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RESUMO 

 

As práticas integrativas e complementares (PIC) no SUS são reconhecidas por seu 
alcance em um cuidado holístico e pautado pela integralidade. Nessa direção, esta 
pesquisa teve por objetivo geral analisar o processo de implantação e 
implementação das PIC no SUS, de municípios integrantes do Departamento 
Regional de Saúde III (DRS III) do Estado de São Paulo, e como objetivos 
específicos, identificar a oferta das PIC no SUS e analisar os fatores que facilitam e 
dificultam essa oferta, em municípios integrantes do DRS III, do Estado de São 
Paulo. Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa, desenvolvido 
por meio da pesquisa-ação (PA), realizado em 12 municípios integrantes do DRS III. 
Participaram da pesquisa 15 profissionais de saúde que ofertam PIC no SUS dos 
respectivos municípios. Os dados coletados por meio de questionário online e de 
oficinas presenciais, entre julho e dezembro de 2022, foram analisados pela análise 
de conteúdo temática. As PIC mais ofertadas são, respectivamente, auriculoterapia, 
reiki e terapia de florais. A oferta se dá em caráter multiprofissional, sendo a maioria 
agentes comunitárias de saúde, seguida de enfermagem, farmácia, psicologia e 
terapia ocupacional. A formação em PIC das participantes é, predominantemente, 
auto-financiada. A partir da interação com as participantes e dos dados da pesquisa 
foram produzidos dois materiais de divulgação e um artigo científico. Os materiais de 
divulgação constituem-se em um mapeamento das PIC no SUS do DRS III e um 
folder das PIC ofertadas na região e seus benefícios, relatados pelas profissionais 
em seu dia-a-dia de trabalho no SUS. O artigo científico apresenta como principais 
atores do processo de implantação e implementação das PIC, as profissionais de 
saúde, o conselho municipal de saúde e gestoras de saúde da esfera municipal e 
mostra a Estratégia de Saúde da Família enquanto instituição de saúde do SUS que 
mais oferta essas abordagens terapêuticas. Da análise temática de conteúdo 
emergiram duas unidades tem§ticas: óUma hist·ria de apoio em curso e suas 
interfacesô e óEntre complementar e principal, em uma perspectiva ampliada de 
sa¼deô. A divulga­«o das PIC na regi«o pode favorecer o conhecimento e o 
planejamento das ações das PIC nos SUS dos municípios. Apesar do desapoio, 
tanto na oferta quanto na institucionalização das PIC e de sua política nacional, as 
experiências municipais da região estudada demonstram uma nova história de apoio 
a essas abordagens no cotidiano dos serviços do SUS, vivenciadas por usuários e 
profissionais de saúde. E as PIC, como principal escolha de cuidado, em uma 
perspectiva ampliada e holística, denotam a inovação tecnológica desta virada de 
milênio e são a expressão do exercício de cidadania e do SUS em defesa da vida. 
 

