
RESUMO Esta pesquisa desenvolveu e aplicou um modelo de avaliação do grau de implan-
tação das Práticas Integrativas e Complementares (PIC) na Atenção Básica nos municípios 
de Santa Catarina (SC) utilizando dados do segundo ciclo da avaliação externa do Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB). O modelo 
demonstrou viabilidade de aplicação nos 293 municípios de SC,  classificando-os por graus de 
implantação: 35 municípios (11,9%) apresentaram implantação incipiente; 46 (15,7%) estavam 
parcialmente implantados; 50 (17,1%), implantados; e 162 (55,3%) municípios não ofertavam 
PIC. Este modelo serve para avaliar as PIC em outros estados do Brasil. 

PALAVRAS-CHAVE Avaliação em saúde. Terapias complementares. Medicina integrativa. 
Atenção Primária à Saúde. Qualidade, acesso e avaliação da assistência à saúde.

ABSTRACT This research developed and applied and assessment model of implementation levels 
as for the Integrative and Complementary Practices (PIC) in Primary Care in the municipalities 
of the State of Santa Catarina by means of data provided by the second phase of National Program 
for Access and Quality Improvement in Primary Care – PMAQ-AB’s database. The empirical 
application of the model demonstrated to be feasible in the 293 municipalities of Santa Catarina 
since it was able to classify them as to levels of implementation: 35 municipalities (11.9%) re-
vealed incipient level of implementation; 46 (15.7%) had partially implemented; 50 (17.1%) had 
fully implemented; and 162 (55.3%) municipalities did not deploy the service. The model here 
designed is adequate to evaluate the implementation of the PIC in other Brazilian states.

KEYWORDS Health evaluation. Complementary therapies. Integrative medicine. Primary Health 
Care. Health care quality, access and evaluation.
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Introdução

As Práticas Integrativas e Complementares 
(PIC) fazem parte de um campo de cui-
dados em saúde que engloba as racio-
nalidades médicas vitalistas e práticas 
terapêuticas ditas integrativas e comple-
mentares em saúde, também definidas pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) como 
Medicina Tradicional, Complementar e 
Alternativa (NASCIMENTO ET AL., 2013; WHO, 2013).

No Brasil, a Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares (PNPIC) 
faz parte de uma estratégia do Ministério 
da Saúde (MS) para implantação de ações e 
serviços relativos às PIC no Sistema Único 
de Saúde (SUS) em todo território nacional 
(BRASIL, 2006A). 

As práticas descritas na PNPIC são repre-
sentadas pelas racionalidades médicas das 
medicinas tradicional chinesa, homeopática e 
antroposófica, pelas práticas terapêuticas da 
fitoterapia, plantas medicinais, e pelo terma-
lismo social ou a crenoterapia. Elas têm por 
objetivo estimular mecanismos naturais de 
prevenção de agravos e recuperação da saúde, 
ampliando a oferta e as opções terapêuticas 
para um novo modelo de atenção à saúde e 
cuidado aos usuários do SUS (BRASIL, 2012C).

As diretrizes e ações da PNPIC estão em 
convergência com políticas nacionais, como 
a da Atenção Básica (AB), de promoção da 
saúde, de humanização, de educação popular, 
de educação permanente, de povos e comu-
nidades tradicionais, dentre outras, cujas 
interações são recomendadas pelo MS como 
estratégia de ampliação e integração das PIC 
em diferentes contextos e comunidades, per-
mitindo mais opções terapêuticas aos usuá-
rios do SUS (BRASIL, 2012C). 

Com a publicação da PNPIC, o 
Departamento de Atenção Básica (DAB) foi 
eleito o órgão responsável pela gestão nacio-
nal das PIC, desempenhando o papel de nor-
matização, monitoramento, sensibilização e 
divulgação (CAVALCANTI ET AL., 2014).

A PNPIC incentiva a implantação das PIC 

no âmbito do SUS, mas não define quais ações 
e recursos são necessários para tal, dificultando 
sua consolidação e tornando sua implantação, 
frente a tais condições, um desafio aos gestores 
públicos em saúde (CAVALCANTI ET AL., 2014).

Muitos levantamentos têm sido realizados 
pelo MS e DAB sobre a oferta dos serviços de 
PIC e sua expansão pelo território brasileiro, 
mas ainda não foram divulgados indicadores 
de avaliação desse serviço no SUS, reconheci-
do pela PNPIC como uma ação de responsa-
bilidade federal (BRASIL, 2006A).

Com o intuito de incentivar a melho-
ria dos serviços de AB em todo o territó-
rio nacional, em 2011, foi criado pelo MS o 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-
AB), que incentiva os gestores a melhorar a 
qualidade dos serviços de saúde ofertados à 
população.  Via um conjunto de estratégias 
de qualificação, acompanhamento e avaliação 
por meio da avaliação das Equipes de Atenção 
Básica (EAB) e oferecimento de gratificações 
pelo desempenho individual de cada equipe 
as PIC são avaliadas pelo PMAQ-AB desde o 
primeiro ciclo de coleta como um aspecto de 
prioridade da Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB), reconhecendo o esforço de 
equipes que tenham empreendido iniciativas 
que estimulem a ampliação do acesso nos di-
versos contextos existentes no Brasil (BRASIL, 

2011, 2012B, 2013A).
Considerando a existência desse serviço 

no SUS, a necessidade de avaliar sua implan-
tação e a existência de dados de PIC através 
do PMAQ-AB, a pesquisa aqui relatada teve 
como objetivo avaliar o grau de implantação 
das PIC na AB em Santa Catarina utilizando 
os dados provenientes da avaliação externa 
PMAQ-AB no ciclo de 2013.

