atencdo em praticas integrativas e complementares) e trés
hospitais. A acupuntura e a homeopatia concentravam-se em maior nimero nas clinicas
privadas. Ja as "praticas corporais" concentravam-se nos centros de satde e unidades de

nivel primério de atencéo.

Profissionais das praticas integrativas e complementares no Brasil

Entre 2009 e 2010 foram incluidas na CBO as seguintes ocupaces: fisioterapeuta
acupunturista (223.650), fisioterapeuta quiropraxista (223.645), técnico em quiropraxia
(322.125), terapeuta holistico (322.125) e técnico em acupuntura (322.105). Esse
Gltimo substituiu a CBO acupunturista, impossibilitando o profissional de nivel
superior de ser cadastrado como acupunturista. Por outro lado, a classificagdo psicélogo
clinico/psicologo acupunturista (CBO 251.510) impossibilitou identificar no CNES se
este profissional era acupunturista ou clinico e qual a sua atividade no estabelecimento
de salde em que estava cadastrado. O mesmo ocorreu com 0s enfermeiros,
farmacéuticos e cirurgides-dentista, cujas classificagdes ndo contemplavam o
detalnamento necessario que evidenciasse a relacdo com as praticas integrativas e

complementares.
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So foi possivel comparar a oferta de profissionais no CNES, entre 2007 e 2011, nas
seguintes ocupacdes: acupunturista, médico homeopata, médico acupunturista. Embora
0 numero de profissionais tenha aumentado entre 2007 (2.927) e 2011 (4.368),
correspondia principalmente aos que ndo atendiam no SUS. Nesse periodo diminuiu o
numero de acupunturistas no SUS, devido ao inicio do registro de novas CBO. Assim,
para o total de 4.368 profissionais cadastrados em 2011, 77% estavam distribuidos
entre médicos acupunturistas e homeopatas, e 23% entre fisioterapeutas acupunturistas,
técnicos em acupuntura, técnico em quiropraxia, terapeuta holistico e fisioterapeuta

quiropraxista.

O numero de profissionais cadastrados em estabelecimentos que ndo atendiam ao SUS
no Brasil era maior em todas as ocupagdes, principalmente para 0s médicos

acupunturistas e homeopatas (Tabela 2).

Tabela 2 — Numero de profissionais em praticas integrativas e complementares
inscritos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude por tipo de

ocupacao e atendimento ao SUS, Brasil - 2007/2011.

2007 2011
Ocupacdo Sus N&o SUS Total Sus N&o SUS  Total
Acupunturista/terapeuta natural 118 212 330
Fisioterapeuta acupunturista e . e 247 302 549
Fisioterapeuta quiropraxista .. .. .. 1 12 13
Médico Acupunturista 474 693 1167 551 1144 1695
Médico Homeopata 560 870 1430 580 1093 1673
Tecnico Acupuntura 88 254 342
Terapeuta Holistico 11 26 37
Terapeuta quiropraxia 15 44 59
Total 1152 1775 2927 1493 2875 4368

Profissionais das praticas integrativas e complementares em Campinas,

Floriandpolis e Recife

Em 2011, nos municipios selecionados e nas classificacdes relacionadas as praticas
integrativas e complementares, foram encontrados 211 profissionais, dos quais 83%
eram médicos acupunturistas e homeopatas e 17% fisioterapeutas acupunturistas e
técnicos em acupuntura e quiropraxia. As mudangas que ocorreram no cadastro dos

profissionais nesses municipios entre 2007 e 2011 foram devido ao aumento de
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médicos acupunturistas e a inser¢do do técnico em quiropraxia na lista de prestadores
privados em Florianopolis € na do CBO de fisioterapeuta acupunturista nos trés
municipios. N&o foi encontrado o registro de fisioterapeuta quiropraxista e terapeuta
holistico. A analise por CBO em 2011 identificou 22 profissionais com duas CBO em
praticas integrativas e complementares e 172 com mais de uma CBO, desenvolvendo
outra especialidade medica. Quanto a distribuicdo por municipios, 95 estavam
cadastrados em Campinas, 59 em Recife e 57 em Floriandpolis. A concentracdo de

médicos acupunturistas e homeopatas seguiu a mesma que no Brasil.

Ao analisar o tipo de prestador (publico ou privado) e o vinculo empregaticio dos
profissionais, observou-se que 42% tinham vinculo como prestador publico e 35%
como prestador publico e privado, e 23% exclusivamente como prestador privado.
Desses ultimos, 57% tinham vinculo empregaticio.

Producdo em praticas integrativas e complementares no Brasil e nos municipios

selecionados

A partir de 2000, foi possivel acompanhar a producdo de consultas em acupuntura e
homeopatia; os procedimentos sessdo de acupuntura (ventosa, moxa, eletroestimulagéo)
e praticas corporais s6 passaram a ser registrados no SIA ap6s 2007. Entre os anos 2000
e 2005, no Brasil, as consultas em homeopatia passaram de 15 para 17 por 10 mil
habitantes/ano. No mesmo periodo, as consultas em acupuntura passaram de 10 para 15
por 10 mil habitantes/ano. Quando comparadas a producdo em acupuntura e em
homeopatia com as demais praticas integrativas e complementares entre 2006 e 2011,
constatou-se que as sessdes de acupuntura e as praticas corporais tiveram maior registro
apos a edicdo da Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares e, no
caso das praticas corporais, 0 registro passou de 1 para 8 por 10 mil habitantes/ano; e a
sessao de acupuntura com insercdo de agulhas, de 5 para 56 por 10 mil habitantes/ano
(Tabela 3).
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Tabela 3 — NUmero de consultas e procedimentos (por 10.000 habitantes’) em

praticas integrativas e complementares, Brasil- 2006 - 2011.

Procedimentos 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Consulta homeopatia 17 17 16 17 16 15
Consulta acupuntura 17 21 21 19 19 18
Sessdo acupuntura agulha 5 11 35 19 56
Sessdo eletroestimulacéo 1 1 2 4 5
Sessdo acupuntura ventosa 1 2 1 2 4
Préaticas Corporais MTC 1 6 13 8

Total 34 46 57 87 68 106

Nos trés municipios selecionados, entre 2000 e 2005 a producdo das préaticas
integrativas e complementares variou para mais ou para menos quando comparada ao
Brasil. Em Campinas, aumentou 0 nimero de consultas em acupuntura e homeopatia.
Nesse mesmo periodo, em Floriandpolis, as consultas em homeopatia diminuiram de 63

para 41/10 mil habitantes/ano e em Recife, de 28 para 11/10 mil habitantes/ano.

Entre 2006 e 2011, hé variacdo para mais ou para menos em todos os procedimentos. A
consulta em homeopatia nos trés municipios é a que apresenta maior flutuacéo, ou seja,

em Campinas diminui 34%, em Recife 60% e em Floriandpolis 82% (Tabela 4).
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Tabela 4 — NUmero de consultas e procedimentos (por 10.000 habitantes’) em
praticas integrativas e complementares realizadas em Campinas, Floriandpolis e
Recife. Brasil - 2006 - 2011.

Municipio

Procedimentos 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Campinas

Consulta Homeopatia 86 82 58 55 52 55
Consulta Acupuntura 66 65 5 3 1 2
Sessdo acupuntura agulha 6 7 8 1 7
Sesséo eletroestimulagéo

Sessdo acupuntura ventosa 1
Préaticas Corporais MTC 1 2 4
Total 152 153 70 68 56 68
Florianopolis

Consulta Homeopatia 37 13 2 3 7 7
Consulta Acupuntura 177 123 3 73 106 109
Sessdo acupuntura agulha 3 72 104 108

Sessdo eletroestimulagédo

Sesséo acupuntura ventosa 1 2
Préaticas Corporais MTC
Total 214 136 8 149 219 224
Recife

Consulta Homeopatia 42 36 36 15 19 17
Consulta Acupuntura 19 32 23 47 19 24
Sesséo acupuntura agulha 13 25 47 19 29
Sessdo eletroestimulagédo 2 2 3
Sessdo acupuntura ventosa 1 1
Préaticas Corporais MTC 7
Total 61 83 84 112 57 81

Fonte: elaboragdo prépria com base no Sia/Sus/Ministério da Salde.
Nota: (1) Estimativa da populagdo brasileira realizada pelo IBGE.
Legenda: (...) ndo foi houve de produgdo no periodo. (MTC) Medicina Tradicional Chinesa.

Caracteristicas das praticas integrativas e complementares nos municipios

Antes de 2006, os trés municipios selecionados implantaram as praticas integrativas e
complementares, no entanto adaptadas ao contexto local. Em Campinas, desde 2003
elas se distribuem nos servigos de atencdo primaria. Em Recife, desde 2004 existe uma
unidade de saude denominada Cuidados Integrais em Saude que funciona como
referéncia para o nivel primario de aten¢do, no qual, a partir de marco de 2010, passou
a funcionar um ndcleo de apoio matricial as préaticas integrativas e complementares. Em
Florianopolis, as préaticas sdo realizadas majoritariamente por profissionais das equipes

de saude da familia com especialidade em préticas integrativas e complementares.
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Mesmo ap6s a implantacdo da Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares, constatou-se que dois municipios continuam sem defini¢bes
normativas sobre suas atividades e ainda com dificuldades para o cadastramento no
CNES; inclusive os servigos previstos na normativa nacional e encontrados nos
achados empiricos (medicina antroposéfica e homeopatia). Os dados mostram
profissionais trabalhando como terapeutas holisticos sem o devido registro, apesar de

ser possivel a criacdo de uma nova CBO.

E também diferenciado o entendimento do que considera a pratica integrativa. Em
Campinas, todos os gestores das unidades do nivel primario de atencdo responderam
que ofereciam algumas praticas integrativas e complementares, e varios deles citaram
como exemplo o artesanato, 0s grupos terapéuticos e de prevencdo (diabetes,
hipertensos, obesos, idosos, entre outros). Em Floriandpolis, nem todas as préaticas
corporais sao consideradas praticas integrativas e complementares, apesar de terem sido
registradas como tal. Atividades como grupos de caminhadas ou de ginastica para
idosos ou obesos estdo relacionadas a fatores de risco de natureza biomédica e ndo
deveriam ser consideradas praticas integrativas e complementares. O setor de
cadastramento dos servicos municipais no CNES justificou a decisdo de cadastrar todas
as unidades do nivel priméario de atencdo como servigos com praticas corporais,
independentemente de serem, para ter um cadastro pronto e, assim, seu registro pudesse
se viabilizar de imediato. Dois aspectos a esse respeito sdo comuns aos demais
municipios. Em primeiro lugar, foi dificil distinguir praticas corporais terapéuticas, de
promocdo da salde e preventivas em geral, ligadas ao cuidado biomédico, das praticas
integrativas e complementares. Em segundo lugar, existiam mais servicos de préaticas
integrativas e complementares nos municipios do que o registrado no CNES. De acordo
com as respostas ao questionario, alguns profissionais faziam um "acordo informal”
com a coordenagdo da unidade de saude para realizar praticas integrativas e
complementares, como por exemplo, a danca circular, a shantala e o toque terapéutico

em Campinas; o reiki e a acupuntura em Recife; e em varias ESF de Floriandpolis.
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Discussao

A Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares favoreceu a visibilidade
nos sistemas de informacdo em saude das praticas que vinham sendo desenvolvidas,
porém sem detalhar o que pode ser registrado como préticas integrativas e
complementares. A existéncia de duas Portarias (n°. 971 de 2006 e n° 853 de
2006)°pouco esclarecedoras quanto ao termo praticas corporais e outras técnicas, pode
caracterizar essa indefinicdo, favorecendo diferentes maneiras de registro. Essa
discussdo remete a necessidade de diferenciar sistemas medicos complexos
(Racionalidades Meédicas)'®" de técnicas terapéuticas que atuam de forma

complementar a racionalidade biomédica.

O Brasil difere de outros paises na oferta de praticas integrativas e complementares,
pois predominam as praticas corporais, principalmente nos servicos publicos, o que nao
coincide com os estudos realizados em paises da América Latina®?*%. No SUS, as
atividades fisicas fazem parte das estratégias para a promoc¢do da salde, e sao
justificadas pelos estudos internacionais®® que mostram sua efetividade para alguns
fatores de risco a saude. No entanto, h&d poucos estudos sobre essas "préaticas" de

promocdo da salde realizadas nos niveis primarios de atencdo, incluida a ESF.

E inegavel e benéfica a aproximacdo das praticas integrativas e complementares a
politica de promogcdo da satde’’. No entanto, a permanéncia da imprecisdo conceitual
dificulta o seu registro, mostra a fragilidade na institucionalizacdo dessas préaticas €, em
consequéncia, sua avaliacdo. Em contraste, quando se trata dessa oferta por outros
paises (China, India, Indonésia, Madagascar, Mongdlia), os investimentos concentram-
se nos niveis primarios de atencdo e incluem majoritariamente o uso de plantas

medicinais, acupuntura e homeopatia®?.

Os resultados aqui apresentados mostram que a acupuntura e a homeopatia
predominam como oferta do prestador privado e que os procedimentos em acupuntura
se expandiram no SUS somente ap0s a permissdo do seu exercicio por enfermeiros,
fisioterapeutas e outros profissionais da salde®’, mas a homeopatia continuou com

baixa oferta.

Existem poucos servicos de fitoterapia cadastrados no CNES. A politica de
medicamentos fitoterapicos no SUS € ainda polémica e tem sido alvo de criticas,

principalmente porque ha& poucos estudos de efetividade, mesmo com 0s Varios
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incentivos da OMS*? e do Ministério da Satde do Brasil®. Esse aspecto pode mostrar,
da mesma forma que em outros paises da América Latina”®, que a institucionalizagdo é

insuficiente para o seu desenvolvimento.

Avaliar a oferta das préticas integrativas e complementares no SUS pode contribuir
com as estratégias que a OMS tem desenvolvido para a expansdo das Medicinas

Tradicional/Complementar e Alternativa nos paises membros*%°. E

importante
destacar que a maioria dos estudos que discutem as Medicinas
Tradicional/Complementar e Alternativa revela pouco acerca da sua oferta nos sistemas

de satide, discute mais seu uso pela populagdo®*#:282°,

O numero de profissionais responsaveis pelas praticas integrativas e complementares
cadastrados no CNES é muito menor que o da oferta desses servicos, com excecao da
homeopatia, 0 que pode sugerir que ha mais profissionais realizando essas praticas, mas
sem registro no sistema. Embora a Portaria n°. 853 de 2006** tenha tornado possivel o
registro da producéo em praticas integrativas e complementares de outros profissionais,
como enfermeiro e cirurgido-dentista, que passaram a registrar o atendimento em
acupuntura, a auséncia de CBO especifica limita esse registro no CNES e
consequentemente sua andlise, apesar de ter dado visibilidade a categorias profissionais
como a fisioterapia®’. E possivel que a oferta de profissionais seja maior, considerando
que alguns estabelecimentos privados podem néo ter se cadastrado. Estudo realizado no
Distrito Federal corrobora o presente trabalho ao mostrar que existe uma grande
diversidade nas atividades e de profissionais que realizam préaticas integrativas e
complementares®.

Do mesmo modo, o nimero de médicos acupunturistas e homeopatas cadastrados no

CNES se aproxima do relatado na Demografia Médica no Brasil **

. A formacdo em
praticas integrativas e complementares no Brasil € difusa; os cursos sdo oferecidos por
instituicOes de natureza majoritariamente privada®, além da oferta de disciplinas
eletivas em algumas universidades federais. Nos municipios selecionados, observou-se
que as universidades federais oferecem disciplinas eletivas em homeopatia e
acupuntura para 0s cursos de medicina, além de uma residéncia e curso de
especializacdo. No entanto, a maior oferta de especializacdo em acupuntura é realizada

por instituicdes de natureza privada.
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Nos casos de Florianopolis e Recife, a analise do nimero de atendimentos das praticas
integrativas e complementares no nivel primario de atencdo foi dificultada porque
incluia a rede basica e o nivel secundéario; diferentemente de Campinas, cujas préaticas

integrativas e complementares sdo cadastradas nas unidades basicas de saude.

Na comparacdo dos dados do CNES e do SIA para os municipios selecionados, vis-a-
vis as respostas aos questionarios, foi possivel compreender que a oferta é mais
diversificada no nivel primario de atencdo, incluindo, por exemplo, biodanca, terapia
floral e atividades da dindmica energética do psiquismo, porém sem cddigos
disponiveis nos seus formularios. Pode-se supor que a oferta dos servigcos esteve
atrelada ao apoio da gestdo local e interesse dos profissionais especializados, mesmo na

auséncia de uma politica nacional.

Ao comparar o nimero de profissionais com o cadastro dos servicos em préaticas
integrativas e complementares nos estabelecimentos publicos, constatou-se que todos
0S Servigos nestas praticas, exceto as corporais, tinham um namero significativamente
menor de profissionais cadastrados atendendo no SUS. E o caso da homeopatia, com
580 profissionais credenciados em 2011 que informaram vinculo com o SUS, quando

SO estavam cadastrados 96 servi¢os publicos em homeopatia no mesmo ano.

A inconsisténcia dos dados cadastrados no CNES (numero de profissionais e numero de
servigos) evidencia a necessidade de aprimoramento deste banco de dados. A relagdo
entre 0 nimero de médicos homeopatas e 0s servigos publicos em homeopatia merece
maior detalhamento, pois a indicacdo de existir cinco médicos por servico de

homeopatia oferece um retrato diferente do de outros estudos no pais®%24+%.

Outro indicador importante, o vinculo profissional, encontrado no nosso trabalho, tem
sido pauta de discussdes entre 0 Ministério da Saude, 6rgaos colegiados dos secretarios
municipais e estaduais e orgdos de fiscalizacdo ap0s a publicacdo da Portaria n°.

134 de 2011, que limita 0 nimero de vinculos a ser registrado no CNES*.