Metodologia

Esta é uma pesquisa avaliativa do grau de im-
plantação das PIC na AB nos municípios cata-
rinenses e se baseia na análise de normativas 
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do MS e DAB por meio de dados secundá-
rios. O critério utilizado nesta avaliação é o 
da eficácia, dado que objetiva identificar se 
as recomendações para implantação propos-
tas estão sendo implementadas conforme 
preconizado pelas instâncias superiores (MS 
e DAB), de forma a alcançar as metas propos-
tas. O critério de eficácia adotado é aquele 
proposto por Silva e Formigli (1994), está rela-
cionado com o efeito das ações e práticas de 
saúde implementadas, e visa a compreender 
o cumprimento de objetivos ou metas.

Os dados são referentes ao banco da avalia-
ção externa do PMAQ-AB em 2013 em Santa 
Catarina, cuja coleta foi realizada em parceria 
do MS com instituições de ensino e pesqui-
sa do Brasil. A população residente de Santa 
Catarina no ano de 2013 foi coletada no site 
do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (Datasus), sendo a fonte dos 
dados o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE).

A amostra contemplou 1470 equipes, 
que atendem a 293 municípios de Santa 
Catarina. Embora o PMAQ tenha coletado 
dados por adesão voluntária, é importante 
destacar que Santa Catarina foi o estado 
que mais aderiu, posto que havia 91,2% das 
EABs localizadas na totalidade dos municí-
pios do Estado (BRASIL, 2013B).

O estado de Santa Catarina está localizado 
na região sul do Brasil e sua estimativa po-
pulacional foi de 6.634.254 habitantes para o 
ano de 2013, conforme o IBGE, distribuídos 
de forma heterogênea nos 295 municípios, 
alocados em nove macrorregiões de saúde. 
Possui 229 municípios com até 20 mil habi-
tantes, sendo caracterizado pela prevalência 

de pequenos municípios (78%) (BRASIL, 2013A).

Os dados do DAB consideraram a existên-
cia de 293 municípios no ano de 2013, porque 
dois municípios foram criados no final desse 
ano e não apresentavam estrutura própria 
de saúde instalada no momento da coleta de 
dados com as equipes.

As informações selecionadas foram re-
tiradas de dois módulos do PMAQ-AB, na 
área específica de PIC. O Módulo I contém 
informações relativas às Unidades Básicas 
de Saúde e seus insumos e materiais para 
PIC; e o Módulo II, correspondente à 
EAB, apresenta informações sobre oferta 
e descrição do serviço de PIC, ações das 
equipes em educação popular com a co-
munidade e desenvolvimento de ações de 
educação permanente pela gestão.

Realizou-se análise de consistência dos 
dados, o que permitiu a identificação de erros 
ou duplicação de casos, reconhecidos pela 
presença de mais de dois registros com a 
mesma informação nas equipes, sendo reali-
zadas as devidas correções.

O banco de dados formado pelas variáveis 
do PMAQ-AB e dos sistemas de informações 
(Datasus) foram apresentados e analisados no 
programa Microsoft Office Excel 2007®.

Elaborou-se modelo avaliativo que permi-
tisse avaliar o grau de implantação das PIC na 
AB. A construção desse modelo foi realizada a 
partir de levantamento do referencial teórico; 
da fundamentação nas normativas; da oficina 
de consenso; e do instrumento de avaliação 
externa no PMAQ-AB, o que orientou a ela-
boração do modelo teórico-lógico do grau de 
implantação das PIC na AB apresentado na 
figura 1.
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Segundo Hartz e outros (1997), para a cons-
trução de um modelo teórico-lógico existem 
fatores importantes a serem analisados, 
incluindo dimensões macro e microexpli-
cativas. Estas últimas compõem a micro e ma-
croteoria de um objeto, sendo que a primeira 
se relaciona a normas, aspectos estruturais e 
operacionais; e a outra detalha o contexto de 
implantação do objeto, por meio dos fatores 
organizacionais e sociopolíticos que favore-
cem ou inibem o sucesso da implantação.

Nesse sentido, a figura 1 está apresentada 
sob o contexto de determinantes sociais, eco-
nômicos e políticos que influenciam a exis-
tência do modelo teórico-lógico, implicado 
por fatores externos que se traduzem pela 
variedade de interesses e a permanente ne-
gociação entre as lógicas do Estado que nor-
matiza e regula, da Sociedade que financia, e 
do Mercado que produz e oferta os serviços. 
Essas relações de negociação permanente 

entre os diferentes interesses influenciam 
a oferta de serviços de saúde mesmo que 
no âmbito exclusivo da esfera pública, por 
exemplo, na regulação de insumos e dos re-
cursos humanos. Reconhece-se também que o 
modelo está inserido em um ambiente de po-
líticas públicas, onde se disputam diferentes 
interesses, modelos de atenção e de cuidado 
(BAHIA, 2009; BRASIL, 2012A; CONTANDRIOPOULOS, 1996; 

MEDINA ET AL., 2005). Ressalta-se que o modelo 
construído é orientado para a gestão, visto que 
o gestor é quem possui maior governabilidade 
para o processo de implantação, organização, 
estruturação e funcionamento dos serviços 
no setor saúde. 

Os principais documentos a fundamentar a 
consolidação do modelo teórico-lógico foram 
a Portaria GM nº 2488/11 – PNAB (BRASIL, 2012B); 
a Portaria GM nº 971/2006 – PNPIC (BRASIL, 

2006A); e a Portaria SAS nº 853/2006 – que cria 
o serviço de PIC no SUS e o inclui na Tabela 

Figura 1. Modelo teórico-lógico do grau de implantação das PIC na Atenção Básica.

Fonte: Elaboração própria.
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de Serviços e classificações do Sistema de 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (SCNES) (BRASIL, 2006B). O modelo apre-
senta o serviço de PIC, definido pela PNPIC 
por três sistemas médicos complexos de ra-
cionalidades vitalistas, quis sejam, a Medicina 
Tradicional Chinesa (MTC), a medicina ho-
meopática e a medicina antroposófica, e duas 
práticas terapêuticas ditas complementares e 
integrativas em saúde, que são a fitoterapia e 
plantas medicinais, além do termalismo social 
ou  a crenoterapia. 

Considerou-se que, para sua implantação 
na AB, o serviço das PIC deve ser avaliado 
em quatro dimensões: Assistência, Recursos 
Humanos, Recursos Materiais e Gestão. A 
dimensão ‘assistência’ corresponde às ações 
de atenção à saúde na área de PIC e faz re-
ferência à oferta e distribuição do serviço 
de PIC no município; a dimensão Recursos 
Humanos contempla o desenvolvimento de 
ações de educação popular em saúde com as 
PIC, tendo em vista ações das equipes com a 
comunidade; a dimensão Recursos Materiais 
dispõe sobre os materiais e insumos para o 
atendimento clínico na área e tem a finalidade 
de avaliar a disponibilidade desses materiais 
nos municípios; e a dimensão Gestão corres-
ponde à responsabilidade da gestão municipal 
em investir na capacitação dos profissionais 
na área de PIC, ofertando educação continu-
ada na forma de educação permanente  com 
vistas ao aprimoramento para o trabalho.

A seleção de indicadores fez-se por meio 
das normativas e do instrumento de avalia-
ção externa no PMAQ-AB e foi validada em 
oficina de consenso com os especialistas, na 
forma de comitê tradicional, onde foram con-
traídos pactos entre especialistas das áreas 
de avaliação em saúde e PIC, tendo por obje-
tivo validar os indicadores e medidas e gerar 
maior legitimidade ao modelo avaliativo ela-
borado (MEDINA ET AL., 2005).

Entregou-se previamente aos partici-
pantes o material composto pelo modelo 
teórico-lógico e matriz avaliativa contendo 

o julgamento dos indicadores, dimensões e 
implantação. Ao final de cada instrumento, 
constava um quadro para preenchimento de 
escala de concordância e observações para 
o juízo de valor de cada participante. Ainda 
acompanhava informações, como o dicioná-
rio das variáveis e o rationale das dimensões.

O modelo teórico-lógico foi discutido 
durante a oficina e não sofreu alterações subs-
tanciais, mas foi solicitado o detalhamento de 
alguns elementos, como a apresentação na 
ilustração das principais políticas orientado-
ras do processo de implantação das PIC, e a 
descrição dos resultados com a implantação 
do serviço de PIC, dando ênfase ao aumento 
da resolubilidade na AB e da ampliação do 
acesso às PIC.

A oficina prosseguiu com a discussão da 
matriz avaliativa, o que resultou em sua al-
teração. As dimensões foram mantidas, o 
número de indicadores foi diminuído de dez 
para seis, houve adição de medidas e alteração 
no peso do julgamento das dimensões. Nesses 
casos, tais contribuições foram incorporadas 
ao modelo final.

Os dados utilizados no estudo são de 
domínio público, não tendo sido necessária 
autorização do Comitê de Ética em Pesquisa.

Desenvolvimento da matriz 
de avaliação e julgamento

O modelo final da matriz avaliativa defini-
do na oficina de consenso comporta quatro 
dimensões, seis indicadores, oito medidas, 
bem como seus respectivos parâmetros de 
julgamento para cada indicador e dimensão 
(quadro 1), os quais permitiram formular um 
modelo de classificação para juízo do grau 
de implantação das práticas integrativas e 
complementares na AB ( figura 2). O consen-
so entre os especialistas foi necessário para 
definir parâmetros e medidas, visto que não 
há normativa que estabeleça valores padrão, 
considerando-o um modelo empírico.
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Quadro 1. Matriz avaliativa, com descrição das variáveis, medidas e parâmetros para a classificação dos municípios quanto ao grau de implantação das 
PIC na Atenção Básica

Indicador Variáveis do PMAQ-AB Medida
Juízo

Pontuação do 
indicador

Parâmetro da 
dimensão

Peso da 
dimensão

Implantação

D
im

en
sã

o 
A

ss
is

tê
nc

ia

I1 - Oferta de 
PIC

II.25.1
II.25.2

M1. O município oferta 
uma PIC da PNPIC

0 = nenhuma
1 = uma PIC da 
PNPIC
2 = mais de uma 
PIC da PNPIC
3 = mais de uma 
PIC da PNPIC 
com uma não pre-
vista na política

∑ Escores
Bom = 6 a4 
pontos
Regular = 3 ou 2 
pontos
Ruim = 1 ou 0 
pontos

60%

Implantado

∑ Escores
7 pontos ou 
mais, dos quais 
4 em Assis-
tência

II.25.2
II.25.2.1
II.25.2.2
II.25.2.3

II.25.2.4
II.25.2.5
II.25.2.6
II.25.2.7

M2. O município 
oferta mais de uma 
PIC da PNPIC

II.25.2
II.25.3
II.25.3.1
II.25.3.2
II.25.3.3
II.25.3.4
II.25.3.5
II.25.3.6

II.25.3.7
II.25.3.8
II.25.3.9
II.25.3.10
II.25.3.11
II.25.3.13
II.25.3.14
II.25.3.15

M3. O município 
oferta mais de uma 
PIC da PNPIC mais 
outras PIC

I2 - Capilari-
dade das PIC

II.25.1

M4. Percentual de 
equipes que ofertam 
PIC no município
(Nº equipes que ofer-
tam PIC/Nº equipes 
no município X 100)