Uma das dificuldades para expansdo da oferta de praticas integrativas e
complementares no SUS diz respeito ao pouco investimento em formacéao profissional
nas instituicdes de ensino e o explicito interesse das categorias profissionais em tornar
cada prética integrativa e complementar uma especialidade®®. As praticas integrativas e
complementares (excecdo feita a homeopatia) tém sido um campo de trabalho
interdisciplinar, na acepcdo de Campos & Domitti*® de "nlicleo e campo de praticas
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profissionais em saude". Limitar essas praticas em nucleos por profissfes ja existentes
restringe o acesso e o desenvolvimento das mesmas no SUS e na atengdo primaria em
salide (embora a capacitacdo para a pratica institucional das préticas integrativas e
complementares seja um problema complexo, muito além do escopo deste trabalho).

Consideracoes finais

Este estudo, apesar de analisar trés municipios em contextos especificos, possibilitou
caracterizar o perfil de oferta e producdo das préaticas integrativas e complementares,
revelando, porém, inconsisténcias nos sistemas de informagdo e limites nas

normatizacgdes vigentes.

O incentivo da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares para
insercdo e fortalecimento dessas praticas nos niveis primarios de atencdo esbarra em
alguns obstéaculos. O que pode parecer flexibilidade, ou seja, a ndo defini¢cdo clara do
escopo do termo praticas complementares e integrativas, significa uma grande
limitacdo para a avaliacdo e o monitoramento de sua oferta e resultados. Os atuais
sistemas de informacdo ndo permitem o seu registro de forma adequada. Muitas
praticas ndo constam na Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares e
ndo dispdem de codigos nos formularios do CNES e SIA (por exemplo, terapia floral),
e o0s profissionais que realizam procedimentos de praticas integrativas e
complementares nesse nivel s conseguem fazer o registro em separado, pois o elenco

de oferta nestas praticas é classificado como atividades especializadas.

Ficou clara a subnotificacdo do CNES e o fato de que o Sistema de Informacdo nédo
conseguiu captar a dinamica da oferta do nivel local. Foi possivel constatar que ha um
distanciamento entre o registrado e o praticado, e algumas vezes isto se deve aos limites
impostos por esses sistemas. Outras vezes, ha pouca agilidade do municipio em
atualizar as informac@es e no entendimento conceitual do que sdo praticas integrativas e
complementares. Outro aspecto importante diz respeito a qualidade do dado: aqueles
registrados no SIA e CNES néo correspondem a oferta e também néo héa integracéo

entre os referidos sistemas.

A énfase na atencdo primaria para a oferta de praticas integrativas e complementares
podera ser mensurada, monitorada e avaliada, desde que sejam desenvolvidos

indicadores e alternativas de registro, 0 que ainda ndo ocorreu.
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E finalmente, o estudo permitiu identificar um descompasso entre 0 que se registra nos
sistemas de informacdo e o0 que é praticado nos municipios. Esse descompasso pode ser
devido, em grande parte, a indefinicdo do escopo do que se compreende como praticas
complementares e integrativas dentro da Politica Nacional; o que significa uma grande

limitacdo para sua mensuracéo e avaliacao.
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A fala da experiéncia para a ciéncia

_Minha avaliacdo também importa
fala o doente ao abrir a porta
_Talvez a minha experiéncia

_possa enriquecer tua ciéncia

A tua racionalidade instrumental

faz um diagndstico e indica o remedio para o mal
Mas, lembra, é na minha vida pratica que ages

e é minha vida, ndo apenas doenga que comprazes

Se, satisfacdo, na pratica, desejas
saiba que ndo apenas tu a cura almeja
E a cura, cuidado ou tratamento

tem no cultural e social seu alimento
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Artigo 2- A estruturacao do cuidado nas Medicinas Alternativas e
Complementares no modelo de atencao a saude: estudo de caso
no Recife

Resumo: A necessidade de modificar e/ou ampliar o modelo de atengdo a saude tem
longa tradicdo no debate sobre a atencdo primaria no Brasil e no mundo. O modelo
baseado principalmente na biomedicina tem sido questionado, bem como a
possibilidade de sua ampliacéo e redefinicdo do cuidado em saude, a partir da inclusao
das medicinas complementares e alternativas. O uso das medicinas alternativas e
complementares na atencdo primaria ja foi regulamentado pelo Sistema Unico de
Saude. Este estudo busca compreender como 0s agentes estruturam o cuidado na
atencdo primaria por meio do seu uso e se isso tem provocado mudanca do modelo,
efetivando uma ampliacdo do cuidado. Trata-se de um estudo qualitativo delineado
como um estudo de caso com analise da conduta estratégica dos atores, tendo como
foco a medicina alternativa na atencéo priméaria no municipio do Recife-PE. A coleta de
dados foi realizada por meio de entrevistas, grupos focais e analise de documentos. Os
resultados demonstraram a capacidade dos agentes em construir o cuidado dentro do
modelo biomédico fundamentado em outras racionalidades, mas com pouca repercusao
na estrutura do modelo. Por outro lado, foram observadas mudangas a partir das falas
dos profissionais, evidenciando uma maior consideracdo pelas experiéncias singulares
do adoecimento, uma ressignificacdo do cuidado, inclusdo de novas abordagens
terapéuticas sem uso de medicamentos, interacdo maior com o contexto de vida dos
usuarios e com as praticas de promocao da salde, acompanhamento longitudinal. A
partir de evidéncias colhidas entre os usuarios, observou-se que a efetividade do
cuidado é tida como sucesso pratico. O estudo demonstra a importancia de ampliar o
modelo atual, permitindo uma nova praxis no cuidado em salde com 0 uso das
Medicinas Alternativas e Complementares.
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Introducéo

As répidas mudancas no modo de vida, no envelhecimento, no perfil de
adoecimento e mortalidade da popula¢do mundial tém conferido aos sistemas de saude
grandes desafios. Para responder a estes desafios sdo desenvolvidos modelos de atencao
a saude, os quais decorrem de influéncias politicas, econémicas, culturais e cientificas
de cada pais. S&o esses modelos que definem o que s&o problemas de salde e como
tratd-los; como organizar as acbes de salde e para quais individuos, além de definir
quais os profissionais necessarios™*>.

Os modelos de atencdo a saude consistem na organizacdo das agdes para a
intervencdo em problemas de salde existentes em uma coletividade, articulando
recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos. Ha varias possibilidades de organizacéo de
modelos: podem ser centrados no atendimento aos doentes, intervengdes organizadas
ou que incluam acdes de promocéo e prevencio da satde®. Em grande parte dos paises
ocidentais os modelos de atengdo tém sido pautados pela hegemonia da racionalidade
biomédica, com foco na especialidade médica, mesmo tendo a Atengdo Priméaria em
Satde (APS) como prioritaria®>®.

No entanto, h& inimeros estudos que atestam a disseminacdo e crescimento de
outras racionalidades, denominadas Medicinas Alternativas e Complementares

(MACs)>**. O seu uso tem provocado debates acirrados'**®

, gerando varias
polémicas, principalmente ap6s o posicionamento da Organizacdo Mundial de Saude,
que publicou documentos favoraveis a sua integracdo nos sistemas de salde nacionais,
ampliando 0 acesso e pesquisas para garantir seguranca, eficacia e qualidade®.

No Brasil, a discussdo do Modelo de Atencdo a Saude (MAS) vem
acompanhando o debate sobre o Sistema Unico de Saude (SUS) e a forte influéncia da
racionalidade biomédica, gerando criticas acerca das praticas de cuidado existentes®*
2! Para o enfrentamento dos desafios impostos ao SUS, desde a década de 90, varias
propostas foram implementadas®, envolvendo o fortalecimento da APS com a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), em 1996.

A ESF foi ampliada para todo o pais como caminho e estratégia para
reestruturar o MAS, na perspectiva de ampliar o cuidado em sadde ao utilizar
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade no territdrio, incluindo
estratégias de promocdo da salde. No entanto, apesar de sua expansdo a ESF néo se

mostrou suficiente para reestruturar o modelo de atencd0®**. Seu cuidado esta limitado
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ao determinismo bioldgico e nosoldgico e associado, principalmente, a producdo de
consultas, exames diagndsticos, prescricdo de medicamentos e prevencéo de riscos.

E neste contexto que foi implantada a Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares (PNPIC), com o objetivo de incorporar as MACs, com énfase na
APS, na perspectiva da prevencdo de agravos e da promocao e recuperacdo da saude,
voltadas para o cuidado continuado, humanizado e integral®®. A implantagdo da PNPIC
possibilitou o registro de algumas MACs, sendo possivel verificar o seu crescimento
nos servicos publicos de satde, na Gltima década®’.

O cuidado estruturado pelas MACs considera a reflexividade na relacdo entre
profissional e usuario. E ainda, que cada individuo tem uma constituicdo e
circunstancias sociais préprias, o que determina tratamentos distintos, inclusive em
pessoas com o mesmo diagnéstico>°. Os profissionais has MACs tém consciéncia de
que estdo lidando com o processo de adoecimento, no qual o valor da experiéncia

subjetiva é tAo precioso quanto a avaliagio racional®>?%*

. A doenca se relaciona com
as subjetividades, emocdes e a maneira como o individuo se relaciona consigo e com o
seu meio. Deste modo, as ac¢Oes de cuidado ndo visam intervir diretamente na doenca,
mas em suas causas, atreladas ao estilo de vida e ao contexto. Estes aspectos tornam
seus resultados e as evidéncias de seus efeitos de dificil verificagdo com os modelos
atuais de avaliacdo do MAS™%.

No entanto, pouco se sabe acerca de como tem se estruturado, no MAS, o
cuidado com as MACs, tendo em vista a existéncia de profissionais com formacdo em
distintas racionalidades e usuarios com diferentes necessidades e expectativas de
oferta da atengdo primaria. Este cenario leva a questionar: Como o cuidado com as
MACs tem sido construido ou se estruturado na APS, em um modelo de atencdo
fundamentado na biomedicina? Como tem sido construida a relagdo entre profissionais
e usuarios, no cuidado com as MACs? O que ou como tem sido vista a efetividade do
cuidado, na visao dos profissionais e usuarios? Ha algum indicio de sua repercussao na
mudanca do modelo de atencdo, dentro da APS?

Para responder tais questionamentos, buscamos apoio na teoria social e
utilizamos o conceito de cuidado, que é coerente com as perspectivas de cuidado nas
MAC:s, isto é, ndo se restringe a uma intervencdo racional, instrumental, tecnologica ou
biomédica e comporta diversas racionalidades. Pode ser visto como uma experiéncia,
uma relacdo social entre agentes reflexivos, visando determinado fim. Assim, este

artigo, por meio de um estudo de caso no Recife, busca compreender como o0s
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profissionais e usuarios estruturam o cuidado, na atencao primaria por meio da MAC e
se isso influencia, tanto na mudanca do modelo de atencdo como na efetividade do

cuidado.

A estruturacdo do cuidado nas medicinas alternativas e complementares

Uma contribuigdo possivel da teoria social para reflexdo do cuidado em saude
pode ser vista por meio da teoria da estruturagdo (TE) de Giddens®, tendo em vista a
relacdo que se estabelece no MAS entre profissional e usuario, a partir das acoes
desenvolvidas. A TE construida pelo autor, procura superar a dualidade entre acéo e
estrutura (questdo crucial para a teoria social), buscando enfatizar o conhecimento dos
agentes e sua importancia para as atividades, para o fluxo dindmico da vida social. Sua
maior inquietacdo estad voltada para as concepg¢des do fazer e do ser humano, e de que
maneira ocorre a reproducdo e/ou mudanca social a partir da reflexividade propria dos
agentes™".

Para Giddens®, “a estrutura nao tem existéncia independente do conhecimento
que o0s agentes possuem a respeito do que fazem em sua atividade cotidiana”.
Fundamenta-se na ideia de que a conduta do agente tem carater ativo e reflexivo.
Rejeita a ideia de ver o comportamento humano como resultado de forgas que os atores
ndo controlam nem compreendem. Reconhece que os atores monitoram reflexivamente
0 que fazem, a partir das suas habilidades e percepcdo, em uma dada situacdo. A acao
reflexiva, dentro de contextos especificos de interacdo, pode ser vista como a
capacidade do agente de acrescentar, modificar ou reproduzir praticas. O poder é visto
como componente da agdo, que pode ser mais ou menos ampliado de acordo com 0s
recursos que o agente pode mobilizar®**?,

Na TE, agente, estrutura e a¢do sdo vistos como ciclicos, ou seja, a estrutura se
produz e se reproduz através da acdo. “Estrutura refere-se (entre outras propriedades)
as propriedades que possibilitam a existéncia de praticas sociais™*. A estrutura
permite entender que as acOes sdo moldadas estruturalmente, e se manifesta,
principalmente, no que o agente realiza de modo regular e institucionalizado e pode
tanto constranger como capacitar os agentes®**?.

Considerando a possibilidade de analise das relacdes de cuidado com as MACs

entre usuarios e profissionais, no modelo de atencdo a saude a partir da TE, para este
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estudo, ela foi adaptada da seguinte maneira: a estrutura (modelo de atencéo a salde), a

acao (cuidado) e os agentes (usuérios e profissionais), Figura 1:

Figura 1- Conceitos da Teoria da Estruturacdo adaptados a estruturacdo do

cuidado

Estruturacgo do Estruturagdo dos

ﬁ g cuidado com as efeitos/resultados do

Acdo Modelo de Cuidado MACs no modelo cuidado
Estrutura atencio de atengdo

& J |::>% ! |:> i Estruturagdo do
Profissionais

Agente cuidado na relagdo
entre profissionais

usuarios ..
e usuarios

Fonte: elaboragdo propria, com base na Teoria da Estruturacéo de Giddens®".

O modelo de atencdo, como o0 conceito de estrutura em Giddens® nio é
compreendido como dado, realizado, mas como algo que é estruturado, se constrdi e se
reconstréi continuadamente, em tempo e lugar especificos. E estruturado pela agio dos
agentes (usuarios e profissionais), a partir de saberes, habilidades e conhecimentos
acionados.

Enquanto estrutura, o modelo de atencdo sO existe na medida em que é
constantemente atualizado através da a¢do. No caso em estudo, o modelo de atengéo se
realiza na APS, por meio das atividades e do cuidado dos agentes. Existe enquanto
estrutura que se produz e reproduz pela préaxis, pelo modo como o cuidado ocorre, e
manifesta-se principalmente nas agdes, naquilo que é realizado de modo regular e
institucionalizado®. A ideia adaptada a partir da TE é que, embora os profissionais
usem regras e recursos da biomedicina e estejam sujeitos aos protocolos da APS e do
modelo de atencdo, no cuidado com os usuérios, preocupados com a maior efetividade
das suas a¢Oes, acabam por lancar mao de outros saberes e racionalidades.

Para que ocorra uma agdo € necessaria uma intencdo de manifestar esta agéo;
sem intencdo, 0 que o agente faz é uma resposta reativa®’. O autor defende a acdo
enquanto intervengdo ou praxis em um contexto potencialmente maleavel. “A praxis

pode ser tratada como a base universal da vida social, se refere a constitui¢cdo da vida
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social como praticas regulares, produzidas e reproduzidas pelos atores sociais nos
contextos contingentes da vida social” .

Neste estudo, a acdo esta situada enquanto intervengdo no modelo de atencdo e
capacidade de fazer diferente. A acdo ou agéncia — traduzidas como cuidado, uma
intervencdo humana no processo em curso — esta diretamente conectada com o conceito
de praxis®. O cuidado, visto a partir do aspecto relacional entre os agentes, pode ser
potencialmente transformado e reestruturar 0 modelo de atengdo. Ele pode ser visto
como uma categoria reconstrutiva.

O cuidado, como uma categoria reconstrutiva, possibilita valorizar o dialogo
entre profissional e usuario™. Os objetivos e 0s meios de tratamento néo sio definidos
a priori, sdo construidos no processo, no encontro, na copresenca, mesmo na presenca
da assimetria do saber tecnoldgico de que o profissional de satde dispde. Ele tem o
desafio de ampliar horizontes. E um cuidado visto de modo ampliado: “como
designacéo de uma atencdo a saude imediatamente interessada no sentido existencial
da experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das

»33 Possui capacidade para

praticas de promogdo, prote¢do ou recuperagdo da saude
reconciliar as praticas assistenciais e as experiéncias de vida, ou seja, produz um
dialogo aberto e produtivo entre a tecnociéncia médica e outros saberes e
conhecimentos, permitindo sua reconstrugio™®.

A abertura ao didlogo e a escuta permitem a interacdo entre profissionais e
usuarios na busca do alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar®®. Assim,
0 cuidado ndo é visto de modo linear, ele é imanente, € uma circularidade
hermenéutica, se constréi e reconstr6i a cada encontro™®. A proposta hermenéutica
questiona os objetivos e ndo apenas 0S meios; a partir dessa proposta 0 usuario ndo
pode ser tratado como paciente, ele ndo ¢ um “objeto de intervencdo, ele é a prépria
intervencdo”. Durante o cuidado, 0 usuario também pode elaborar os porqués e para
que realizar determinados procedimentos®3*.

O cuidado (acao) compreende um espaco de utilizagdo de diversas tecnologias
médicas, experiéncias, reconstrucdo de intersubjetividades, de exercicio aberto para a
troca de saberes, voltado para compreender o sentido do adoecimento (fisico ou
mental). “Um cuidado que se constroi e reconstroi a partir do encontro” entre usuario

e profissional®.
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Nesta reconstrucdo, profissionais e usuarios possuem a agéncia, a capacidade de
acdo, sdo vistos como agentes, e, a medida que, na sua interacdo reconstroem o
cuidado, podem também estar reestruturando o modelo de atengdo, e ndo apenas
reproduzindo. Esta perspectiva estd presente no cuidado com as MACs, que ndo se
restringe a racionalidade instrumental, ndo segue um protocolo especifico para cada
doenca, mas constroi o cuidado para o doente, enquanto uma categoria reconstrutiva.