0 = Abaixo de 
25%
1 = 25% a 50%
2 = 50,5% a 
99,5%
3 = 100%

D
im

en
sã

o 
Re

cu
rs

os
 

hu
m

an
os I3 - Ativida-

des de educa-
ção em saúde 
em PIC

II.25.6

M5. O município reali-
za atividade de educa-
ção em saúde com as 
PIC à comunidade

0 = Não realiza
1 = Realiza

∑ Escores
Bom = 1 ponto
Ruim = 0 pontos

10%

Parcialmente 
implantado

∑ Escores
5 a 6,75 pontos

D
im

en
sã

o
Re

cu
rs

os
 m

at
er

ia
is

I4 - Material 
para proce-
dimento em 
MTC/ Acu-
puntura

I.17.2

M6. O município apre-
senta disponibilidade 
de agulhas para MTC/
Acupuntura

0 = Nunca possui 
agulhas
0,25 = Dispõe de 
agulha às vezes
0,5 = Dispõe de 
agulha sempre

∑ Escores
Bom = 1 ponto
Regular = 0,5 ou 
0,75 ponto
Ruim = 0,25 pon-
to ou menos

10%

I5 - Medica-
mentos fitote-
rápicos

I.22.1
I.22.2
I.22.2.1
I.22.3
I.22.3.1
I.22.4
I.22.4.1
I.22.5
I.22.5.1
I.22.6
I.22.6.1
I.22.7
I.22.7.1
I.22.8
I.22.8.1
I.22.9
I.22.9.1

I.22.10
I.22.10.1
I.22.11
I.22.11.1
I.22.12
I.22.12.1
I.22.13
I.22.13.1
I.22.14
I.22.14.1
I.22.15
I.22.15.1
I.22.16
I.22.16.1
I.22.17
I.22.17.1

M7. O município oferta 
medicamento fitote-
rápico em quantidade 
suficiente

0 = Oferta dois 
medicamentos 
fitoterápicos 
ou menos e em 
quantidade insufi-
ciente
0,25 = Todas as 
outras condições
0,5 = Oferta um 
medicamento 
fitoterápico ou 
mais em quanti-
dade suficiente

Implantação 
incipiente

∑ Escores
4,75 pontos ou 
menos, desde 
que não obte-
nha 4 pontos 
em assistência

D
im

en
sã

o
G

es
tã

o I6 - Educação 
permanente 
em PIC para 
equipe

II. 25.4

M8. A gestão do 
município capacita 
suas equipes na área 
das PIC em educação 
permanente

0 = Não oferta
2 = Oferta

∑ Escores
Bom = 2 pontos
Ruim = 0 pontos

20%

Fonte: Elaboração própria.
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No quadro 1, observam-se os componentes 
das dimensões Assistência, Recursos Humanos, 
Recursos Materiais e Gestão. A dimensão 
Assistência refere-se à oferta e distribuição do 
serviço de práticas integrativas e complemen-
tares nos municípios. Essa dimensão apresen-
ta dois indicadores: (1) Oferta de PIC: avalia a 
existência do serviço de PIC nos municípios 
por meio das PIC registradas na Portaria GM/
MS nº 853/2006, que permite o registro de 
sete classificações estabelecidas na PNPIC e 
avalia a existência de outras PIC não contem-
pladas na Portaria nº 971/2006 – PNPIC; (2) 
Capilaridade das PIC: pressupõe o percentual 
ideal de equipes que ofertam PIC em cada mu-
nicípio, identificando, assim, a capilaridade e 
abrangência dos serviços pelo município.

A dimensão Recursos Humanos (quadro 1) 
propõe a análise das EABs e seu desenvolvi-
mento como equipes capacitadas e ampliadas 
para realizar diferentes ações na área de PIC 
em cada município, apresentando o indicador 
Atividades de educação em saúde em PIC, 
que avalia a realização dessas atividades na 
área de PIC desenvolvidas pelas equipes com 
a comunidade, no município.

A dimensão Recursos Materiais (quadro 
1) dispõe sobre os materiais e insumos ne-
cessários para atendimento e procedimentos 
com as PIC, contemplando dois indicadores. 
Esses indicadores definem o mínimo neces-
sário em termos de recursos materiais para 
que se exerçam duas das PIC mais comu-
mente ofertadas no SUS: (1) Material para 
procedimento em Medicina Tradicional 
Chinesa – Acupuntura (MTC-acupuntura): 
verifica a disponibilidade de materiais para a 
realização de acupuntura, considerando que 
o material essencial e indispensável são as 
agulhas filiformes descartáveis (BRASIL, 2006B); 
(2) Medicamentos fitoterápicos: avalia a dis-
ponibilidade do medicamento fitoterápico 
em quantidade suficiente no município, como 
fixado na Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (Rename) (BRASIL, 2012A).

A dimensão Gestão (quadro 1) compreen-
de o compromisso do gestor municipal com 

a capacitação da equipe, apresentando o in-
dicador Educação permanente em PIC para 
equipe, que avalia a oferta de educação per-
manente pelo gestor, identificando o compro-
misso com a capacitação profissional na área 
de práticas integrativas e complementares.

Quanto à etapa de agregação para obten-
ção dos valores dos municípios, as medidas 
foram calculadas a partir de duas possibilida-
des, que dependiam da existência de uma ou 
mais equipes em cada município: (1) Quando 
existe uma única equipe, o cálculo da medida 
do critério é igual à medida do indicador; (2) 
Quando há mais de uma equipe no município, 
a medida do critério é calculada a partir do 
maior valor da equipe, ou seja, a melhor ex-
periência em PIC que apresentasse a melhor 
condição para o município. Concluindo, se 
pelo menos uma equipe do município apre-
sentasse as condições mínimas estabeleci-
das como ideais a partir dos parâmetros do 
modelo avaliativo elaborado, o município 
seria bem avaliado, mesmo que suas outras 
equipes apresentassem menor pontuação. O 
único indicador que diferencia os municípios 
pela quantidade de equipes é o indicador de 
Capilaridade das PIC, que calcula o percentu-
al de equipes que ofertam PIC no município.