Neste sentido, os resultados do cuidado ndo podem ser vistos apenas como
efetividade ou eficicia do uso de uma técnica ou terapéutica: “éxito técnico”, eles
passam a ser vistos também como “sucesso pratico”*. O “éxito técnico”, diz respeito
a “como fazer” e relaciona-se ao carater instrumental da acdo, ou seja, ao uso de um
equipamento ou medicamento, visando a reducdo do risco ou incidéncia de algum
agravo junto aos individuos ou a uma populacdo®. Neste caso, significa o uso de parte
da acdo do profissional, que é reduzida ao ato de encontrar as tecnologias adequadas (e

’

seguir os protocolos), com base no diagnéstico da doenca®. No “sucesso prdtico”, 0s
resultados se referem ao sentido que essa acdo assume junto aos individuos e a
populacdo, tendo em vista os interesses e valores atribuidos ao adoecimento, o
significado de estar doente e realizar o tratamento, o significado do cuidado na vida, no
contexto do individuo. Este modo de ver os resultados inclui os projetos de felicidade
que sdo construidos®. Assim, no “sucesso pratico” faz-se necessario perguntar se, no
caso e contexto especificos, o cuidado que foi construido estd respeitando o saber
pratico dos profissionais, e se adequado a vida cotidiana dos individuos sobre os quais
ele ird intervir®.

Considerando o referencial discutido, é importante ressaltar a presenca de
diversas racionalidades médicas no MAS®, que resultam em préticas e cuidados
distintos. Na racionalidade biomédica, o cuidado visa extrair ou controlar a doenca seja

por meio de cirurgias ou medicamentos ou controle do estilo de vida®*’

, Seu produto
ou resultado pode ser visto como “éxito técnico”. Nas MACs, partindo de outras
racionalidades®, o cuidado é realizado de maneira distinta, mas, o objetivo é ampliar a
escuta, reconstruir novos sentidos e significados a partir da percepcdo das doencas e
enfermidades®***®, O que se espera como resultado do cuidado nas MACs é que o
adoecimento proporcione ao individuo maior compreensdo do seu corpo, do seu ser,
com consequente mudanca para o bem-estar***°; dai a possibilidade de seus resultados

. 5,34
serem visualizados enquanto “SUcesso prdatico” ™.
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Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo, com o delineamento de um estudo de caso®
analisado por meio da Teoria da Estruturagdo-analise da conduta estratégica®, tendo
como foco a MAC na atengdo primaria no municipio do Recife-PE.

O estudo de caso é uma investigacdo empirica que investiga um fenémeno
dentro de seu contexto real, em que as fronteiras entre 0 mesmo e 0 contexto ndo sao
claramente evidentes, sendo aconselhavel o uso de mdltiplas fontes de pesquisas. E
aplicado para descrever um contexto da vida real no qual uma intervencdo ocorreu ou
estd em curso e explicar ligaces causais em intervencdes ou situacfes da vida real que
sdo complexas para tratamento através de estratégias experimentais ou de

levantamento de dados, entre outros. O estudo de caso é uma experiéncia com
contextos e limites especificos, ndo passiveis de generalizages™.

Na TE sdo possiveis dois tipos de enquadramento metodologico: 1) analise
institucional: as propriedades estruturais sdo tratadas como caracteristicas cronicamente
reproduzidas de sistemas sociais; 2) analise de conduta estratégica: a énfase estd nos
modos como 0s atores sociais se apoiam nas propriedades estruturais para a

constituicdo de relacdes sociais®. Neste estudo, a énfase foi dada as consciéncias
discursiva e pratica e as estratégias de controle, dentro de limites contextuais definidos.
A andlise ¢ realizada nas atividades contextualmente situadas de grupos definidos de
atores. Andlise da conduta estratégica coloca em suspensdo as instituicbes como
socialmente reproduzidas, “concentra-se no modo pelo qual os atores sociais
monitoram reflexivamente o que fazem; no modo pelo qual os atores se apoiam em

regras e recursos na constituicdo da interacdo”™

. Tem como principios: evitar
descricBes pobres da cognoscitividade dos agentes; uma descricdo refinada da
motivacdo; uma interpretacdo da dialética do controle. Sendo, a) Consciéncia
discursiva- “o0 que os atores s@o capazes de dizer ou expressar” verbalmente, acerca
das condicdes sociais de sua propria a¢do; consciéncia que tem uma forma discursiva;
0s atores sdo capazes de monitorar suas proprias acdes e de outros e “também de
monitorar esta monitoragdo ”. b) Consciéncia pratica- o que os “atores sabem (creem)
acerca das condigdes sociais”, incluindo especialmente as de sua propria agcdo, mas
ndo podem expressar discursivamente, sem nenhuma barreira repressiva; c) Dialética
do controle- o caréater bilateral do aspecto distributivo do poder como controle; como 0s

menos poderosos administram recursos de modo a exercer o controle sobre os mais
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poderosos em relacdes estabelecidas de poder®®. Esta analise inevitavelmente tem como
premissa a dualidade da estrutura: as caracteristicas estruturais de sistemas sociais ndo
existem fora da acdo e estdo fatalmente envolvidas em sua producdo e reproducdo.
Assim, a estrutura proporciona aos agentes o que precisam para produzir, como
resultado, a propria estrutura™..

Caracteristicas da unidade investigada: unidade de saldde municipal que
funciona como referéncia para a APS, desde 2004, denominada Unidade de Cuidados
Integrais em Saude Guilherme Abath (Ucis). As MACs oferecidas para a rede do
municipio contemplam diversas praticas e sdo exercidas por 16 profissionais da Ucis e
5 do Nucleo de Apoio as Praticas Integrativas (Napi), sendo: acupuntura (2 médicas);
lian gong ( 1 terapeuta corporal); tai chi chuan (1 educador fisico); yoga (1 psicéloga);
fitoterapia (1 farmacéutica); alimentacdo integral (2 nutricionistas e 1 técnico em
nutricdo); alimentacdo viva e vegetariana (2 profissionais); automassagem, contacdo de
histérias, dancas circulares (1 assistente social); homeopatia (3 médicas);
psicomotricidade relacional (1 psicologa); anélise bioenergética (1 psicéloga);
corporificando a consciéncia (1 psicologa); meditacdo (1 psicologa), dancas e
percussdo (1 musico); arteterapia (1 psicéloga). Foram excluidos do estudo as
atividades executadas na Ucis que ndo foram consideradas como MACs, mesmo que
tivessem fins terapéuticos: danca e percursdo, arteterapia, contacdo de histéria e
psicomotricidade relacional.

Coleta de dados: envolveu as seguintes estratégias: a) entrevistas: profissionais
da Ucis (2 psicologas, 2 médicas, 1 nutricionista), atores chaves (2 gestores e 4
assessores na implantacdo da Ucis, 1 gestor da APS, 1 gestor da politica municipal
em MAC); b) grupos focais: com usuarios da Ucis (11 participantes), 1 grupo focal
com profissionais Ucis (10 participantes); c¢) analise de documentos: Leis, portarias,
relatorios; d) observacdo: com o uso do diario de campo utilizado na sala de espera,
enquanto aguardava os entrevistados, e a participacdo em atividades terapéuticas da
Ucis. Os dados foram coletados de janeiro/ 2009 a julho/2011.

Grupos focais e caracteristicas dos agentes: para a sua conducdo do grupo focal
foi utilizado um roteiro com tépicos para debate®’. O roteiro constava de uma
subdivisdo de tempo por questdo e levou em conta o tempo de duracdo do grupo. Para
facilitar a analise do discurso, além das gravacgdes, dois observadores, treinados para
ndo intimidar o grupo, ficaram responsaveis em realizar anotacdes para identificar as

falas e as posturas dos participantes. Os profissionais e usuarios que participaram dos
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grupos focais e entrevistas ndo foram obrigados pelos servicos de saude, ndo foram
pagos, e nao foi-lhes dado nenhuma informacéo para a sua preparacdo. Realizou-se um
grupo focal (GF) com profissionais atuantes na Ucis e, destes, 5 se dispuseram a ser
entrevistados. A maioria dos profissionais era do sexo feminino, possuia formagéo em
MAC e trabalhava ha mais de cinco anos na unidade, alguns tinham vinculo precario
com o servigo. Foram realizados dois GFs com usuérios, indicados pelos profissionais
de salde, tendo como requisitos: tempo minimo de tratamento (10 sessdes de
acupuntura ou trés meses de outra MAC), com ou sem resultados satisfatorios
percebidos pelos profissionais. Entre os usuarios, a maioria também era do sexo
feminino, com mais de 50 anos de idade, grau de instrucdo variado (primeiro grau a
graduacao) e ocupacao diversificada (servidor publico, doméstica, aposentada e do lar).

Anélise na conduta estratégica: na busca de coeréncia com a proposta de
Giddens®, o material coletado (transcricdes das entrevistas e grupos focais) foi
submetido & andlise de discurso®. A capacidade discursiva para Giddens®! é “a
capacidade que todos os seres humanos tém de descrever em termos de discursos o que
fazem e as razBes por que o fazem”. A analise de discurso ndo suprime a variabilidade
do discurso ou encobre situacdes que ndo se adaptam a histdria que esta sendo contada.
Exige rigor, a fim de produzir um sentido analitico dos textos a partir da confusdo
fragmentada e contraditoria e uma consciéncia das tendéncias e contextos sociais*.
Esta analise tem como principais caracteristicas: a) preocupagdo com o discurso em si
mesmo- a analise esta no texto em si mesmo, ao invés de pensar que ele é o caminho
para outra realidade; b) visdo da linguagem como construtiva (criadora) e construida- a
nogédo de que se lida com o mundo em termos de construcdes; c) énfase no discurso,
como uma forma de acdo e conviccdo na organizagdo retorica do discurso, todo
discurso como pratica social, a linguagem vista como uma pratica em si mesma. O
discurso é visto como circunstancial, portanto o pesquisador analisa simultaneamente o
discurso e o contexto ou circunstancia no qual ele esta envolvido®.

Apesar de darmos énfase a fala dos entrevistados, em se tratando de conduta
estratégica a evidéncia ndo se reduz a fala dos agentes, mas na sua préatica e no modo
como se reproduzem. Vale ressaltar que a fala dos usuarios é vista como uma evidéncia
importante, pois pode demonstrar 0 modo como o profissional vem reproduzindo o
cuidado. Sem perder de vista as outras evidéncias, geradas a partir da coleta de dados.

A estruturacdo do cuidado com as MACs na APS foi analisada a partir de trés

estruturagf)es gue se complementam e repercutem uma na outra, tendo em vista a
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relacdo ciclica entre modelo-agente-cuidado, ndo séo vistas separadamente (Figura 1).

Algumas dimensdes da estrutura foram construidas a partir da analise de discurso e ndo

a priori  (Quadro 1).

analitica em separar as evidéncias,

dimenséo.

Quadro 1- Estruturacdo do cuidado e dimensdes analisadas

As dimensbes se complementam e, apesar da necessidade

esta pode ser evidenciada em mais de uma

Estruturacéo do cuidado

Dimensodes

Fonte de Evidéncia

No modelo de atengdo: como séo
definidos os problemas de
salide/doenca, como tratar, como
organizar as agbes e definir
profissionais e a formagédo
necessaria.

Regras normativas e recursos;
Investimentos em educacédo
permanente; Interacdo com outros
profissionais e servigos de salde;
acesso do usuario na Ucis;

Documentos  (Leis,
Portarias, relatorios)
Entrevistas

Grupo Focal
Observagdo direta

Na relagdo entre profissionais e
usuarios: como o cuidado é
construido- como sdo definidos os
meios e os fins do cuidado.

Acesso e acolhimento do usuério na
Ucis; ampliacdo da compreensdo do
adoecimento (subjetividades,
contexto social); ampliagdo  das
intervencdes terapéuticas
(diminuicio da  medicalizagdo,
promog&o da salde); abertura para o

Entrevistas
Grupo Focal
Observagdo direta

didlogo;
Nos efeitos/resultados do Autonomig; autoestima; Entrevistas
cuidado vistos como sucesso empoderamento; autocuidado; Grupo Focal

pratico: como sdo definidos os
efeitos ou resultados do cuidado,
guais seus limites.

Satisfacdo e bem estar;
Resultados negativos ou positivos,
vantagens e desvantagens

Observacdo direta

Fonte: elaboracéo propria

Para validacdo dos dados, realizou-se: confrontagdo e investimento nas analises

das interacdes entre os pesquisadores e 0s sujeitos da pesquisa (0s resultados da analise
documental e dos prontuarios foram apresentados aos profissionais da Ucis, apds a
realizacdo do GF); controle da qualidade das informacdes obtidas, por triangulacéo;
confrontacdo sistematica das interpretacbes com o conjunto das observagdes empiricas;

verificacdo do alcance explicativo da teoria.
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Resultados

1) Estruturacéao do cuidado no modelo de atencéo

As primeiras iniciativas da gestdo municipal em MAC, implantadas no modelo
de atencdo, ocorreram com a implantacdo da Ucis, em 2004, como referéncia para a
atencdo primaria envolvendo diversas atividades e profissionais com varias formacoes.
Anos depois, foi realizada outra iniciativa com a implantagdo do Napi, uma adaptacédo
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia com oferta de MAC. Suas atividades eram
desenvolvidas em dois distritos sanitarios, com énfase nas atividades em grupo. A
maioria das atividades do Napi envolvia a realizacdo de cursos com 0s agentes
comunitérios de satde e tinham a Ucis como sede de atuacéo, na qual os profissionais
interagiam.

O debate em torno do projeto para implantacdo das MACs no modelo de
atencdo havia sido iniciado, em 2002, por um grupo de gestores de distritos e assessores
interessados no tema. A iniciativa teve pouca capacidade de expansao e mobilizacdo na
rede, como tinha sido planejado inicialmente, tendo em vista que a Ucis até 2010,
continou sendo a experiéncia mais estruturada. As experiéncias em MAC na rede do
Recife estavam praticamente associadas a Ucis e ao Napi, apesar dos gerentes
entrevistados apontarem outras experiéncias pontuais, inclusive na ESF, o atendimento
ndo era sistematico. Foi possivel perceber que, tanto o diagnostico das MAC como a
proposta de insercdo na rede, eram diferenciadas entre os gestores, profissionais e
usuarios. Os gestores viam a Ucis com o papel de formador e estruturador da MAC no
municipio; j& os profissionais e usuarios, como uma unidade de referéncia para as ESFs

na APS do distrito sanitario em que eles atuavam:

Regras normativas

“Entdo a gente estruturou o Guilherme Abath em articulag¢do
com o programa de saude da familia, ndo seria a porta de
entrada essa unidade, nds tinhamos em mente que deveria ser
uma unidade em cada distrito... Basicamente era isso,
multiplicacOes de profissionais que pudessem dar conta de um
maior nimero de unidades e com desejo de transformar isso
numa politica para toda a cidade do Recife (Gestor)”
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“Referéncia para aten¢do basica, porque aqui a gente ndo tem
todas as especialidades, se o paciente vem com suspeita de uma
hérnia de disco, a gente n&o tem como pedir uma ressonancia
(profissionais, grupo focal)”

Ao analisar a producdo nos relatorios, eles apontaram pouca repercusdo no
modelo de atencdo, tendo em vista o numero de servigos e profissionais existentes na
rede. Se comparado o percentual de atividades biomédicas ao das atividades que
podem estar relacionadas as MACs, é possivel verificar um registro de quase 96% de
procedimentos diagndsticos e medicamentosos em biomedicina.

Até o ano de 2012, ndo havia qualquer marco legal que instituia a MAC
enquanto Politica Municipal, apesar dos gestores e alguns profissionais definirem a
MAC como Politica. A auséncia de um marco legal fragilizou a execucdo das
atividades, visto que ndo era realizado orcamento de recursos financeiros. Em 2010,
iniciou-se um processo de planejamento, segundo 0s gestores, para ampliagdo das
medicinas alternativas e a Ucis recebeu maior foco, com a criagdo do Napi e a
instituicdo de uma coordenacdo municipal para a Politica de Cuidados Integrais. Em
2012, a Portaria Municipal n°® 122 (06 de julho de 2012), criou a Politica Municipal de
Praticas Integrativas e Complementares, com a mudan¢ca do nome instituido

anteriormente pelos agentes; Politica Municipal de Cuidados Integrais em Saude:

Regras normativas e recursos

“As facilidades é que a Politica conta com apoio institucional,
e isso ja é um grande passo. S6 que, como € uma Politica que
ainda ndo tem uma ‘dotagdo orcamentdria para que seja
executada, vocé conta com algumas dificuldades de nivel
financeiro... Vocé... é... fica a mercé do municipio, se o
secretario é simpatico, ou nao é simpético pra atender essa
demanda por praticas como essas. Gragcas a Deus que o
secretario, tanto esse como o0 anterior, sdo bastante
Simpdticos " (gestor 2)

Entre 2004 e 2012 mesmo na auséncia de um marco legal, as MACs foram
abordadas em todas as Conferéncias Municipais de Saude. Ainda, nos Planos
Municipais de Saude foram estabelecidas metas, ou seja, ela existia nas agdes, mas nao

oficialmente. Estas metas foram estabelecidas enquanto iniciativas municipais, pela
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participacdo dos profissionais nas conferéncias, evidéncias verificadas nos relatorios
analisados.

A operacionalizagdo das atividades e a existéncia da Ucis ao longo dos anos se
deu pela motivacdo dos usudrios que eram atendidos e dos profissionais que
trabalhavam na unidade. Alguns profissionais chegaram a ndo receber salario por
meses, quando ocorreu mudanca de governo municipal, pois os contratos demoravam a
ser renovados, principalmente dos profissionais ndo médicos. Dependendo do periodo,
algumas atividades sofriam interrup¢do. Havia pouco apoio em recursos (insumos,
espaco fisico, profissionais), aspectos que foram bastante mencionados nos discursos
dos entrevistados e nos GFs. Além disto, a interrup¢do de algumas atividades foi
presenciada enquanto este estudo estava em curso, decorrente de dificuldades em
efetivar os contratos dos profissionais:

Regras normativas e recursos

“Quando vocé fala de uma atividade como o tai chi chuan,
yoga, danca e percussdo, ndo existem no quadro (...) pra esse
cargo. Entdo até agora os profissionais trabalharam com um
vinculo precario, recebendo de forma irregular, porque vocé
ndo pode caracterizar vinculo empregaticio, logicamente... e
atualmente eles passaram um periodo de dezembro
praticamente até agora sem ter essa parte de atividades
corporais” (gestor 1).

Apesar dos gestores terem colocado a necessidade de formacdo dos
profissionais da atencdo primaria, ndo havia uma politica de formacéo para as MACs.
No que dizia respeito a educagdo permanente, nos documentos analisados ndo havia
previsdo de investimentos nesta area para os profissionais que atuavam na Ucis e no
Napi; havia uma meta de realizacdo de oficinas de formag&o para os profissionais da
APS, que seriam realizadas pelos profissionais do Napi. Entretanto, durante o periodo
do estudo observamos que todos os profissionais da ESF do municipio estavam
realizando um curso introdutério acerca do novo modelo de atencdo, mas 0s
profissionais das MACs ndo estavam inseridos neste processo e se sentiam excluidos.
Eles criticaram também que formacdes pontuais, especificamente em MAC, ndo eram
suficientes, havia necessidade de mais investimentos. Assim, cabia a cada profissional

procurar formacéo e também apoio externo ao servigo publico.

77



Vale salientar que a maioria dos profissionais tinha mais de uma especialidade,
além da biomédica, muitas vezes realizada em servigcos publicos, e uma ou duas em
MAC (florais, Reiki) por meio de investimento particular. O quadro apontado € que a
lacuna deixada pelas instituicdes de ensino publico, no que diz respeito &8 MAC, forga
os profissionais a procurar formacdo em instituicbes privadas, o que torna o
investimento financeiro muito alto e, para obter o retorno, terminam migrando para 0s
consultorios privados. No entanto, antes de procurar realizar uma especializagdo em
MAC, eles cursavam uma especialidade biomédica, segundo alguns, para garantir uma

vaga no mercado de trabalho ou no servi¢o publico:

Investimentos em educagdo permanente/continuada

“Assim, eu fiz homeopatia e medicina antroposoéfica, que foi
muito caro, mas eu atendo como platonista em pediatria para
poder pagar 0s cursos... pessoalmente, eu tenho ido pra
congresso, essas coisas. O maximo que a gente tem pode ser
alguma liberagédo para poder ir ” ( profissional, entrevista).

“E muito dificil ter duas fung¢ées, como homeopata e pediatra
na emergéncia, eu preferia ser s6 homeopata, mas no servico
publico ndo da” (profissional, grupo focal).

As falas dos profissionais da Ucis acerca da relagdo com outros profissionais da
rede de salde demonstraram alguns conflitos e discordancias entre os entrevistados.
Durante o grupo focal, principalmente os medicos, enfatizaram a necessidade do
usuario vir com um encaminhamento e diagndstico profissional e a dificuldade de
encaminhar para outros especialistas, quando necessario. Nas entrevistas individuais e
na fala dos usuarios notou-se que na Ucis, mesmo que o usuario viesse com diagnostico
biomédico de alguma doenca, era realizada uma nova avaliacdo para definir qual a
melhor intervencdo, a qual era negociada com 0s usuarios.

A necessidade do diagnostico médico pelos profissionais das MACs pareceu
ndo estar ligado somente ao cuidado que realizavam, mas a posicdo que as MACs
ocupam dentro do sistema de saude, uma legitimacg&o parcial e sempre negociada, entre
os profissionais da rede, que os deixava em uma posi¢cdo mais vulneravel. Os médicos
das MACs exprimiam uma posi¢do desconfortavel quanto aos “colegas” da rede, “néo

podiam correr riscos na realizagdo dos diagnosticos médicos”. Os profissionais ndo
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médicos ndo exprimiram a mesma preocupac¢do com os “colegas”, para eles, o foco

ndo era a doenca:

Interagdo com outros profissionais e servicos de salde e acesso do usuario
na uUcis

“Muitos pacientes vem com queixa de dor, coisa genérica, vém
sem investigacao anterior, tem que ta pedindo pra investigar o
diagnostico do paciente, muitas vezes ele chega sem
diagndstico nenhum, as vezes foi atendido, cadé o diagnostico,
ai o paciente diz: ndo doutora é que um amigo meu disse que
era bom, ai eu pedi pra me encaminhar (profissional,
entrevista)”.

“Ndo tem um remédio pronto pra o diagnostico pra cada
doenca. Como vocé vai tratar o individuo? Vocé tem de
conhecer esse individuo, entdo mesmo que cheguem dez
pessoas com 0 mesmo diagndstico de asma, ... eu ndo vou
prescrever 0 mesmo medicamento. Eu vou ter de conhecer cada
uma delas pra saber qual é o remédio de cada uma delas,
individualmente. Entdo é mais trabalhoso, & bem mais
trabalhoso. Requer mais tempo, mais... mais escuta. Vocé tem
de escutar o paciente, vocé tem de conhecer o paciente,entdo é
um tratamento mais trabalhoso (profissional, entrevista) .

“A maioria, chega com uma indicag¢do correta, as vezes tem
uma indicacdo ou outra que ndo esta muito clara, ou que tem
coisas que a gente ndo vai dar conta. Agora assim, pra mim,
que tenho esse trabalho que tenta ver o todo e ndo separar, é
muito dificil. E, pra mim, tudo é sadde mental e o corpo ta
ligado a isso, ndo tem como separar, se 0 corpo sofre, a mente
sofre e vice-versa. Eu ndo consigo ver isso separado
(profissional, entrevista) .

“A  maioria, chega com encaminhamento do PSF ou da
Policlinica, mas as vezes alguém fala que tem uma pessoa da
familia precisando e eu tento ajudar, vejo se é possivel encaixar
na fila pra atender correta (profissional, entrevista)”.

2) Estruturacédo do cuidado na relacéo entre profissionais e usuarios

O acesso dos usuarios as MACs se dava por dois caminhos: referido ou
espontaneo. Os encaminhamentos eram realizados por profissionais das unidades de
saude da familia ou policlinicas. A procura dos usuarios também se dava pelo seu

problema, pela auséncia de uma explicacdo e/ou tratamento no modelo biomedico,
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buscavam a unidade, com ou sem diagnéstico médico. E a indicacdo vinha desde um
amigo, vizinho, parente, propaganda na televisdo, até a indicacdo de um servico
privado.

Para garantir o acesso e acolhimento dos usuérios na Ucis era realizado o
agendamento antecipado. A remarcagdo das consultas foi apresentada pelos usuarios
como uma vantagem, destacavam também que o tempo de consulta e a triagem eram
diferentes das experiéncias que tiveram antes da Ucis. Para os usuarios, as “brechas”
nas regras de encaminhamento entre 0s servigos, eram vistas como positivas e
facilitavam o acesso a unidade.

Na Ucis havia um fluxo interno que visava o acolhimento. O primeiro
atendimento era qualificado como triagem. Nesta ocasido, o profissional escalado para
a atividade (poderia ser qualquer um das MACSs) explicava os objetivos da unidade e de
cada pratica. Na triagem, eram avaliadas as necessidades e realizado o
encaminhamento/agendamento para os tratamentos/MAC necessarios. Foi Visto
também que, entre os profissionais da unidade, sdo realizados encaminhamentos
internos. Um exemplo: apds realizar uma consulta em homeopatia, o profissional
percebe que o usuario necessita de uma pratica em grupo, entdo ele é reencaminhado
para outra MAC. Esta estratégia de acolhimento € vista como bem sucedida entre 0s
profissionais, pois, além de ser um espaco que busca atender de modo mais rapido as
necessidades do usuério, hd um rodizio entre os profissionais, e os profissionais que
realizam o acolhimento tém acesso aos usuarios que chegam a unidade. Isto facilitou
também o conhecimento da pratica dos outros profissionais e a troca de informac6es
acerca das necessidades dos usuarios. Durante o grupo focal, quando eram citadas
algumas caracteristicas de um usuério, outro profissional respondia: “Esse eu também

atendi”, pois normalmente um usudrio fazia mais de uma atividade:

Acesso e acolhimento do usuario na unidade de cuidados integrais em
saude

“Eu estava muito estressada exatamente porque tenho uma
osteoporose num grau muito elevado. E além da osteoporose eu
tenho artrose, tenho bico de papagaio, tenho varios desvios... e
ISSO me estressa muito, sou muito estressada sempre, e por
causa do estresse, fui aconselhada a fazer yoga, ai o
fisioterapeuta onde eu fiz a fisioterapia me encaminhou pra
yoga (usudria, primeiro grau, doméstica, grupo focal)”
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“Eu cheguei la assim... Meu filho tava assistindo televisdo, viu
passando sobre acupuntura e disse:_ olha mainha vai 14! Eu
tenho muita dor na coluna. Ai fui 14, fiz minha ficha, comecei
com a danca circular (usudria, primeiro grau, dona de casa,

grupo focal)”

“Eu ja estava desenganado, tinha um problema de pesadelos
muito terriveis, insbnia, ja tinha procurado varios médicos e
ndo diziam se era isso ou aquilo, passavam exame, passavam
medicacdo, tudo (usuario,segundo grau, aposentado, grupo

focal)”

“Eu quando faco triagem, eu levo um tempo, depois que eu
colho as informac6es todas, apresentando as praticas da casa,
para ver qual se adequa melhor aquela situacdo... E eu vou
explicar.... Ja no acolhimento eu faco alguns exercicios de
corpo e respiracdo pra eles terem realmente a no¢cdo de como
vai ser o trabalho, porque no acolhimento eles decidem se
querem ou ndo, se tem a ver ou ndo, é pra isso que se criou o
acolhimento, pra eles conhecerem um pouco da pratica, ja que
chegam sem muito conhecimento para escolher (profissional,
entrevista)”.

Embora a fila de espera na unidade fosse grande para algumas atividades
(como, por exemplo acupuntura), o usuario sempre realizava outras atividades. Essas
atividades realizadas durante a espera algumas vezes atendiam parte da necessidade que
o0 levou a procurar o servico.

Além disto, as necessidades do usuario eram reavaliadas, por meio da triagem,
mesmo se ele viesse com um diagnostico profissional da rede. O acolhimento era um
espaco de negociacdo entre as necessidades dos usuarios e o que a unidade podia
oferecer, naguele momento. Havia abertura para o dialogo sobre a necessidade de quem
busca e a possibilidade de oferta do servico. O acolhimento no qual se dava a
negociagdo do tratamento era visto como o inicio da relagdo/interacdo entre o
profissional e o usuario para o cuidado.

Durante as entrevistas e GF foi possivel observar que a doencga era vista pelos
profissionais como orgéanica, emocional e social. Quando o0s usuarios comegavam a
falar sobre a violéncia doméstica ou sofrida na infancia, os profissionais expressaram
que, para eles, era muito dificil escutar todas aquelas historias de dor e sofrimento, que
eram grandes. Eles sabiam que, mesmo buscando tratar o usuario de modo integral, 0s
determinantes sociais continuariam a desencadear as dores e o0s sofrimentos.

Compreendiam que os limites econdmicos e sociais eram grandes e que talvez o
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acolhimento na unidade, onde os usuarios eram bem atendidos, poderia ser um dos
atrativos para permanecerem por mais tempo que 0 necessario para o tratamento.

O discurso dos profissionais durante o GF trazia aspectos tanto da racionalidade
das MACs, quanto da biomédica. Eles discorreram sobre o papel das MACs na diabetes
e na hipertensdo, e em alguns casos sobre a necessidade de acompanhamento
especializado e também o preparo dos idosos para o tratamento no acolhimento, pois
eles vinham com muitas expectativas para diminuir a medicagdo e os profissionais
sabiam que, em doencas cronicas, isto seria mais dificil. Mas, quando se referiam
acerca da estruturacdo do cuidado, a racionalidade que parecia hegemonica era a das
MACSs, como visto na interacdo com outros profissionais e servi¢os de saude e acesso

do usuario na Ucis, bem como nos relatos dos usuarios:

Ampliacdo da compreensdo do adoecimento (subjetividades, contexto
social)

“Outra coisa que eu observo também é os casos de dor nas
costas, dor nos joelhos; sdo pessoas que moram nos altos e eles
tém que subir escadarias, ladeiras, tém que carregar agua. A
gente trata, melhora a posicéo deles, mas a parte principal, o
que esta causando mesmo, desencadeando aquele processo de
dor, continua e a gente ndo tem como ajudar (profissional,

grupo focal)”.

Ent&o o que eu vejo na minha pratica, que eu posso dizer assim
muito detalhadamente, porque a acupuntura faz uma anamnese
muito longa e os problemas sociais, afetivos . Sdo pessoas que
vém na maioria, de familias com usuérios de drogas em casa.
Nao tanto eles, as vezes os filhos, ou o marido, ou o pai.
Pessoas com o nivel de renda muito baixo, é desempregado,
com a alimentacédo também precaria. Restricdes até no lazer e
tudo. Ent&o, eles vém com uma carga muito pesada, com uma
autoestima muito baixa (profissional, grupo focal)

Nos dois grupos focais dos usuarios, os aspectos referentes a estruturacdo do
cuidado foram similares, mas o primeiro grupo demonstrou a necessidade de ver os
resultados da pesquisa, pois eles desejavam que seus resultados fossem divulgados. Os
usuarios acreditavam que havia necessidade de serem implantadas mais unidades de
cuidados integrais. Os usuarios dos dois grupos referiram como positivo o acolhimento
que recebiam, se sentiam acolhidos, desde a recepgéo, e por varias vezes chamavam a

Ucis de “casa”. Vale salientar que os usuarios tinham clareza sobre o sentido do
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atendimento em medicinas alternativas e porque tinham escolhido aquele tipo de
atendimento.

Uma das caracteristicas que os tinham feito continuar no tratamento era 0 modo
como os profissionais ouviam suas dores e 0s acompanhavam. Outros aspectos
abordados foram o tempo de consulta e a criagdo de lagos com os profissionais e com
outros usuarios, alguns referiam “que tinham construido outra familia”. Por ja terem
vivido experiéncias em outros servigos publicos de salde, mesmo sem serem
indagados, em alguns momentos, enfatizaram as vantagens das MACs; além do
acolhimento, foi colocada como vantagem a diminui¢cdo do uso de medicamentos e,

consequentemente, a diminui¢do dos custos do tratamento:

Abertura para o didlogo

“A doutora faz consulta... atende s6 quatro pessoas, porque ela
faz o acolhimento e é uma hora e meia ou gquase duas com a
pessoa conversando, porque desde que vocé nasceu até a idade
atual. Tudo gque passou, fica um prontudrio imenso, cheio de
paginas. E isso tudo faz bem porque vocé chora novamente e
pde tudo pra fora, como o amigo falou, e assim, cria um lago de
amizade muito lindo, muito grande, porque quando um se
emociona, todos, né? Até, até a médica ela também comeca a
respirar, porque ela disse que também sente emoc¢do, € uma
coisa muito importante, é impressionante” (usuaria, grupo
focal).

“E em outros lugares nés ndo temos isso. E como ela fala, mal
vocé diz o que sente, eles ja tA com a receita la pronta pra lhe
entregar e um remédio desse eu ndo tomo, nem compro. [risos
de todos]. Se ele ndo me ouviu, porque é que ele vai passar um
remédio sem saber 0 que eu t6 sentindo?” (usuéria, grupo
focal).

“O que existe nos médicos é o seguinte, ha um muro, uma
muralha entre o paciente e 0 médico e essa muralha eu acho
que devia cair, devia 0 paciente ter mais acesso ao médico
[sorriu] e o médico também mais acesso ao paciente, eu acho
que isso facilitaria muito e é isso que tem na casa” (usuaria,
grupo focal).
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3) Estruturacéao dos efeitos/resultados do cuidado vistos como sucesso pratico.

Durante os grupos focais os usuérios, ao discutirem sobre os resultados
alcancados, demonstraram muita emocéo, referiram que era bom estar ali com outros,
falando sobre o que havia se modificado em suas vidas. A atividade do grupo focal os
fazia retomar suas historias e compartilhar. Os resultados apresentados pela maioria dos
usuarios dos dois grupos focais estavam relacionados a melhoria na autoestima, as
conquistas no campo emocional. Aprender a “dizer ndo”, a “se cuidar”, “sou outra
pessoa”, “se amar mais” foram falas frequentes, além da diminuicdo no uso de

medicamentos:

Ampliagdo das intervengOes terapéuticas: diminuicdo da medicalizagéo,
promocao da saude

Os exercicios substituem tanta droga que a gente usa que so faz
prejudicar, no meu caso mesmo, ha mais de vinte anos que
eu... trinta anos, trinta anos que eu usava droga direto, e com
essas praticas eu so uso a medicacdo, pouca medicacdo, ... mas
pra quem usava na faixa de quinze, dezesseis comprimidos por
dia, hoje eu so td usando cinco, gracas a Deus... Entdo a gente
vé que tem lucro, n6s temos lucro com isso ai certamente, e ndo
é tdo facil assim, a gente vé que na maneira geral, no sistema
de salde nosso, é s6 droga, droga, droga, droga... (usuaria,
domeéstica).

Ajuda até na parte financeira para de comprar remédio e ajuda
também a diminuir o nimero de gente que vai pra o hospital
(usuaria, funcionéria publica)

Dois usuarios referiram, em um dos GF “diminuicdo das taxas de colesterol”
como resultados, 0s demais falaram mais dos resultados emocionais e de autonomia
“consigo abrir a mdo” , “javou pra rua sem ter que alguém” que eles haviam obtido.
Nas entrevistas, os profissionais compartilham com os usuérios a perspectiva ampliada
sobre a autonomia, o autocuidado e os efeitos nos aspectos emocionais, apesar dos
limites dos determinantes sociais apontados nas falas anteriores.