A partir da matriz avaliativa, foi possível 
criar um julgamento para implantação das 
PIC na AB no ano de 2013, classificando os 
municípios em graus de implantação, con-
forme apresentado na figura 2. As dimen-
sões apresentaram pesos diferentes, tendo 
a dimensão Assistência 60%, as dimensões 
Recursos Humanos e Recursos Materiais, 
10% cada uma e a dimensão Gestão, 20%. A 
agregação dos escores permitiu classificar 
os municípios com o seguinte juízo de valor 
sobre sua implantação:

Implantado: Elevado grau de implantação; 
municípios que apresentem escore final de 
7 ou mais, desde que obtenham escore 4 na 
dimensão Assistência;

Parcialmente implantado: Médio grau de 
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implantação; municípios que apresentem 
escores de 5 a 6,75;

Implantação incipiente: Baixo grau de 
implantação; municípios que apresentem 
escores iguais ou menor que 4,75, desde 
que não obtenham escore 4 na dimensão 
Assistência. Neste caso serão realoca-
dos para o juízo de valor ‘parcialmente 
implantado’.

Convém ressaltar que apenas as dimen-
sões Assistência e Recursos Materiais foram 
avaliadas segundo os juízos de valor Ruim, 
Regular e Bom. As demais, Recursos Humanos 
e Gestão, foram avaliadas em Ruim ou Bom.

Resultados e discussão

Os resultados e a discussão apresentados a 
seguir estão organizados por dimensões e 
classificação final dos municípios catarinen-
ses quanto ao grau de implantação das PIC 
na AB catarinense.

Aplicabilidade do modelo de 
avaliação

Das 1470 equipes avaliadas, 428 (29,1%) 
equipes ofertavam alguma PIC. Dos 293 mu-
nicípios, 131 (44,7%) ofertavam alguma PIC 
contemplada na PNPIC e, dentre estes, 85 
ofertavam outras PIC não contempladas na 
política. Das práticas previstas na PNPIC, 
são ofertadas pelos municípios: plantas 

medicinas ou fitoterapia (42,1%); acupun-
tura (17,7%); homeopatia (16,3%); auriculo-
terapia (12,4%); práticas corporais (7,7%); 
termalismo social (2,4%); e antroposofia 
(1,4%). Dentre as práticas não previstas na 
PNPIC, estão a  terapia comunitária (22,6%); 
musicoterapia (11,3%); e shantala (9,9%). 
Há municípios que ofertam do in, shiatshu, 
massoterapia e reflexoterapia (8,0%);  arte-
terapia (8,0%); florais (6,6%);  yoga e dança 
circular em mesmo percentual (6,1%); na-
turologia (4,7%); biodança e geoterapia em 
mesmo percentual (3,8%); ayurveda e talas-
soterapia em mesmo percentual (1,4%); e 
sistema rio aberto (0,9%).

O estudo de Sousa et al. (2012) demonstrou 
grande limitação na mensuração e avaliação 
das PIC associada aos sistemas de informa-
ção atuais, os quais não permitem o registro 
adequado dessas práticas. Um fator positivo 
da avaliação externa do PMAQ-AB é que ela 
permite identificar a oferta de outras práticas 
não contempladas na PNPIC. 

Optou-se por desenvolver a análise das 
dimensões sobre do juízo de valor desta ava-
liação com base no porte populacional dos 
municípios de SC, classificados em quatro 
estratos: até 5.000 habitantes (hab.); 5.001 a 
20.000 hab.; de 20.001 a 50.000 hab.; e mais 
de 50.000 hab. Esses estratos permitiram 
comparações tanto com a classificação do 
IBGE para municípios de pequeno, médio e 
grande porte como com outros estudos com 
dados do PMAQ-AB (tabela 1).
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A tabela 1 apresenta um perfil dos 131 mu-
nicípios catarinenses que foram avaliados 
e apresentam alguma PIC contemplada na 
PNPIC, permitindo a análise segundo o juízo 
de valor das dimensões. 

Os dados demonstraram que, na dimensão 
Assistência, a maioria dos municípios apre-
sentou a classificação ‘bom’ (58,8%), com des-
taque para os municípios com menos de 5 mil 
habitantes. De maneira geral, os municípios 
até cinco mil habitantes apresentaram bons 

indicadores, com a possibilidade de terem 
sido privilegiados na dimensão Assistência 
por possuir o peso maior no julgamento. 
Deve-se levar em consideração que o pactu-
ado era que a avaliação valorizasse qualquer 
experiência em PIC e penalizasse os que não 
tivessem condições mínimas para ser con-
siderados implantados. Quanto à análise do 
porte populacional na dimensão e o indicador 
de capilaridade das PIC, identificou-se que 
alguns municípios com mais de cinquenta mil 

Tabela 1. Distribuição de municípios segundo porte, dimensão de análise e juízo de valor na avaliação do grau de 
implantação das práticas integrativas e complementares na Atenção Básica em Santa Catarina, Brasil, 2013