O modo de cuidar enquanto relacionado as questdes biopsicossociais, a
integralidade no cuidado foi visto como um resultado positivo, uma vantagem, presente
tanto na fala dos usuarios quanto na dos profissionais: “se a gente estiver fazendo um

tratamento homeopatico e o paciente disser que melhorou, mas que esta mais nervoso,
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mais ansioso, pode notar que ndo estd no caminho certo”, 0 caminho a ser alcancado,
tanto na homeopatia como nas outras MACs era a pessoa alcancar o bem-estar
emocional. Com excecdo dos médicos acupunturistas, que deram menos énfase a este
aspecto. Como resultado, também foram expressos o empoderamento, a autonomia
sobre o corpo e sobre a doenca:

Autonomia, autoestima e empoderamento, autocuidado, satisfacdo e bem-
estar

“Eu era muito sofrido... [o usuario chora]. Eu sou mole assim
mesmo. Eu gosto de falar, eu gosto de mostrar o0 que eu era e 0
que eu sou. Eu era muito dolorido, muito... meio carrancudo,
oprimido, sofrimento de dores. Essas coisas... E, depois que eu
comecei a fazer esse trabalho, minha vida foi transformando
cada dia melhor. Eu aprendi a ser mais humano comigo e com
os outros (usudrio, aposentado )”’

“Um dos fatores também da corporificacdo e da homeopatia e
de todos os outros tratamentos € uma busca do emocional,
porque o emocional todo mundo chega arrasado...Porque noés
temos medo de morrer, medo de sair na rua, medo de tudo
(usuaria, doméstica)”

“Entdo eles se sentem até agradecidos pelo trabalho feito na
casa com o grupo. Muitos a gente percebe claramente, assim se
for olhar ndo mudaram tanto, mas assim, a maneira como eles
veem o problema deles é outra completamente diferente.
Entendeu? (profissional, entrevista) .

As principais desvantagens apontadas pelos usuarios estavam relacionadas ao
espaco fisico, que é considerado pequeno, se relacionado “a demanda que era enorme”,
e 0 outro problema seria o tempo de espera para ser chamado para fazer a
triagem/acolhimento. Eles tém consciéncia também que o tratamento com as MACs é
diferente e por isso € necessario ter persisténcia, aspecto que interfere na desisténcia de

algumas pessoas:

Resultados negativos ou desvantagens

“Porque ele s6 pode dar dez sessdes por conta da multiddo,
que tem muita gente esperando, a gente nao consegue receber o
resultado que a gente quer receber, ai s6 tem aquele periodo,
ele ndo pode, tem até vontade, mas ndo pode por conta de que
tem gente que ta esperando que ta esperando pra fazer”
(usuaria, aposentada grupo focal, falando da espera para
marcar acupuntura).
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“E ndo é tdo rapidamente que vocé vai tomando consciéncia
que aquilo é importante e vai lhe fazer bem, vocé tem que
persistir, ndo é? E devagar. N&o é assim a primeira vista, ndo é
amor a primeira vista” (usuério, aposentado, grupo focal).

Os profissionais tiveram dificuldades em apresentar desvantagens do cuidado,
seus limites se centravam na baixa efetividade das MACs em doencas em estagios
avancados e no pouco conhecimento dos outros profissionais acerca das MACs. Para
eles, a efetividade estava ligada a formacao do profissional, ou seja, o risco das MACs
dependia muito da formacéo e experiéncia do profissional. As outras desvantagens que
eles mencionaram ndo estavam ligadas ao exercicio da MAC, mas a infraestrutura do
servigco, ou seja, falta de medicamento homeopatico, infraestrutura inadequada, 0s

vinculos precarios e a auséncia de mais investimentos nos profissionais:

Resultados negativos ou desvantagens

“E assim, de desvantagem, deixa eu pensar... Eu estou muito
encantada com isso, ai fica dificil pra mim realmente, mas tem
casos que a gente realmente ndo consegue E... J& tentei,
paciente borderline, muito dificil, a pessoa ndo consegue, ai
desarmoniza o grupo (profissional, entrevista)”.

“Tem essas limitagdes, quando vocé pega uma doenca organica
que vocé tem algum problema fisico mais la instalado,
anatémico la... um tumor (profissional, entrevista) ”.
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Discussao

Questdes acerca da inser¢do das MACs nos servigos de aten¢do priméaria tem
sido motivo de discussdo em vérios paises: Inglaterra'*, Alemanha'®, Austrélia®®, EUA
e Canadé’, México™, entre outros. Neste contexto, trés aspectos podem ser ressaltados:
primeiro, que existe um campo de luta na inser¢do das MACs que envolvendo varias
questdes que estdo além do debate acerca de sua eficacia'>***°. Estamos lidando com
praticas que sdo toleradas, mas ndo reconhecidos pela medicina. No entanto, seu
exercicio desempenha um papel tanto simbdlico, de ordenacdo de significados, como
pratico, por possibilitar recurso aos diferentes especialistas. E exerce um papel politico,
na medida em que defende os saberes deslegitimados pelo modelo de satide oficial®.

Segundo, a necessidade de realizar estudos que deem conta da complexidade
das préticas em MAC e seus possiveis efeitos®**%“°. Se a anélise deste estudo tivesse
sido pautada somente em dados quantitativos, como, por exemplo, a analise da oferta e
producdo de atendimentos, demonstraria uma forte hegemonia da racionalidade
biomédica, visto que a oferta e producdo das MACs é pequena no municipio®’; e o
sucesso pratico apresentado pelos usuarios e profissionais seria anulado. Por isso,
estudos qualitativos que envolvem a percep¢do dos usuarios podem trazer evidéncias
sobre os efeitos das MACs, bem como colaborar na compreensdo dos sentidos e
significados que os profissionais atribuem ao cuidado ndo biomédico no MASY*,
Além disto, algumas evidéncias de efeito/eficacia das MACs, como visto neste estudo,
compreendem mais que aspectos biologicos e foram analisados a partir das falas dos
usuarios, ou seja, a eficacia é determinada a medida que interfere no sofrimento de
determinado usuario. Assim, nem sempre 0 que representa eficacia para um pode ser
generalizado para todos.

Isto aponta que os estudos pautados em ensaios clinicos randomizados podem
ndo ser suficientes ou adequados para medir a eficacia de intervencdes terapéuticas'’ e,
principalmente em se tratando das MACSs, que possuem racionalidades e envolvem

133948 Estudos

intervencdes complexas que estéo fora do escopo deste tipo de estudo
no campo da promocdo da satide® ja tém demonstrado a dificuldade da avaliacio da
efetividade de estratégias complexas de intervencdo em saude. Isso, porém, ndo faz
com que se descarte a busca de evidéncias, s6 indica que Sd0 necessarios novos e

diferentes esforgos.

87



As evidéncias, neste estudo, foram construidas a partir da expressdo/ fala dos
profissionais e usuarios mostrando aspectos que, para eles, eram significativos, mas que
normalmente ndo fazem parte das avalia¢fes do cuidado em saide. Sobretudo quando
sdo construidas a partir das defini¢cbes muito restritas do que seja evidéncia terapéutica;
essa € exatamente uma das vantagens de serem construidas evidéncias a partir da
pratica®®. Um dos resultados deste estudo é permitir analisar as bases de compreensdo
das praticas em MAC e, assim, ampliar/questionar as avaliacbes normativas que
obscurecem o alcance destas praticas.

E, em terceiro, ndo menos importante, a necessidade de diferenciar sistemas
médicos complexos ou racionalidades médicas®, praticas terapéuticas vitalistas ou
praticas integrativas de outras atividades que podem servir como atividades
terapéuticas, como exemplo, a danca e musica (percussdo) entre outras. Todas as
atividades que proporcionem bem-estar sdo importantes, mas nao podem ser
qualificadas e avaliadas do mesmo modo, uma vez que elas estdo apoiadas em
principios e fins distintos®. Além disto, tornar as atividades humanas apenas fins
terapéuticos pode estar caracterizando mais um processo de medicalizagdo™ %

Os desafios para os modelos de salde demandam novas estratégias, como:
preparacdo de equipes e de profissionais equipados com 0s meios técnicos e praticas de
cuidado capazes de responder s necessidades de satide da populacdo®. E fundamental
uma mudanca de orientacdo de um modelo baseado numa abordagem por doenca para
uma abordagem para a pratica de cuidado do individuo>, uma reconstrucéo do cuidado,
na qual o conhecimento técnico e a sabedoria pratica possam ampliar horizontes para
uma vida em que se quer ser feliz'®. Este modo de cuidar pode ser uma chave para o
cuidado no envelhecimento, que necessita ir além da lista de patologias e, portanto, ser
modificado, se quisermos enfrentar a crise de financiamento que vira, visto que o
modelo de atencdo & satide vigente é anacronico e limitado®>.

A normatividade que orienta a interacdo terapéutica que modula a escuta na
qual o foco e a fisiologia, a patologia e seus riscos, torna 0s aspectos ligados a situacao
de vida, e os aspectos emocionais apenas um ruido na escuta®*. Parece que o modelo
técnico-cientifico da salde reune recursos almejaveis, porém com varios efeitos
negativos. Talvez falte um sentido para o uso destas tecnociéncias, um significado
desses recursos para o dia a dia*®. A racionalidade biomédica é pautada pela busca de
objetividade prépria da ciéncia, o que é crucial mas, pouco flexivel para ampliar o olhar

do profissional na busca da compreensdo dos sintomas ndo explicados, como sinaliza
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alguns estudos®. E ainda é pouco flexivel para a reconstrucdo do cuidado, que
compreende mais dimensdes que o tratamento de uma patologia.

A formagdo dos profissionais em saude, a educacdo permanente ainda € um
entrave no SUS, apesar de alguns avangos. Mas, no que se refere a formagdo em MAC,
0 desafio torna-se ainda maior, e dificulta a interacdo entre os profissionais da rede,
com ou sem formacdo em MAC. Como visto neste estudo, o investimento na formacao
depende exclusivamente dos profissionais. Um estudo em homeopatia mostrou que a
formacdo dos médicos na biomedicina voltada para o imediatismo constitui uma
dificuldade para a aceitacdo de profissionais com outra racionalidade, que tem outra
mensuracdo de tempo terapéutico e tempo de adoecimento®.

A construcdo partilhada do cuidado, a insatisfacdo com o cuidado convencional,
0 acolhimento, a abordagem ampliada e a auséncia de muralha entre usuario e
profissional apareceram com frequéncia nas falas dos usuarios da Ucis. Resultados
semelhantes foram encontrados em outras investigacfes: um dos maiores estudos
realizados na Franca, que buscou analisar os cuidados de salde primarios e 0 uso de
MAC (homeopatia) por pessoas que sofriam com ansiedade e depresséo, verificou que,
entre 0s motivos para seu uso, estavam: a insatisfacdo com o cuidado convencional e o
desejo de decisdo compartilhada®®. Aspectos similares foram relatados em outros
estudos, como os motivos para a busca das MACs'%43%%>°,

Os efeitos ou as evidéncias dos resultados para o0s usuarios e profissionais ndo
ficaram reduzidos a nosologia biomédica, o que fomenta a constru¢cdo de novos
métodos para avaliar a eficacia e efetividade das MACs tendo em vista o desenho de
modelos complexos*®*®.

Isto quer dizer que o cuidado na salde ultrapassa as questdes bioldgicas, 0s
usuarios devem ser vistos a partir do contexto social em que vivem e trabalham®. Os
profissionais da salde nunca vdo estar prontos para responder sozinhos pelos
sofrimentos da popula¢do, da mesma forma que os servigos de saude séo insuficientes
para responder & multiplicidade das causas do sofrimento humano®. A biomedicina
sozinha né@o pode dar conta ou responder. E torna-se mais reduzida ao manter seu foco
no diagndstico e controle da doenca e, consequentemente, no controle do estilo de vida
dos individuos. Nenhuma racionalidade, disciplina, saber ou politica, sozinha, é
suficiente para dar conta da dinamica do processo saude/doenca na vida humana. Dai a
necessidade de diversos saberes e praticas e da perspectiva interdisciplinar, para

contribuir na estruturacdo com maior potencial de éxito técnico e sucesso pratico.
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Consideracoes Finais

Os resultados apontam a contribuicdo tedrica da TE para compreender o
cuidado e sua estruturacdo. O uso da TE ampliou a perspectiva para analise do
cuidado, a medida que contribuiu para demonstrar a reflexividade dos agentes e sua
capacidade de tomar decisbes e mudar a estrutura. Possibilitou superar a relacdo
cuidado-modelo de modo linear; ao analisar o cuidado de modo recursivo, resgatamos
0 potencial dos agentes (profissionais e usuérios) como construtores do cuidado,
capazes de transformar o cuidado e, contextualmente, o modelo. O potencial para o
campo da saude € o regaste do papel do profissional e do usudrio enquanto “agentes”
capazes de transformar. Se pensarmos, por exemplo, no quanto a atividade dos
profissionais demanda para o sistema de salde (exames, encaminhamento para
especialistas, medicamentos), de certo modo sdo estas a¢fes que estruturam o modelo
e, a0 mesmo tempo, podem nos ajudar a refletir no quanto as a¢bes sdo potenciais de
mudanca ou reproducdo, tanto para os profissionais como para 0 usuario. Porque o
usuério também constrai o sistema.

As evidéncias demonstram que é necessario discutir outras maneiras de realizar
0 cuidado, de interpretar o processo saude-doenca, e que as MACs constituem um
campo fértil para tensionar o modelo biomédico e buscar alternativas que possam
colaborar com uma abordagem integral, mais abrangente, alargando o referencial
tedrico e adotando novos modos de entender e agir sobre o processo saude-doenca,
processo de trabalho e saberes instituidos.

Apesar da ESF apresentar, nos seus objetivos, e possuir grande potencial para
reorientacdo do modelo biomédico, hospitalocéntrico, alinhando-se a promoc¢édo da
saude e as MACs, no cotidiano, a maioria dos profissionais tém poucas ferramentas
para lidar com o sofrimento, com a complexidade dos processos de adoecimento. A
formacdo técnica € insuficiente para construir, junto aos usuarios, praticas de cuidado
que possam responder ao seu processo de adoecimento.

Limites do estudo: Os limites estdo implicados no fato que um modelo € um
instrumento para indagagdo da realidade, mas ndo constitui a realidade. Além disto,
existem mais agentes envolvidos na estruturacdo do modelo de atencdo a saude (os
agentes farmacéuticos, os agentes econémicos, os familiares). E a estrutura analisada
possui outras regras e recursos (hospitais, clinicas privadas, relagdes com igrejas etc),

ndo sendo possivel abordar todas estas dimensdes.
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A complexidade

A complexidade ndo é excecao

¢ a dindmica da vida em mutacao

Em redes, sistemas, individual, diversidade
faz-se a plural realidade

Se 0 que ¢é real é verdade

E a permanente complexidade

Ela é passivel de compreensao

se, na teoria e na pratica, houver ampliagédo
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Artigo 3- Medicinas Alternativas e Complementares no cuidado na
atencdo primaria em saude: proposta de modelo teérico para
avaliacao

Resumo

Diversas razdes tém sido postas para o aumento do uso das medicinas alternativas e
complementares, mas sua complexidade constitui um desafio para a avaliacdo de sua
efetividade. A partir do pressuposto de que o cuidado realizado por meio dessas
medicinas exige novas abordagens tedricas e metodoldgicas, este estudo tem como
objetivo construir um modelo tedrico de avaliagdo que contribua para mostrar a
efetividade do cuidado com as mesmas, a fim de verificar quais evidéncias podem ser
encontradas a partir da pratica. Foi realizado um dialogo teodrico acerca do cuidado
enquanto préatica central para a avaliacdo, e o cuidado das medicinas alternativas e
Complementares enquanto pratica complexa, com contribuicbes da avaliagdo da
complexidade na promocdo da salde. Para fins analiticos, realizou-se a construcao de
um modelo teodrico l6gico com 0s seguintes constituintes: componentes (agentes e
cuidado), atividades e resultados. A constru¢cdo do modelo teérico possibilitou a
construcdo de um quadro avaliativo, considerando que as dimensdes sao
interdependentes e ndo sdo estanques. O modelo teérico proposto ndo é de cunho
prescritivo, visa fazer pensar, provocar perguntas avaliativas para que, a partir da

pratica, possam ser elucidadas as evidéncias do cuidado com as medicinas alternativas.
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Introducéo

Atualmente observa-se o crescimento da oferta das Medicinas Alternativas e
Complementares (MACs) nos Sistemas de Satde Plblica de diversos paises’® e
inclusive no Brasil’. No Sistema Unico de Satde (SUS), as MACs foram denominadas
Praticas Integrativas e Complementares (PICs), por meio da Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC). As MACs compreendem
racionalidades médicas como a homeopatia e a medicina chinesa® e diferentes préticas
integrativas (meditacdo, massagens, reiki, florais, quiropratica), dependendo do
contexto em que esto inseridas’.

Cada vez mais os individuos adotam uma postura ativa no seu cuidado em
satde®. Diversas razdes contribuiram para o aumento no uso das MACs, parte delas
ligada as mudancas ocorridas nas sociedades modernas e aos problemas atuais:
depressdo, insonia, estresse, doencas e dores cronicas, entre outras>®°. E ainda, a
insatisfagdo com o cuidado convencional, desejo de decisdo compartilhada, formas
mais sofisticadas e ampliadas de cuidado (compreensdo das crencas, significados,
motivacdes e necessidades individuais) e acesso ao sistema publico’®™3. Também se

1,9,10 ea

destacam as restricdes financeiras, a medicalizacdo, os riscos da biomedicina
crise na saude™. Além do desejo dos profissionais em realizar um tratamento mais
adequado, evitando prescricdes desnecessérias™.