Classificação Ruim Regular Bom

n % n % n %

Assistência

   ≤ 5 mil hab (n= 35) 0 0,0 1 2,9 34 97,1

   5┤20 mil hab (n= 48) 5 10,4 18 37,5 25 52,1

   20┤50 mil hab (n= 25) 4 16,0 11 44,0 10 40,0

   > 50 mil hab (n= 23) 4 17,4 10 43,5 9 39,1

   Total 14 10,7 40 30,5 77 58,8

Recursos Humanos*

   ≤ 5 mil hab (n= 35) 8 22,9 - - 27 77,1

   5┤20 mil hab (n= 48) 11 22,9 - - 37 77,1

   20┤50 mil hab (n= 25) 3 12,0 - - 22 88,0

   > 50 mil hab (n= 23) 3 13,0 - - 20 87,0

   Total 26 19,9 105 80,1

Rercursos Materiais

   ≤ 5 mil hab (n= 35) 9 25,7 22 62,9 4 11,4

   5┤20 mil hab (n= 48) 28 58,3 18 37,5 2 4,2

   20┤50 mil hab (n= 25) 9 36,0 16 64,0 0 0,0

   > 50 mil hab (n= 23) 11 47,8 8 34,8 4 17,4

   Total 57 43,5 64 48,9 10 7,6

Gestão*

   ≤ 5 mil hab (n= 35) 17 48,6 - - 18 51,4

   5┤20 mil hab (n= 48) 21 43,8 - - 27 56,3

   20┤50 mil hab (n= 25) 12 48,0 - - 13 52,0

   > 50 mil hab (n= 23) 9 39,1 - - 14 60,9

   Total 59 45,0 72 55,0

Fonte: Elaboração própria.

*As dimensões Recursos Humanos e Gestão possuíam respostas dicotômicas. 
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habitantes que receberam pontuação baixa 
no indicador não apresentavam condições 
mínimas de cobertura populacional com as 
EABs que possuíam, refletindo no juízo de 
valor dado ao próprio indicador. Tais casos 
foram analisados separadamente, e a decisão 
foi manter os parâmetros de avaliação.

Em pesquisas de análise da oferta de ser-
viços na AB, uma das diferenças encontradas 
entre os municípios é a relação entre porte 
populacional e sua localidade. Municípios 
pequenos e localizados em áreas remotas de-
monstraram que a gestão municipal, em con-
dições isoladas, tem dificuldade de responder 
pelo conjunto de ações estipulado pela PNAB 
(BRASIL, 2012B). Essa realidade é diferente daquela 
de municípios de grande porte, que possuem 
um apoiador institucional da gestão, o que 
facilita maior disponibilidade de recursos em 
nível organizacional, político-institucional e 
financeiro (FAUSTO ET AL., 2014; SEIDL ET AL., 2014).

Tais resultados convergem para a necessida-
de de políticas e ações voltadas para os muni-
cípios de pequeno porte, considerando que, se 
estes apresentassem condições favoráveis para 
a execução de ações na AB, contribuiriam para 
a consolidação de atendimento de qualidade e 
resolutivo para as EABs (SEIDL ET AL., 2014).

A dimensão Recursos Materiais foi con-
siderada ‘regular’ e ‘ruim’ na maioria dos 
municípios, somando 92,4% das avaliações. 
Os indicadores de Recursos Materiais me-
receram, em sua grande maioria, o juízo de 
valor ‘regular’, refletindo que o provimento 
dos medicamentos fitoterápicos e insumos 
estratégicos para MTC-Acupuntura possa 
apresentar deficiências na oferta regular, o 
que reflete na ação diária dos profissionais da 
AB, dificultando a ampliação do acesso às PIC 
pelos usuários do SUS.

Outro estudo que investigou gestores e 
profissionais de saúde sobre a implantação 
das PIC no SUS,  identificou dificuldades 
no fornecimento de material e aquisição de 
insumos utilizados em algumas das PIC, 
constituindo-se em grande problema na UBS 
(ISCHKANIAN; PELICIONI, 2012).

As dimensões Recursos Humanos (80,1%) 
e Gestão (55%) foram bem avaliadas. Estes 
resultados, embora sem associações diretas, 
sugerem que outros fatores sejam analisados, 
como é o caso da motivação dos profissionais. 
Constatou-se que, a partir do juízo de valor 
diferenciado entre eles, mesmo sendo dimen-
sões que avaliam a capacitação profissional 
em PIC, a oferta de educação permanente 
pela gestão não pode ser associada somente 
à qualificação dos profissionais que realizam 
atividades de educação em saúde em PIC 
com a comunidade, já que pode também ca-
racterizar o esforço singular dos profissionais 
pela sua auto capacitação. A avaliação destas 
dimensões também parece não ser influen-
ciada pelo porte dos municípios, o que requer 
outras análises e pesquisas na área.

A literatura descreve que, no Brasil, embora 
haja um compartilhamento de responsabilida-
des entre os três entes da federação quanto à 
gestão e financiamento da AB, cada município 
tem autonomia para realizar as ações de saúde 
em seu território, inclusive sobre as decisões 
relativas a recursos humanos, contratação, for-
mação e capacitação, de acordo com a PNAB. 
Nesse sentido, a ausência ou insuficiência de 
incentivos para a qualificação profissional pode 
contribuir para a desmotivação dos profissio-
nais na AB (BRASIL, 2012B, SEIDL ET AL., 2014).

Pesquisas demonstram que  é relevante para 
a gestão investir em iniciativas de educação 
permanente que fortaleçam a participação e o 
comprometimento dos profissionais, aliados 
aos interesses e necessidades demandados 
pelos trabalhadores de cada território. Esta 
afirmativa é consonante com os dados já apre-
sentados, demonstrando a importância de se 
continuar empenhando esforços já existentes 
nas ações de educação permanente na área de 
PIC pelas equipes catarinenses (FONSECA SOBRINHO 

ET AL., 2014; SEIDL ET AL., 2014). 

A oferta de educação permanente é uma 
ferramenta potente de gestão do trabalho, 
que valoriza o trabalhador e qualifica o seu 
processo de trabalho. Nesse sentido, desta-
cam-se iniciativas de educação permanente, 
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que associam as intervenções nos territórios 
e também as discussões entre suas equipes, 
com o aumento da chance de melhor certi-
ficação das EABs pelo PMAQ-AB (FONSECA 

SOBRINHO ET AL., 2014; SEIDL ET AL., 2014).