O crescimento da oferta e do uso das MACs tem estimulado a discussao acerca
de sua avaliacdo. Os estudos expdem a necessidade de construir avaliacdes que levem
em conta a complexidade que as envolve, tanto no que se refere a eficacia quanto a
efetividade, visto que a aplicacdo dos estudos utilizados na biomedicina para este fim

se mostra limitada®*>8,

Na acupuntura, por exemplo, a intervencdo ndo esta
circunscrita a insercdo da agulha. A interacdo terapéutica entre profissional e usuario
incide nos resultados e é importante ser avaliada; diferente da biomedicina, em que,
apesar de se reconhecer a importancia dessa interacdo, ela é considerada um efeito
separado, classificado como placebo™®. O mesmo ocorre com outras MACs que ndo
lidam com uma intervencao especifica, mas com negociac@es de saberes e compreensao
de significados, o que implica em abertura a interdisciplinaridade e ampliagdo no
escopo do que se denomina saude, doenga, cuidado e cura. Assim, tem sido colocada

em debate a necessidade de avaliages complexas para determinar seus efeitos®>*" 82!

23
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No que se refere ao contexto brasileiro, a oferta nos servigos publicos de saude
vem ocorrendo, desde a década de 80, com diversas experiéncias®**®. E, apesar do
limitado financiamento federal, que se da basicamente por meio do pagamento das
sessOes de acupuntura e eletroestimulacdo, consultas médicas (homeopatia, acupuntura)
e por incentivos em insumos da Politica Nacional de Plantas Medicinais e
Fitoterapicos, elas continuam a crescer no SUS. Segundo o Ministério da Saude, em
2008, 25% dos municipios ja possuiam alguma MAC, com forte presenca na Atengdo
Priméaria em Satde (APS), principalmente na Estratégia de Satde da Familia(ESF) .

Vale ressaltar que parte da oferta presente no SUS tem sido fruto de arranjos

Iocai824-27;30,31

e algumas das MACs oferecidas ndo estdo no escopo regulamentado pela
PNPIC e nos monitoramentos do MS’?°. Uma recente analise da oferta e producéo
registradas nos sistemas de informagbes do SUS evidenciou concentragdo na
acupuntura e homeopatia (consultas médicas e sessbes de acupuntura ou
eletroestimulacéo). E que ha limites nos sistemas de informacBes em captar o que tem
sido ofertado nos contextos locais, havendo um descompasso entre o que é realizado no
cotidiano e o que é informado’. O aumento da oferta é um dado importante para
avaliacdo, mas precisa ser contextualizado. O aumento excessivo de sessbes de
acupuntura e de consultas em homeopatia pode pressionar sua qualidade, como ja
ocorreu, na Europa, com a homeopatia™. Tendo em vista, que as MACs trabalham com
tempo de consultas e medidas de efeitos diferentes da biomedicina.

No Brasil, apesar de alguns estudos evidenciarem a oferta e o uso das
MACs™%%  ha poucos estudos que apresentam a realidade nacional. Mesmo
considerando a produgdo acerca do tema pelo grupo Racionalidades Médicas® e
recentes estudos sobre a homeopatia®?"**, fitoterapia®, pesquisa na medicina chinesa™

e revisdes sistematicas®>>®

, pouco se sabe acerca dos efeitos do uso das MAC no
cuidado em saude, na atencdo primaria. O que leva a indagar: Como as MACs tém sido
realizadas no cotidiano da ESF e quais tém sido seus efeitos? Os processos avaliativos
atuais permitem revelar a pluralidade de conformac6es do cuidado na APS com 0 uso
da MAC?

Este estudo compreende que a avaliacdo do cuidado realizado por meio das
MACs na ESF exige novas abordagens tedricas e metodoldgicas. Considera que
diferentes tipos de intervengdes no cuidado na APS/ESF podem ser gerados com a
insercdo das MACs tendo em vista: a diversidade de contextos da ESF nos quais o

cuidado se insere, a diversidade de MAC (diferentes saberes, racionalidades e praticas)
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e as caracteristicas intrinsecas do cuidado com as mesmas, que diferem do modus
operandi da biomedicina. Tem como perspectiva que, na ESF, existem experiéncias
concretas que podem ascender para um sistema de avaliagdo do cuidado mais pluralista,

que reconheca a diversidade da préatica e da teoria.

Multiple methodological stances, ways of knowing, and types of
data are necessary for two reasons. The first is apparent in
consideration of the nature of everyday life. We need multiple
ways of knowing and multiple methodological capacities, so to
speak, to successfully navigate everyday life. It is no different
when we seek to scientifically investigate a phenomenon — we
need to know what kinds, how many, why this is related to that
and how strongly, how often, under what circumstances, and so
on, as well as what does this mean, to whom, why, and so on. A
second reason has to do with scientific humility. This is
reflected in the recognition that we never prove anything to be
the case in our research, and that no single study ever yields
findings that we should consider definitive®’.

Este ensaio tem como pressuposto que a efetividade das MACs ndo pode estar
centrada exclusivamente em mudancas de comportamento e padrfes biomédicos.
Compreende também que importantes evidéncias cientificas podem ser construidas a
partir das experiéncias dos usuarios e profissionais, seu contexto de vida, além da
reversao nos fatores de risco. Assim, objetiva propor um modelo tedrico de avaliacdo
que contribua para mostrar a efetividade do cuidado com as MACs, elucidando quais
evidéncias podem ser encontradas a partir da préatica.

Foi realizado um estudo teorico a partir das seguintes reflexdes: a) apesar de sua
diversidade as MACs exprimem caracteristicas intrinsecas no cuidado***%**!: b) a
heterogeneidade de contextos e a complexidade do cuidado com as MACs demandam
um didlogo com um referencial tedrico pluralista, como o da avaliacdo da promocéo da
salde**™; c) a pluralidade metodolégica é importante porque se trata de cuidar de
alguém e néo de algo, ou seja, o fim do cuidado € um individuo em constante mudanca,
que possui cognoscitividade e reflexividade para realizar escolhas e acles, 0S
individuos também podem ser vistos como sistemas complexos™>***': d) o cuidado
envolve a interacdo, o dialogo entre o profissional e o usuério construido a partir de
suas experiéncias praticas e conhecimentos técnicos, o cuidado pode ser compreendido
como prética®®>"; e) cada MAC tem um modus operandi no cuidado, a sua interagdo
com a biomedicina na ESF pode desencadear varios cenarios, a partir dos problemas

encontrados na préatica. Isto demanda apreciar as contribui¢cbes de avaliagcBes que
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permitam buscar evidéncias a partir da pratica®.  Estas reflexdes levaram a uma
reconfiguracdo na percepcdo do cuidado, do profissional e usuario e o processo de

avaliacdo na construcdo do modelo (Figura 1).

Figura 1- Perspectivas tedricas para avaliacdo do cuidado com as

Medicinas Alternativas e Complementares

Cuidado Profissional Avaliagao
usudrio

iy L

Sistemas orientada a
complexos partir da pratica
adaptativos

Compreensdo e L agentes interligados, centralidade da

pratica
complexa

integracdo de auto-organizam-se, pratica na sua
saberes tendo em co-evoluem de construcdo
vista a sua modo dindmico em
construcio ambiente ndo-linear

Modelo tedrico para avaliacdo
do cuidado

Fonte: elaborac&o propria

Caracteristicas do Cuidado com as Medicinas Alternativas e Complementares

O cuidado com as MACs envolve racionalidades e saberes distintos, a partir da
interacdo entre quem cuida e quem é cuidado, em outras palavras, profissional e
usuario. Algumas MACs estdo fundamentadas em abordagens vitalistas, que
consideram uma dimens&o espiritualizada da existéncia e partilham uma cosmoviséo
holista, na qual predomina a ideia de equilibrio ou harmonia entre o corpo e o espirito,
e a nocdo de saude como bem-estar ampliado. Estdo centradas na busca de harmonia do
individuo com seu meio ambiente natural e social, e valorizam a dimenséo subjetiva do

ser humano®2.
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Para estas abordagens, a energia é que organiza a matéria, fundamentando-se
em um paradigma vitalista®. Na perspectiva vitalista, existe uma “dindmica vital,uma
energia” em constante movimento, sendo a experiéncia do adoecimento uma
oportunidade para que o organismo se reequilibre, de modo a atingir uma condic¢ao
melhor do que aquela em que se encontrava antes de adoecer. Visto que 0s sintomas
sdo 0 caminho que o organismo busca para a cura.

Considerando os saberes envolvidos no cuidado com as MACs, podem ser
destacadas as seguintes caracteristicas que se entrelacam: primeira, a singularidade do
cuidado- o foco €é o cuidado individual, ndo significa desconsiderar o0 meio em que se
vive, mas que o individuo é o ponto de partida. E no dialogo entre quem cuida e quem
esta sendo cuidado que se busca a compreensdo do adoecimento, a leitura (fluxo de
energia, emocdes, sentimentos, alimentagdo, atividades, relacionamentos, expressoes,
sintomas e caracteristicas fisicas), em menor ou maior aprofundamento dependendo do
tipo de MAC que esta sendo realizada. Esta singularidade permite ver a experiéncia do
adoecimento e ndo a doenca. Considera que cada individuo tem uma constituicdo e
circunstancias sociais préprias, e é isto que determina as reacGes distintas diante de
determinadas doencas e tratamentos. De tal modo, que pessoas com a mesma doenca

podem receber tratamentos diferentes’, como pode ser visto na medicina chinesa™®*,

3239 ou nos florais de Bach®®. Mas, a0 mesmo tempo em que o individuo é

homeopatia
singular, em que ele também representa o0 macrocosmo, ele visto como um
microcosmo®, um microssistema.

E esta concepcdo que pauta a segunda caracteristica: a complexidade do
adoecimento- 0 adoecimento ndo é consequéncia somente de desequilibrios biologicos
e bioquimicos. Relaciona-se com a maneira como o individuo se posiciona no mundo,
tem a ver com 0 modo como ele se relaciona consigo e com o seu meio. A doenca € um
processo natural de evolucdo, pode ser vista como um desequilibrio do QI na medicina
chinesa®, na dinamica vital para a homeopatia®, polarizacdo das emocdes para a
terapia floral®>.

Tais desequilibrios e desarmonias desencadeiam a terceira caracteristica: a
complexidade da intervengdo- o desequilibrio ndo est4 circunscrito a uma doenca. O
cuidado ndo se restringe a uma terapéutica; dependendo do objetivo que se deseja
alcancar, podem ser realizadas diversas intervencdes (prescricdo de ervas, praticas

corporais, mudancas na alimentacdo, massagens)’. Mesmo o reiki (uma intervencdo
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com posicionamento das méaos) busca interferir nos planos fisicos, mental e energético,
nos valores e modos de vida®.

Tendo em vista estes aspectos, o cuidado nas MACs ndo se realiza a partir de
um protocolo especifico, tem como quarta caracteristica a flexibilidade, o cuidado é
construido a cada encontro, os seus efeitos sdo avaliados durante o processo, no qual
podem ser reformulados os objetivos e reavaliado o diagnostico, como ocorre na

19,40 3239 nos florais de Bach™, entre outras?.

medicina chinesa™"", na homeopatia

E, como quinta caracteristica: a integralidade dos resultados- como a
intervencdo ndo esta circunscrita a doenca, a cura de determinada doenca ou sintoma
ndo é o Unico objetivo que se deseja alcangar. Por exemplo, na homeopatia, se a cura de
uma alergia é acompanhada por piora do humor, € um indicativo de que o tratamento
esta inadequado e precisa ser revisto*'. A cura est4 além da doenca, pode ser vista como
processo de autoconhecimento, evolucdo®. Os resultados de efetividade sdo analisados
de modo integral, de dentro para fora, pela ampliacdo da sensacdo de felicidade e bem-
estar desenvolvida durante a intervencdo, pelas relacbes que o individuo consegue

construir ou reconstruir com o meio*>°,

A complexidade no Cuidado com as Medicinas Alternativas e Complementares:
contribuicdes da avaliagcdo na promocdo da saude e a teoria dos modelos

complexos

Tendo em vista as caracteristicas elencadas acerca das MACs, o modus
operandi da ESF e sua expansdo em contextos culturais, sociais e econémicos
diferrentos, podem ser encontradas diversas configuracfes de cuidado. Se, no campo
tedrico é possivel diferenciar cada racionalidade médica, como foi realizado por Luz®,
nos servicos de saude, entre profissionais e usudrios, cresce a heterogeneidade e o
sincretismo entre 0s saberes e praticas, na busca do que eles entendem naquele
momento ser o melhor caminho, com o uso da MAC pela via alternativa ou

complementart243256,

Ainda que o sincretismo esteja sendo pressionado pela
racionalidade instrumental da biomedicina®*.

A avaliacdo de uma intervencdo desta complexidade ndo pode se limitar a um
método experimental ou estudo randomizado, ja que a possibilidade de
homogeneizacéo e reproducdo de casos € limitada. O tratamento é centrado na pessoa e

ndo na doenca, o foco se mantém em utilizar as racionalidades necessarias e possiveis
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para que esta pessoa possa obter o melhor cuidado possivel. Na homeopatia, por
exemplo, um remédio eficaz para asma pode néo ser eficaz para o individuo, o cuidado
ndo consiste em administrar um homeopético, ndo é o medicamento sozinho que tem
eficacia. O mesmo ocorre com a acupuntura: ndo basta picar o ponto especifico para
um sintoma ou doenca da nosologia biomédica. Por isso a dificuldade de se estabelecer
e medir seus efeitos a partir de modelos de avaliacdo baseados em evidéncias
cientificas em estudos experimentais.

Embora os estudos randomizados tenham méritos quanto a validacao de terapias
especificas da biomedicina, sdo limitados para avaliar intervencdes de maior
complexidade, como as MACs**"?. Sua avaliacdo exige a construcdo de modelos
complexos, o que tem representado um desafio para varios grupos de pesquisas neste
campo, e as experiéncias ainda sdo restritas'’.

As avaliacbes que visam simplificar a realidade e que tém o foco limitado as
evidéncias de métodos experimentais, baseados na aplicacdo ampla de estudos
controlados randomizados ou meta-avaliagdes, nos quais sdo estabelecidos critérios
estritamente cientificos tanto na politica quanto nas ac¢6es de saude, tém sido criticado
pelos pesquisadores da promocéo da satide*****’. Os estudos baseados em evidéncias
cientificas, decorrentes de métodos experimentais, sdo importantes e necessarios para
avaliar a eficcia de intervencdes medicamentosas e tecnolégicas especificas, mas sdo
limitados para interveng®es multifatoriais e complexas®.

Os contextos multivariados da avaliagdo na promocgdo® elucidam questdes
cruciais, como a dificuldade de classificar e homogeneizar contextos com grande
variago e reproducdo de situacdes singulares de um contexto para outro*2. O campo da
promocdo tem um conceito positivo e ampliado de saude; assim, suas avaliacGes
buscam manter uma analise ampliada da satde para compreender sua producdo social,
o que implica expandir o olhar sobre o processo de adoecimento®, além da
racionalidade biomédica, tendo em vista a saude e a qualidade de vida em toda sua
complexidade. Envolve “aspiracdes praticas” que restringem a possibilidade de se
estabelecer um conjunto de critérios a priori para instruir praticas avaliativas que
busquem superar o carater tecno-normativo estrito na direcao formativa®.

As intervengfes no campo da promocdo da salde sdo complexas, incluem
varios componentes, e por isso, na sua avaliacdo, € dificil documentar e identificar a
intervencdo, além da impossibilidade de reproduzi-1a®°. Tendo em vista a pluralidade

de contextos e a complexidade das intervencGes e métodos de andlise que o campo
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exige , tem sido realizada da avaliacdo na promocdo com o uso de modelos

complexos™*’.

O uso de modelos complexos possibilita aos avaliadores ponderarem a
existéncia de mdaltiplas dimenses, niveis e aspectos. Além disso, podem analisar 0s
possiveis resultados esperados e compreender o processo de intervencao em suas varias
fases de implementagdo®’. Uma das teorias discutidas nos modelos complexos é o
Complex Adaptive Systems (sistemas adaptativos complexos-SCA).

Esta teoria tem sido aplicada, sob varias perspectivas, no campo da salde
(epidemiologia, satde cliica, gestdo) e, mais recentemente, na promocao da satide* .
Ela prové conceitos e ferramentas importantes para responder aos desafios de
compreenséo dos sistemas complexos, nos quais a imprevisibilidade e o paradoxo estéo
sempre presentes, e algumas coisas permanecer&o incognosciveis®.

Os SCAs sdo sistemas complexos porque as causas e efeitos estdo entrelacados,
ndo podem ser descritos em termos lineares ou mecéanicos. Sao adaptativos, porque tém
como qualidades inerentes a capacidade de se adaptar a novas condi¢fes que lhes sdo
impostas pelo ambiente e mudar ao longo do tempo®. Estes sistemas se adaptam ao
ambiente por um processo de recuperacdo, dependendo do feedback que recebem a
partir do sistema ou fora dele. Materializam uma adaptacéo que lhes permite modificar
as suas estruturas, a fim de lidar com as forgas ou influéncias provenientes do meio
ambiente®.

Mas, enquanto a promogao tem seu foco no contexto social e coletivo, as MACs
ddo énfase ao individuo no contexto, o que as leva a lidar com estratégias de
intervencdes distintas, mesmo possuindo contribuicdes mutuas>. Neste sentido, 0s
SCAS, neste estudo, serdo vistos como sistemas humanos.

Como sistemas humanos, os SCAs possuem um esquema Unico, formado dos
principios mais simples de reacdo aos mais complexos, 0s quais demandam a formacao
de expectativas e a adocdo de acdes preventivas, além de regras de avaliacdo de
desempenho e do esquema em si. Assim, apesar de certa autonomia, 0 comportamento
dos SCAs é condicionado pela cultura do sistema, vistos como um esquema
compartilhado que determina o seu préprio comportamento®. Os SCAs podem ser

caracterizados como:

...individuals (agents) who learn, are interconnected, self-
organize, and co-involves in their environment in
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unpredictable, often nonlinear, and dynamic ways. These
factors lead to the development of patterns of relationships at
the system level that influence the performance of the system

and the individuals in it*’.
Esta concepcdo de SCA, como sistemas humanos, agentes que possuem
autonomia, mas ndo sdo totalmente livres, possui similaridades com o agente e a
estrutura na teoria da estruturacdo®, na qual a pratica social é a capacidade de acéo

transformadora que 0 agente possui.

O Cuidado compreendido como pratica

4851 caracterizada

Neste estudo, o conceito de pratica tem o sentido de préaxis
como uma agdo comprometida que envolve a capacidade dos individuos de discernir e
realizar julgamentos a partir de suas experiéncias. Assim, tal compreensdo do termo
pratica n3o esté4 circunscrita & racionalidade técnica na realizacdo de uma atividade™.
Pratica (singular) refere-se a praxis, que € diferente de préticas (plural). Enquanto
praxis faz referéncia ao todo da acdo humana, praticas, no sentido da teoria das
praticas sociais, s80 0 modo como 0S COrpos se movimentam e se comportam em
diferentes locais e tempo, de modo regular e instrumental, como, por exemplo,
cozinhar, dirigir, caminhar*®. Praxis exige o saber, trata da completude do saber
disponivel. Mas, mesmo que em toda a praxis esteja incluida a aplicacdo do
conhecimento, ndo significa apenas a execucdo daquilo que pode ser feito, mas também
como fazer escolhas e tomar decisdo entre possibilidades®.

A prética social € transformada continuadamente, a medida em que é analisada
com as informacGes adquiridas a seu respeito, 0 que altera o seu caréater. Isto ocorre
porque “a reflexividade é uma caracteristica definidora de toda a¢do humana”. A
pratica social é parcialmente constituida pelo conhecimento que os atores tém, e a
reflexividade aciona seus saberes diante de situacfes que tém que enfrentar e a
capacidade de decidir, fazer escolhas diante do que pode ser feito®.

Para Schwandt®, a pratica requer participacdo, diferente de ser observador,
expectador. Vista a partir da hermenéutica, envolve a capacidade dos individuos em
didlogar com o contexto, tomar a decisdo que naquele momento consideram mais
adequada. Tal tomada de decisdo envolve aspectos subjetivos, culturais e sociais. A

hermenéutica pertence ao todo da experiéncia humana e lida com verdades que
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essencialmente superam o campo metodico, dai que a compreensdo e interpretacdo da
praxis ndo é apenas técnica nem cientifica®. Ela resgata o carater critico, histérico e
social do conhecimento®.

A reflexdo hermenéutica ndo se baseia em seguir os meios, mas em questionar
0s objetivos impostos que foram previamente definidos®?. E algo mais que um método
das ciéncias, porque a arte de compreender ndo é fundamental apenas para textos, mas
também no trato com as pessoas. Trata-se de ver a vida como um processo social em
constante mudanca, no qual quem busca compreender ndo esta dissociado daquilo que
compreende. Provoca a busca do sentido da praxis, por meio da hermenéutica, que
tem sido privada de legitimidade & frente a técnica®.

No campo da saude, as praticas sdo escolhas historicas e socialmente
sancionadas em funcdo de construcdes objetivas do corpo e da mente, e de experiéncias
de vida. Por isso, ainda que de modo provisério e questionavel, podem ser vistas
como préxis®®. Assim, a hermenéutica no cuidado em salde produz espaco para a
partilha de horizontes, ndo se restringe a uma coleta de dados narrativos, caracteristica
do modelo da anamnese biomédica. O didlogo envolve a escuta e fala dos envolvidos
(quem cuida e quem é o foco do cuidado), abrange também o que, para ambos, sdo as
demandas de cuidado necessarias. Nao se restringe nem a racionalidade técnica nem a
sabedoria pratica, busca o cuidado que seja efetivo®.

O cuidado, enquanto pratica, como um dialogo que envolve a compreensdo e
troca de saberes distintos entre quem cuida e quem é cuidado e suas respectivas
experiéncias praticas e instrumentais, permite que a cada encontro sejam construidas
novas possibilidades de conformacéo. A reconstrucdo do cuidado visa olhar mais para
quem esta doente e menos para a doenca, buscar certo equilibrio entre a experiéncia, o
desenvolvimento tecnolégico e seu uso na satide®®.

Estas aproximacdes conceituais permitem a perspectiva do cuidado como
pratica que se constroi e reconstroi no encontro, o cuidado se faz com e para as pessoas.
Realiza-se no dialogo que amplia horizontes para interagdo entre a racionalidade
técnica instrumental e a sabedoria pratica’®. Dai, a importancia de se considerar a

pratica como central na avaliacao.
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O Cuidado compreendido como pratica central na avaliacdo: contribui¢des da

Practice-Oriented Evaluation

Para compreender o cuidado com as MACs, a sua praxis é a melhor fonte de
evidéncia. E na pratica que entram em jogo as experiéncias subjetivas, 0s
conhecimentos técnicos e o0s interesses dos profissionais de salde e usuarios.

Analisando o potencial hermenéutico que pode ser visto a partir da pratica,
Schwandt™ busca resgatar a centralidade da pratica na construcdo dos processos
avaliativos. A discussdo do autor € que a avaliagdo seja pensada a partir da pratica,
reposicionando seu papel junto ao da evidéncia cientifica. A ideia é que o foco seja
dado primeiro & pratica e depois a evidéncia cientifica como solucdo para os problemas
praticos. A partir desta perspectiva, o autor propde a Avaliacao Orientada a Partir da
Pratica (Practice-Oriented Evaluation).

O autor critica a avaliacdo enquanto logica instrumental, na qual a pratica tem
papel irrelevante frente a teoria. Uma avaliacdo auto evidente, na qual seus fins e
produtos podem ser visualizados antes de ser empreendida®. A avaliacdo como uma
I6gica instrumental nega que o avaliador tenha qualquer responsabilidade especial de
sintetizar os varios juizos de valor em um unico juizo que faz, e supde que ha um ponto
de vista puramente objetivo. Esta abordagem impele o pesquisador a realizar uma
abordagem normativa e descritiva e reduz a necessidade de uma abordagem critica®’.

Este tipo de logica na avaliacdo inibe a voz critica dos avaliadores e tende a
perpetuar o status quo. Isto ndo significa que a avaliacdo deve ser abandonada, mas
que seja colocada em uma perspectiva mais abrangente da racionalidade humana. Deste
modo, realizar uma abordagem critica, emitir juizo de valor sdo acdes complexas e
requerem a participacdo dos interessados, ndo dependem exclusivamente dos
pronunciamentos do avaliador®”.

Por isso, € central compreender a relacdo do agente no mundo e suas
experiéncias, tendo em vista sua capacidade de mudanca. Uma avaliagdo que coloca a
pratica como central serd sempre contextualizada, pois é no contexto que ela adquire
significados tendo em vista sua compreensao®’.

Assim, a Avaliacdo Orientada a partir da Pratica tende a reconstruir a
compreensdo hermenéutica da pratica, tendo em vista que compreender € diferente de
saber, é uma aprendizagem que implica abertura para dialogo e escuta e a possibilidade

de equivocos®. A reconfiguracdo precisa visa elucidar que pensar a partir da pratica é

107



diferente de pensar para a pratica®®. Em outras palavras, ao colocar a compreensdo da
pratica como central, do ponto de vista da hermenéutica, abordar as questfes do fazer
pratico é bem diferente da razéo pratica®.

A construgdo hermenéutica do processo avaliativo implica que as perguntas
norteadoras: o porque de se avaliar e 0 porque mudar a pratica sejam postas em
discusséo e construidas de modo dialogico. Do ponto de vista préatico, € importante que
aqueles que estdo na rotina se perguntem por que deveriam modificar sua pratica. A
pratica ndo € um meio para a aplicacdo da ciéncia, ela envolve atores que estdo
continuadamente resolvendo seus problemas a partir de suas experiéncias. E uma
estrutura conceitual para abrir novas maneiras de ver e analisar os recursos da
avaliacdo®’. O reposicionamento da prética leva a rever suas caracteristicas na avaliacio
como sendo:

a) um evento ou eventos que estdo sempre evoluindo, se transformando e o foco
€ como as pessoas mudam, se desenvolvem e interagem;

b) um exercicio de pessoas que ndo sdo totalmente livres e interagem em um
contexto de normas e julgamentos;

c) uma realizacdo que deve ser vista de diferentes maneiras e varios pontos de
vista;

d) na prética, h&d muito mais para se conhecer do que se quer conhecer;

e) o conhecimento da pratica é autoconstituido, todo o ser e os modos de
compreensdo estdo relacionados;

f) a pratica fornece subsidios para transformar o pensamento;

g) a préatica se caracteriza melhor como acdo, participacao e transformacdo dos
modos de vida, o que esta em jogo é a transformac&o no modo de ser*®.

Este modo de pensar a pratica leva a constituicdo de duas perspectivas de
avaliacdo (restrita ou ampliada). Na primeira, a evidéncia é estabelecida por uma
investigacdo cientifica com determinados critérios; a pratica como racionalidade
instrumental (objeto e meio), ou como instrumento pautado pela ciéncia; e, como
consequéncia, a avaliagdo é realizada pelos métodos e critérios cientificos que
disponibilizam o conhecimento para a pratica. Os dilemas sdo vistos como problemas
técnicos que necessitam de solucdes, baseadas em evidéncias cientificas™.

Na segunda, a evidéncia ndo se limita ao critério cientifico, combina as
experiéncias do cuidado em saude (valores, conhecimentos, saberes) e a melhor

configuracdo na tomada de deciséo. Isto exige a habilidade de compreender e combinar
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as necessidades e 0s recursos existentes (pessoais e institucionais). A avaliacdo, nesta
acepcao, busca articular os valores dos individuos e utilizar as informag6es para que
se possa compreender as contradi¢Bes e inconsisténcias da pratica. A préatica é posta
como um material de linguagem humana que estd intimamente relacionada com o
praticante e suas experiéncias e conhecimentos, caracterizados por sua capacidade de
transformar o contexto. Por isso, a avaliacdo é construida a partir das evidéncias
praticas. E nesta perspectiva que é construida a proposta de Practice-Oriented
Evaluation (Figura 2) >°.

Figura 2- Reposicionamento da préatica na Practice-Oriented Evaluation

EVIDENCIA
CIENTIFICA :: > PRATICA

] EVIDENCIA
PRATICA CIENTIFICA

Fonte: Elaboragdo propria, a partir de Schwandt (2005).

A proposta demanda determinados compromissos centrais do avaliador, que
estdo emaranhados:

1) manter o didlogo acerca da adequacdo dos objetivos e meios da avaliacdo

junto aos que estdo realizando a préatica;

2) considerar que nem sempre 0s praticantes tém consciéncia da necessidade de

realizar a avaliagéo;

3) buscar compreender as rotinas e os significados da cultura da prética;

4) colaborar para pensar a pratica, tendo a avaliagdo um carater pedagégico;

5) buscar as respostas e os meios plausiveis para finalizar com dialogo. E uma

avaliacdo comprometida com a participacao, cooperacao e colaboracao;

6) ver a avaliacdo como um valor social, um compromisso compartilhado que

assume a possibilidade de rever os contratos firmados, apoiando-se na justica

social.
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Para o autor, toda avaliacdo é uma oportunidade para rever 0s pressupostos, as
consequéncias e 0s contratos da pratica. Assim, a avaliacdo orientada a partir da

pratica é ao mesmo tempo filoséfica, contextual, pragmatica e transformadora:

It is philosophical because it encourages examination of
questions of what should be-questions of social value and
justice, as well as questions about the kinds of practitioners we
ought to be in our social interactions with one another. It is
contextual because it is grounded in the lived experience of
members of communities, in the study of practical action, in
questions of what is—what are we doing now in this place and
time; what are our standing commitments, values, norms,
androutines?It is pragmatic because it continuall yasks what
can be done, what is feasible; what strategies can we adopt,
what actions can we take to change things? It is transformative
because in deliberation, the possibility emerges of new self-
understandings, new identities, new agreements, and new ways
of going on together’.

Neste contexto, uma avaliagdo que vise o cuidado enquanto pratica que se
reconstroi ndo pode se restringir aos resultados ou aos efeitos do cuidado, enquanto
éxito técnico, ela ampliaria seus resultados para o sucesso pratico®. Por exemplo, o
cuidado com o usuario que tem diabetes ndo se restringiria a verificar seu perfil
glicémico e suas medidas antropomeétricas (éxito técnico). Mas, verificaria se o cuidado
teve sucesso pratico que possibilitou novos sentidos e significados e interferiu
positivamente em seu projeto de felicidade. O cuidado é dirigido para uma pessoa com
diabetes, dai a necessidade de se ter em maos outros modos de realizar o cuidado que

possam levar em conta os significados do processo de adoecimento para a pessoa.

Modelo tedrico para avaliacdo do cuidado com as Medicinas Alternativas e

Complementares na Estratégia de Saude da Familia

O modelo teorico ou teorico logico tem sido comumente utilizado no campo da
avaliagdo em salde, visto como um dos primeiros passos para a avaliagdo de politicas e
programas®. O modelo tedrico visa apontar a racionalidade subjacente de um
programa, compreende o detalhamento sobre o problema ou comportamento almejado,
a populacéo-alvo, as condicdes do contexto, o conteudo do programa e os atributos

necessarios e suficientes para produzirem, isolada ou integradamente, os efeitos’. E
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necessario saber quais os fundamentos do programa para que possa ser avaliado, por
isso 0 modelo tedrico, é tido como crucial®®.

Na elaboracdo do modelo, em busca do modelo ideal os avaliadores devem
levar em conta a percepcdo de quem esta implicado na avaliacdo, os modelos podem
ser adaptados e transformados, a medida que incorporam as dimens@es do contexto que
ndo tiverem sido contempladas®.

O modelo tedrico de avaliacdo a partir da pratica, construido neste estudo,
apesar de preservar algumas caracteristicas do modelo tedrico, ndo se limita a ele,
agrega diferentes perspectivas teodricas. Apoiado nas discussdes anteriores, reconhece
que ha limites em estabelecer metas a priori para o cuidado nas MACs, elas fazem
parte do processo de cuidado, sdo construidas no processo, que esta em constante
mudanga. As dimens@es a serem avaliadas incluem como o cuidado é desenvolvido e
como repercute sobre o0s agentes e o contexto no qual eles estdo envolvidos.

Avaliar a eficécia e efetividade das MACs envolve todo o processo de cuidado
(acolhimento, dialogo, diagnostico, intervencdo, troca, resultados a cada encontro).
Vale ressaltar que, quando se trata da realidade pratica é possivel o uso de diversos
saberes, tanto da racionalidade biomédica, quanto da MAC. Também, leva em conta
que estdo em campo a vontade, a disposicdo, a motivacdo e a experiéncia, tanto de
quem cuida quanto de quem é o foco do cuidado.

E importante reconhecer a interdependéncia entre os componentes do modelo e
a sua insercao contextual, além de compreender os usuarios e os profissionais como
sistemas adaptativos complexos capazes de agir ou adaptar-se ao contexto. Sendo
necessario, portanto, manter uma continua avaliagéo.

Assim, 0 modelo tedrico de avaliacdo proposto foi construido a partir de trés
componentes interdependentes: o cuidado nas MACs, os profissionais e 0s usuarios. E
se estabeleceram, a partir desta interacdo, possiveis atividades e resultados; realizou-se
esta diferenciacdo, mas, na realidade tratam de possibilidades distintas de ver o
processo de cuidado com as MACSs, visto que a relacdo entre causas, efeitos e contexto
é pouco clara dada a complexidade da intervencdo, ou seja, os efeitos interferem no
cuidado, mas também o préprio cuidado interfere no modo como os agentes o realizam.
A avaliacdo, neste caso, deve considerar que as relacfes sdo constantes e mutaveis
(Figura 3).

No modelo, as atividades também podem ser vistas como resultados

influenciados pelo processo do cuidado, dai o fato das setas ndo serem unidirecionais
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(Figura 3). Por exemplo, o aumento da autonomia (resultados) interfere na construcdo
de metas do cuidado (atividades), que repercute novamente na autonomia (resultados),
que também sofrem influéncia do contexto. Os componentes, atividades, resultados e
contextos estdo em constante interacdo. Dai a importancia da avalia¢do buscar construir

as evidéncias a partir da pratica.
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Figura 3- Modelo Tedrico para avaliacdo do cuidado com as Medicinas

Alternativas e Complementares

Componentes

Contexto Social
(crencgas, significados, valores, condicGes sécios econGmicas)

I

Profissional

i

Usuario

Atividades

Resultados- Processo

e Aumento da autonomia,
empoderamento e autocuidado
do usudrio;

e Evolugdo e readaptagdo do

e Adaptar o cuidado ao
usuario

e Mudar o cuidado frente
ao contexto ou efeitos do
mesmo

e Utilizar mais de uma
interveng@es disponivel e
adequada

e Integrar a racionalidade
técnica a experiéncia do
usuario

usuario e profissional

e Aumento da satisfagdo e
autoestima do usuario e do
profissional;

e Aumento ou construgdo de
relagdes positivas;

Resultado
Sistema

e Construir as metas do
cuidado

e Disponibilizar as
informacgdes necessarias
para a construgdo do
cuidado

e Executar as atividades
propostas para o cuidado
e Observar e avaliar os
efeitos

¢ |dentificar os
fatores/relagbes que
causam adoecimento

A

Melhora da
Qualidade de
Vida

Contexto
institucional
Educacao
permanente
Recursos financeiros

Fonte: Elaboracéo propria

A construcdo do cuidado resulta da interacdo entre os agentes, mas também

interfere na interacdo. Assim, os resultados podem ser avaliados e reavaliados no

processo, em qualquer tempo. Vale ressaltar que a avaliacdo considera que 0S

profissionais também sofrem os efeitos da intervengdo; apesar da énfase dada aos
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efeitos do cuidado com as MACs para nos usuarios, nao se pode perder de vista o
modo como o profissional sente e age também interfere nos resultados. A pratica muda
quando os profissionais mudam suas relagdes.