Classificação final dos municípios

A figura 2 demonstra que a maioria dos 
municípios de SC (55,3%) ainda não oferece 
PIC em seus territórios. Analisando os 131 
que apresentaram baixo, médio e alto grau 
de implantação, 50 (38,2%) possuíam a maior 
quantidade de municípios com o juízo de 
valor ‘implantado’ ou seja, com alto grau de 
implantação. 

Também foi possível identificar no mapa 
que a implantação das PIC está distribuída 
pelo estado de forma heterogênea, não apre-
sentando tendências geográficas específicas, 
apesar de alguns municípios vizinhos apre-
sentarem o contexto de implantação similar, 
o que pode caracterizar a influência das expe-
riências pela proximidade dos locais.

Figura 2. Mapa dos municípios avaliados segundo grau de implantação das PIC em Santa Catarina, Brasil, 2013

Legenda
Sem PIC (162) 55,3%
Implantação incipiente (36) 12,3%
Parcialmente implantado (45) 15,3%
Implantado (50) 17,1%
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Tabela 2. Distribuição dos municípios segundo a classificação geral para a implantação e população potencialmente 
coberta pelas práticas integrativas e complementares na Atenção Básica em Santa Catarina, Brasil, 2013

Classificação
Sem PIC

Implantação 
incipiente

Parcialmente 
implantado

Implantado

n % n % n % n %

População

≤ 5 mil hab (n=105) 70 66,7 1 1,0 14 13,3 20 19,0

5┤20 mil hab (n=124 ) 76 61,3 15 12,1 19 15,3 14 11,3

20┤50 mil hab (n= 37) 12 32,4 11 29,7 6 16,2 8 21,6

> 50 mil hab (n= 27) 4 14,8 8 29,6 7 25,9 8 29,6

Total (n= 293) 162 55,3 35 11,9 46 15,7 50 17,1

População potencial-
mente coberta 
(n= 6.612.939)

1.649.998 25,0 1.238.285 18,7 1.760.519 26,6 1.964.137 29,7

Fonte: Elaboração própria.

A tabela 2 apresenta os resultados dos 
graus de implantação das PIC por porte po-
pulacional dos municípios. Observa-se que, 
quando considerados apenas os municípios 
que ofertam PIC, aqueles com menos de cinco 
mil habitantes apresentam os melhores resul-
tados, havendo, portanto, alto grau de implan-
tação em 20 dos 35 municípios.

Quanto à análise da classificação geral para 
implantação e população potencialmente 
coberta pelas PIC, apresentada também na 
tabela 2, tem-se que 1.964.137 (29,7%) ha-
bitantes estão cobertos pelas PIC em seus 
territórios. E, somando os juízos de valor 
‘implantado’ e ‘parcialmente implantado’, 
as PIC cobrem 3.724.656 (56,3%) habitantes 
do estado de Santa Catarina, representando 
que a maioria da população do estado possui 
acesso às PIC.

Estudos demonstram que há fatores que 
podem não ter contribuído para a implantação 
de experiências em PIC, como a homeopatia, 
associando motivos do desconhecimento do 
gestor sobre a PNPIC e racionalidade médica 
homeopática; a ausência de financiamen-
to específico de uma política nacional, para 
o gestor municipal implementar e manter 
os serviços, sendo as iniciativas existentes 

limitadas e descritas pelo apoio financeiro do 
gestor local. Apesar destes fatores, destaca-se 
que o processo de implantação vem ocorren-
do independentemente de a gestão do SUS 
promover a capacitação e contratação de 
profissionais habilitados em PIC, sendo as-
sociado à um fenômeno social que precede 
e transcende o âmbito das políticas públicas 
(GALHARDI; BARROS; LEITE-MOR, 2013; ISCHKANIAN; SANTOS; 

TESSER, 2012; PELICIONI, 2012; SOUSA ET AL., 2012). 
Para que o gestor municipal viabilize a 

implantação de ações e serviços em PIC, é 
necessário um planejamento administrativo, 
político e institucional junto aos profissionais 
e sociedade civil, sustentado na gestão par-
ticipativa, na apropriação democrática dos 
instrumentos de gestão e atenção às especi-
ficidades loco regionais. Ainda é necessário 
reconhecer que esse processo de implanta-
ção prevê algumas fases: feitura de pactos do 
núcleo responsável; mapeamento dos profis-
sionais capacitados existentes; regulamen-
tação e legitimação por meio de trâmites e 
normas legais; desenvolvimento de atividades 
de tutorias e atividades de educação perma-
nente (BARRETO; NUNES; AROUCHA, 2014; SANTOS; TESSER, 

2012;). Importante destacar que para a efetiva 
implantação, é necessário superar os ciclos 
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da mudança dos governantes, o que impede 
a continuidade das ações em PIC. Para isso, é 
necessário promover uma mudança cultural, 
a fim de legitimar socialmente as PIC. 

Sob o eixo fundamental da lógica de pen-
samentos que deram origem a este modelo 
de atenção em que as PIC estão inseridas, 
parte-se de algumas reflexões e constatações. 
Por exemplo, as PIC permitem um olhar di-
ferenciado sobre o indivíduo e o seu proces-
so saúde–doença, não somente como uma 
prática de cuidado, mas como uma estratégia 
que promove mudanças no modelo assisten-
cial hegemônico em saúde, que, muitas vezes, 
exclui outras formas de produzir e legitimar 
saberes e práticas. Também, a acentuação da 
autonomia do usuário promove autocuidado; a 
afirmação de um saber que tem como categoria 
central a saúde e não a doença, traduz o cuidado 
não ao ato da assistência às doenças, mas para 
a atenção à promoção da saúde das pessoas e 
coletividades; o potencial desmedicalizante da 
vida, desapropria o processo de normalização 
impostos pelo modelo biomédico e constante 
medicalização pelas indústrias farmacêuticas, 
trazendo uma visão integrada da pessoa, e não 
de suas partes (BARRETO; NUNES; AROUCHA, 2014; OTANI; 

BARROS, 2011; SANTOS; TESSER, 2012;).