A construcdo do modelo de avaliacdo possibilitou a elaboracdo de um quadro
avaliativo, tendo em vista que as dimensdes sdo interdependentes e ndo estanques.
Também os efeitos sdo vistos como mutéveis, tendo como um de seus elementos a
construgcdo de metas a serem alcangadas, as quais também tém relacdo com a avaliagdo
do cuidado. E, neste caso, 0s objetivos de cura envolvem tanto o profissional quanto o
usuario, ja que as metas nao sdo colocadas a priori, elas sdo construidas no processo de
cuidado. Elas sdo meios e fins de um cuidado reconstrutor que permite o dialogo e a
compreensdo. Deste modo, a avaliacdo ndo deve fugir da prerrogativa de ser vista a
partir da hermenéutica.

O modelo tedrico proposto ndo € de cunho prescritivo, visa fazer pensar,
provocar perguntas avaliativas para que, a partir da pratica, possam ser elucidadas as
evidéncias do cuidado com as MACs na ESF. Na préatica, podem ser levantadas outras
perguntas, outros componentes; € importante ndo perder de vista que as MACs tém
caracteristicas que exigem ampliar o escopo tedrico e metodoldgico das avaliaches e
que a orientacdo da avaliacdo se da a partir da pratica. No quadro 1 apresentamos um

exemplo de perguntas avaliativas levantadas a partir do modelo proposto.
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Quadro 1-Perguntas para avaliacdo do cuidado com as Medicinas Alternativas e

Complementares

COMPONENTES

Agentes

DIMENSOES

PERGUNTAS AVALIATIVAS

Usudrios
Profissionais

Como os agentes evoluiram e se adaptaram as
novas circunstancias?

Mudancas nos agentes: empoderamento?
autonomia? autocuidado? autoestima? O usuario
se sente melhor com o cuidado recebido?
Mudancgas na relacdo entre os agentes: a
assimetria de poder mudou? O usudrio identifica,
acolhe e partilha os objetivos do cuidado recebido?

Cuidado

Singularidade
Flexibilidade
Complexidade
Integralidade

Singularidade: Em que medida o cuidado foi
adaptado a pessoa e ndo a doencga?

Flexibilidade: Ocorreram mudangas no processo
de cuidado, buscando adaptar o cuidado ao usuario
e seu contexto?

Complexidade: A intervencdo envolve mais que a
prescricdo de medicamentos e normatizagdo do
estilo de vida?

Integralidade: Foram integrados os conhecimentos
disponiveis no contexto, para atender a
necessidade do usuario, inclusive sua experiéncia?
A técnica, quando for o caso, foi aplicada
corretamente?

Resultados

Construgdo partilhada de metas
Interagao com o contexto
Qualidade de vida

Satisfagdo

Ocorreu a construgdo partilhada de metas, tendo
em vista as necessidades sentidas pelo usudrio e
pelo profissional de saide? As metas do cuidado
foram construidas em conjunto?

Aumentou a interagdo positiva entre os agentes? E
entre o usuario e seu contexto? Construiram rede
de cuidado?

O usuario identifica melhora no seu bem estar?

O cuidado conferiu satisfacdo ao usuario e ao
profissional?

Contexto

Social

Crengas, valores,condicoes
socio-econdmicas

As experiéncias, as crencas e os valores dos
usudrios foram valorizados?

Quais caracteristicas do contexto estdo
interferindo no cuidado e seus resultados?

Contexto
Institucional

Educacdo permanente
Recursos organizacionais,
financeiros e materiais

Ha formacgdo para o cuidado com as MACs?
Ha condi¢Ges técnicas, financeiras e materiais para
a realizagdo do cuidado com as MAC?
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As discussbes acerca das MACs sdo atuais e requerem que, sem apelos
dogmaticos contra ou a favor, permitam a visualizacdo das evidéncias praticas com
seus limites e potencialidades. Vale salientar que as caracteristicas elencadas acerca do
cuidado, neste artigo, sdo de cunho teorico; portanto, na prética, o cuidado pode se
realizar de modo distinto, considerando que sdo os individuos que o constroem.
Profissionais que utilizam as MACs podem ser mais ou menos autoritarios e
reducionistas que os profissionais que ndo as usam, inclusive ignorando 0s potenciais
da biomedicina. Qualquer uma das polaridades, neste caso, é reducionista, ao ignorar as
diversas racionalidades que potencializam a efetividade do cuidado. E ampliam as
possibilidades tanto para quem cuida quanto para quem é cuidado. Assim, o modelo
tedrico proposto ndo é de cunho prescritivo do tipo deve ser, como fazer, mas visa
contribuir com o debate para a partir de que perspectiva avaliar.

Se a avaliacdo da préatica ndo é vista enquanto uma compreensao hermenéutica e
transformadora, qual a sua possibilidade de transformar a préatica? Se os objetivos da
avaliacdo da préatica sdo definidos de modo centralizado e ndo agregam as experiéncias
dos praticantes, qual o potencial de sua aplicacdo para a pratica? Estas perguntas
sugerem uma reflexdo acerca dos motivos que tornam as avaliacGes indcuas e pouco
efetivas na transformacdo da pratica. Avaliar a pratica é diferente de avaliar a partir da
pratica.

A avaliacdo orientada a partir da pratica na ESF pode estimular os
profissionais a realizar uma avaliacdo que vise a capacidade de transformar a pratica.
Esta avaliacdo teria a hermenéutica como meio e fim para um novo saber fazer que se
constroi e reconstréi a partir do encontro entre o profissional e 0 usuério, e dar vida ao
que pode ser e fazer. Uma utopia? Talvez, mas “sem ela ndo vale a pena viver, e sem
ela também é impossivel pensar, porque o pensamento ndo é produzido a partir do que
houve, nem do que ha. O pensamento portador de frutos € produzido a partir do que

}J71
pode ser”"".
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Pelas estradas que caminhei
conservei minha individualidade
Mas, com tudo que partilhei
carrego muitas identidades

E sinto que, além do ar

que, juntos, respiramos,
estamos sempre a trocar

E tudo, no final, partilhamos

E, pela a partilha feliz

que a vida me trata

da qual sou eterna aprendiz
sou também muito grata.



Consideracoes Finais

As reflexdes que construimos acerca da medicina alternativa e complementar
permitiram a elucidacao de algumas evidéncias:

No artigo 1, no qual realizamos um estudo descritivo e exploratério acerca da
oferta e producao das medicinas alternativas no SUS, foi possivel constatar:

v" Tem mais MAC na atencdo primaria do que as registradas nos sistemas
de informac0es, tanto no que se refere a quantidade quanto ao tipo de
MAC;

v' As acles das MACs sao registradas no SIA sob a denominacdo de
atividades especializadas, o que dificulta a identificacdo das acdes
desenvolvidas na estratégia de satde da familia;

v' Ha dificuldade em identificar o que é considerado MAC nos sistemas
de informacdes, visto que todas as acGes que ndo se enguadram no
modelo biomédico sdo registradas como praticas integrativas e
complementares, inclusive as praticas corporais (atividades fisicas) da
Promocdo da Saude;

v Apesar dos avangos com a instituicdo da Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares, ha limites para avaliar e medir as
medicinas alternativas com os atuais sistemas de
informacdes.

Foi possivel identificar um descompasso entre 0 que se registra nos sistemas de
informacdes e o que é praticado nos municipios. Esse descompasso pode ser devido,
em grande parte, a indefinicdo do escopo do que se compreende como praticas
complementares e integrativas dentro da PNPIC; o que significa uma grande limitacao
para sua mensuracgéo e avaliacao.

No Artigo 2 - com perspectiva qualitativa e 0 uso da teoria da estruturacao
constatamos que:

v Apesar do modelo de atengdo a saude ser fortemente fundamentado na
racionalidade biomédica, os profissionais e usuarios estdo construindo,
dentro dos limites da estrutura (modelo), novos modos de compreender e

agir no cuidado em saude.
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v Ha pouca repercussdao das MACs no modelo de atencdo a salde que é
pautado na producdo dos procedimentos biomédicos: consultas e
diagndsticos;

v As acles ainda sdo restritas quando se trata do modelo de atencdo, a
saude, pois s6 existem duas unidades; ndo ha financiamento especifico e
h& uma caréncia de investimentos na formacéo profissional;

v As MACs se apresentaram como potenciais mecanismos para a
reconstrucdo do cuidado. Podem estimular os profissionais e usuarios a
buscarem alternativas que possam colaborar para uma abordagem
integral, mais abrangente, alargando o referencial tedrico e as praticas,
pressupondo novos modos de entender e agir sobre o processo salde e
doenca, processos de trabalho e saberes instituidos;

v" O uso da TE ampliou a perspectiva de analise do cuidado, a medida que
contribuiu para demonstrar a reflexividade dos agentes e sua capacidade

de tomar decisbes e mudar a estrutura.

Os estudos realizados e a literatura cientifica consultada evidenciaram que o
debate acerca da efetividade e eficiéncia das MACSs continua sendo um ponto de pouco
consenso e campo de luta tanto entre os profissionais médicos e ndo médicos, quanto na
academia. Fato que nos leva a compreender que avaliacdo das medicinas alternativas

estd em processo de construcdo e que necessita, ainda, de aprofundamento.
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...E td0 bonito quando a gente pisa firme nessas
linhas que estio nas palmas de nossas méaos

E t4o bonito quando a gente vai a vida

Nos caminhos onde bate bem mais forte o coracéo..

(Gonzaguinha)

125



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-(PARA
PROFISSIONAL)

NOME DA PESQUISA: “Préticas Integrativas e Complementares no Programa
de Saude da Familia Voltados Para Atencdo a Saude Mental: estudos de casos no
Nordeste, Sul e Sudeste”

Prezado(a) Senhor (a),

Estamos convidado-o (a) para participar de uma pesquisa sobre as praticas integrativas
e complementares no Programa de Salde da Familia, voltadas para a Saude Mental.
Vocé foi selecionado(a), pois representa um dos PROFISSIONAIS destas praticas, e
SUA PARTICIPACAO NAO E OBRIGATORIA. A qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nado trara nenhum
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador, ou ainda, com a Fiocruz /PE ou com o
Servico de Saude Municipal de Recife.

A pesquisa tem como objetivo Avaliar o desenvolvimento e aplicacdo das praticas
integrativas e complementares no Programa de Saude da Familia voltados para atencdo
a saude mental

A sua colaboracdo é importante e se trata de aceitar ser entrevistado e falar sobre a sua
experiéncia nos servicos de salde com as préaticas integrativas e complementares, e/ou
participar de uma reunido onde serdo debatidos temas importantes sobre essas praticas,
além de responder a um formulario de entrevista. O eventual risco em participar desta
pesquisa pode ser o constrangimento diante de algum questionamento, mas garantimos que
todas as informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e o que o Sr. ndo sera
identificado em hip6tese alguma.

Os beneficios que a sua participacdo trard sdo bastante significativos considerando o
escasso conhecimento sobre a efetividade das préaticas integrativas e complementares
nos servicos publicos, além da contribuicdo académica.

A entrevista sera gravada em equipamento digital e posteriormente sera transcrita para
o material poder ser analisado pela equipe da pesquisa bem como a reunido sera
filmada para posterior analise.

Ao participar o (a) senhor (a) estara contribuindo para melhorar a assisténcia a satde no
Brasil e tem garantido os seus direitos e:

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
gualquer duvida acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a
pesquisa;

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;

3. A seguranca de que ndo serd identificado em hipdtese alguma e que sera
mantido o carater confidencial da informacéo que seja prestada;
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Se o0 (a) senhor (a) concordar em participar, pedimos que assine este papel em duas
vias, dizendo que entendeu as explicacbes e que estd concordando. Uma dessas vias
ficard em seu poder e a outra devera ficar com o pesquisador responsavel pela pesquisa.

Em caso de duvidas, o (a) senhor (a) podera procurar os pesquisadores:

Islandia Maria Carvalho de Sousa. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées-
FIOCRUZ-PE. Av. Prof® Moraes Rego, S/N. Campus da UFPE. Recife/PE. Fone:
21012629.

Idé Gomes Dantas Gurgel. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes FIOCRUZ-PE. Av.
Prof® Moraes Rego, S/N. Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 21012616.

Adriana Falangola Benjamin Bezerra. Centro de Ciéncias da Saude. Av. Prof°
Moraes Rego, S/N. Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 21268550.

Eu,

RG n° , tendo recebido as informacdes
necessarias e ciente dos meus direitos acima relacionados, concordo em participar do
estudo.

Assinatura do profissional entrevistado:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, 0s possiveis
riscos e beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu
representante autorizado.

Assinatura do pesquisador: Data:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-(PARA O USUARIO)

NOME DA PESQUISA: “Préticas Integrativas e Complementares no Programa de Salde
da Familia Voltados Para Atencédo a Saude Mental: estudos de casos no Nordeste, Sul e
Sudeste”

Prezado(a) Senhor (a),

Estamos convidado-o (a) para participar de uma pesquisa sobre as algumas atividades que vocé
faz ou atendimento que recebe chamadas em préticas integrativas e complementares que podem
ser acupuntura, lian gong, homeopatia, automassagem, massagens, Reiki .

SUA PARTICIPACAO NAO E OBRIGATORIA. A qualquer momento vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador, ou ainda, com a Fiocruz /PE ou com o Servigo de Saude
Municipal de Recife.

A sua colaboracéo é importante. Estamos avaliando como estas préaticas funcionam no PSF.

Se aceitar serd entrevistado e falard sobre a sua experiéncia nos servicos de salde. Vocé
também participar de uma reunido onde o assunto sera debatido. As falas serdo gravadas, apds
analisadas as gravacdes serdo destruidas para manter o sigilo necessério.

O eventual risco em participar desta pesquisa pode ser o constrangimento diante de algum
questionamento, mas garantimos que todas as informagGes obtidas através dessa pesquisa seréo
confidenciais e o que o Sr. ndo sera identificado em hipétese alguma.

Se 0 (@) senhor (a) concordar em participar, pedimos que assine este papel em duas vias,
dizendo que entendeu as explicacdes e que esta concordando. Uma dessas vias ficara em seu
poder e a outra devera ficar com o pesquisador responsavel pela pesquisa.

Em caso de duvidas, o (a) senhor (a) podera procurar os pesquisadores:

Islandia Maria Carvalho de Sousa e 1dé Gomes Dantas Gurgel. Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes-FIOCRUZ-PE. Av. Prof® Moraes Rego, S/N. Campus da UFPE. Recife/PE. Fone:
21012629.

Eu,
RG n° , tendo recebido as informagdes necessarias e ciente
dos meus direitos acima relacionados, concordo em participar do estudo.

Assinatura do Usuario entrevistado:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, 0s possiveis riscos e
beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu representante autorizado.

Assinatura do pesquisador: Data:
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ROTEIRO DE ENTREVISTA
B PARA PROFISSIONAIS
| -IDENTIFICACAO

Funcéo na unidade:

Idade
<20 21-25 | 26-35 | 36-45 | 46-55 56 - 65 >66
1 2 3 4 5 6 7
Sexo:.
Feminino | Masculino
1 2

Religido/Crenca:

Catolica | Protestante | Espirita Judaica Islamica | Nenhuma Outra

1 2 3 4 5 6 7

Qual (7):
Escolaridade:

Superior completo Curso:

Pds-graduacao: Sim Nao

Outra Formacao: Sim Néo

Qual

(is)?

1. Quais as praticas/ acdes que vocé desenvolve na unidade? Como elas sdo realizas?

2. Quais as condicbes que vocé tem para desenvolver esta pratica:
insumos/estrutura/educacdo permanente?

3. Como o usuario chega até vocé? (fluxo de acesso e agendamento)

4. Como vocé avalia sua pratica na rede (APS/ SF)?

5. Para quais os tipos de problemas vocé utiliza / indica a sua pratica? Qual a
resolutividade dessas PIC para esses problemas

6. Qual a resolutividade de sua préatica para os problemas que chegam até vocé?

7. Para quais os tipos de problemas em SM vocé utiliza / indica a sua e outras PIC?

8. Qual a resolutividade dessas PIC para esses problemas?

9. Quais as vantagens e desvantagens/riscos/seguranca desta pratica em relacdo ao
cuidado convencional para a saude mental? E das outras praticas?

10. Dificuldades de exploracdo e institucionalizagéo das PIC.

11. Como vocé ver a implantacdo das PIC na APS e no municipio.

12. Como avalia a recep¢do dos usuarios?
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

(PARA ATORES CHAVES)
| -IDENTIFICACAO
Funcéo na unidade:
Idade
<20 | 21-25| 26-35 | 36-45 | 46-55 56 - 65 >66
1 2 3 4 5 6 7

Sexo:
Feminino [ Masculino

1 2

Religido/Crenga:

Catblica | Protestante | Espirita Judaica Islamica | Nenhuma Outra

1 2 3 4 5 6 7

Qual (7):
Escolaridade:

Superior completo Curso:

Pds-graduacéo: Sim N&o

Outra Formacao: Sim Nao

Qual

(is)?

1-Como se deu o processo de implantacdo do programa de medicina alternativa nos
servicos de saude do municipio do Recife?

2-Quais 0s servigos que tém a praticas integrativas complementares?

3-Quial(is) os tipos de praticas integrativas complementares sdo oferecidas?

4- Qual(is) profissionais realizam as praticas integrativas complementares?

5- Que ou quais 0s conhecimentos utilizados pelos profissionais?

6-Como se faz o encaminhamento para as praticas integrativas complementares nos
Servigos?

7-Como é realizado o financiamento desta pratica nos servi¢os?

8-Quiais os obstaculos e desafios para a implementacdo da pratica nos servigos?
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