Considerações finais

A análise realizada permitiu avaliar os mu-
nicípios pesquisados do estado de Santa 
Catarina quanto ao grau de implantação das 
práticas integrativas e complementares na 
AB. Apresentou resultado de implantação 
expressivo, com diferenças entre os muni-
cípios e seus portes populacionais, visto que 
a maioria da população do estado possui 
acesso às PIC;  refletindo 56,3% do estado 
com PIC implantadas ou parcialmente 
implantadas.

Considera-se que o modelo proposto 
tenha demonstrado viabilidade de aplicação 
para municípios de diferentes portes popu-
lacionais e que o conjunto de indicadores foi 

considerado adequado para a avaliação do 
grau de implantação das práticas integrativas 
e complementares na AB por meio de dados 
secundários. Os dados coletados permitiram 
gerar as informações necessárias para a ava-
liação, mas foram considerados limitantes 
pela impossibilidade de elaboração de alguns 
indicadores que avaliassem outras carac-
terísticas consideradas importantes para 
implantação, tais como características de pro-
fissionais e tipos de equipe, outros insumos 
para PIC, financiamento, dentre outros.

Quanto à análise do alcance das metas pro-
postas pelas recomendações para implanta-
ção pelas instâncias superiores (MS e DAB), 
identificaram-se insuficiências, dado que 
os códigos de classificação de PIC definidos 
pela Portaria nº 853/2006 são inadequados 
para representar a realidade dos municípios, 
que apresentam a oferta de outras PIC não 
estabelecidas na PNPIC, demonstrando uma 
subnotificação da oferta desse serviço. 

Mas também identificaram-se avanços 
via diretrizes da PNPIC. A implantação das 
PIC no território catarinense está avançada, 
pois os indicadores da dimensão Assistência, 
de maneira geral, foram responsáveis pela 
grande quantidade de juízos de valor ‘bom’, 
refletindo que as EABs estão em busca de 
capacitação na área e ofertam as PIC para a 
população em seus territórios, auxiliando 
o acesso dos usuários do SUS a esse novo 
modelo de atenção à saúde.

Deve-se ressaltar, também, a provável 
interferência dos contextos locais na im-
plantação das práticas integrativas e comple-
mentares, o que, neste estudo, não foi possível 
identificar. Sugerem-se pesquisas futuras para 
aprofundamento dessas questões, de modo a 
que possam responder às inquietações reve-
ladas pelos dados.

Considera-se que, para ampliar a implan-
tação das PIC na AB, a gestão federal deva 
assumir de fato a PNPIC como uma política 
de Estado, garantindo recursos financei-
ros para sua atuação no SUS e permitindo 
que o esforço das equipes que ofertam PIC 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 41, N. ESPECIAL 3, P. 171-187, SET 2017

LOSSO, L. N.; FREITAS, S. F. T.184

transformem-se em experiências mais exito-
sas, não permanecendo apenas uma política 
focal e isolada.

A avaliação da AB no âmbito do PMAQ-AB 
possibilita reconhecer as características das 
EABs e suas ações nesse nível de atenção. 
Ainda que possa ser considerado um pro-
grama novo e em fase de expansão, ele deve 
ser assumido e institucionalizado por alguns 
potenciais: reconhecimento de que as PIC 
fazem parte de um componente importante 
de qualidade para a AB por meio do monito-
ramento das equipes que tenham iniciativas 
em PIC nos diversos contextos do Brasil, con-
tribuindo para a pluralidade de escolhas tera-
pêuticas de cuidados em saúde; levantamento 
do importante lugar da institucionalização da 
avaliação na AB, não como um componente 
que penaliza mas como estratégia de indução 
da melhoria de indicadores assistenciais, es-
truturais e gerenciais em todo território na-
cional; e sua assunção como um importante 
instrumento de coleta de dados, com poten-
cial para subsidiar a tomada de decisão da 
gestão para a garantia da atenção integral e 
universal aos usuários do SUS.

É preciso também levantar algumas defici-
ências do programa: as PIC são avaliadas no 
PMAQ-AB, mas as equipes não são remunera-
das por realizá-las; as informações derivadas 
do banco de dados correspondem ao conjunto 
de EAB que aderiu voluntariamente ao pro-
grama, pressupondo um viés de seleção com 
tendência de acentuação da positividade das 
respostas das equipes, por se tratar de uma 
coleta de dados que alia o resultado do desem-
penho das equipes para fins de transferências 
financeiras; e o repasse não prevê um sistema 

de recompensas que atinja diretamente o tra-
balhador das EABs.

Outra possível limitação do estudo diz 
respeito ao fato de as variáveis obtidas do 
PMAQ-AB não permitirem estabelecer rela-
ções entre processo e estrutura das PIC iden-
tificadas, embora sejam suficientes para se 
avaliar o grau de implantação dessas práticas.

Em conclusão, os resultados desta pesquisa 
sugerem diversos caminhos para o aprimo-
ramento das PIC. Estudos futuros poderão 
avaliar o grau de implantação das práticas 
integrativas e complementares em diferentes 
estados brasileiros, bem como aprimorar o 
modelo avaliativo a partir de propostas mais 
recentes de ciclos posteriores do PMAQ-AB. 
Este registro pode ser o início de um processo 
consistente de avaliação e de contínuo aper-
feiçoamento da forma de organização das 
práticas integrativas e complementares no 
âmbito do sistema de saúde brasileiro.
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