Palavras-chaves: Terapias Complementares. Sistema Único de Saúde. Atenção 

Primária à Saúde. Integralidade em Saúde. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Integrative and complementary practices (PIC) in the SUS are recognized for their 
scope in a holistic care based on comprehensiveness. In this direction, this research 
had the general objective of analyzing the process of creation and implementation of 
PICs in the SUS in the municipalities that are part of the Regional Department of 
Health III (DRS III) of the State of São Paulo. The specific objectives were to identify 
the offer of PICs in the SUS and analyze the factors that facilitate and hinder this 
offer in municipalities that are part of the DRS III, in the State of São Paulo. This is a 
descriptive study, with a qualitative approach, developed through action research 
(AP), carried out in 12 municipalities that are part of the DRS III. Fifteen health 
professionals who offer PIC in the SUS of the respective municipalities participated in 
the research. Data collected through an online questionnaire and face-to-face 
workshops, between July and December 2022, were studied using thematic content 
analysis. The most offered PICs are, respectively, auriculotherapy, reiki and floral 
therapy. The offer is multidisciplinary, with the majority being community health 
agents, followed by nursing, pharmacists, physocolgist and occupational therapy 
professionals. ICP training is predominantly self-funded by participants professionals. 
From the interaction with the participants and the research data, two promotional 
materials and a scientific article were produced. The dissemination materials consist 
of a mapping of the PICs in the SUS of the DRS III and a folder of the PICs offered in 
the region and their benefits, reported by the professionals in their day-to-day work in 
the SUS. The scientific article presents the following main actors: health 
professionals, the municipal health council and health managers at the municipal 
leve in the process of creation and implementation of the PICs and observed that   
the Family Health Strategy Program is the health establishment of the SUS that 
primarily offers these therapeutic approaches. From the thematic content analysis, 
two themes  emerged: 'An ongoing support story and its interfaces' and 'Between 
complementary and main, in an expanded perspective of health'. The dissemination 
of PICs in the region can favor knowledge and planning of PIC actions in the 
municipalities of SUS. Despite the lack of support, both in the offer and in the 
institutionalization of PICs and its national policy, the municipal experiences in the 
region studied demonstrate a new history of support for these approaches in the daily 
life of SUS services, experienced by users and health professionals. And the PICs, 
as the main choice of care, in an expanded and holistic perspective, denote the 
technological innovation of this turn of the millennium and are the expression of the 
exercise of citizenship and the SUS in defense of life. 
 

Keywords: Complementary Therapies. Unified Health System. Primary Health 

Care. Integrality in Health. 

 

 

 



 
 

APRESENTAÇÃO 

 

Sou Psicóloga, formada pela Universidade Presbiteriana Mackenzie e pós-

graduada em Acupuntura, pelo Centro de Estudos em Terapias Naturais (CETN). 

Tenho formação em Reiki, nível 3A e Terapeuta em Florais de Bach. A Acupuntura, 

o Reiki e a Terapia de Florais são Práticas Integrativas e Complementares (PIC) 

presentes no SUS que foram inseridas por meio da Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares (PNPIC). Trabalhei quatro anos na cidade de 

Brotas/SP como Psicóloga no Sistema Único de Assistência Social (SUAS) que me 

trouxe experiência em relação às políticas públicas como garantias de direitos.  

Atualmente, trabalho no Sistema Único de Saúde (SUS), na Atenção Básica 

como Psicóloga do Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF), desde maio de 

2017, no município de Tabatinga, Estado de São Paulo, o qual faz parte da Diretoria 

Regional de Saúde III ï Araraquara (DRS III). Desenvolvemos um projeto chamado 

ñCuidando do Cuidadorò onde nosso foco de cuidado ® o profissional de sa¼de. 

Como oferta de cuidados fazemos uso das PIC: Reiki, Meditação, Acupuntura, 

Auriculoterapia, Terapia de Florais, Aromaterapia, Ventosaterapia, entre outras 

técnicas. Sou Articuladora de Educação Permanente no Município desde novembro 

de 2019 e fiz parte de uma pesquisa-ação intitulada: Contribuições da pesquisa-

ação para o desenvolvimento de práticas profissionais em Educação Permanente 

em Saúde e Apoio Institucional: pesquisa intervenção, que faz parte do Programa de 

Pesquisa para o SUS (PPSUS), processo FAPESP nº: 2019/03848-7. Nesta 

pesquisa estivemos como representantes da Região Centro-Oeste dentro das 

divisões da DRS III, nós trabalhamos a identificação das queixas em comum nas 

três ESF e refletimos sobre as questões encontradas, ressignificando o que é 

problema e qual a governabilidade para mudança em cada situação, quais questões 

os afetam e porque os afetam, entre outras questões.  

Toda essa aproximação somada à pós-graduação em Acupuntura tem 

proporcionado uma abertura considerável no meu campo de conhecimento e 

ampliado também a área de atuação, e enquanto trabalhadora NASF, percebo a 

importância do trabalho em rede, do apoio matricial, da gestão do cuidado, e, 

sobretudo, das PIC enquanto dispositivo com potencial para fortalecer o SUS e 

contribuir para sua qualificação e consolidação, dado seu potencial na produção do 

cuidado pautado pela integralidade. Percebo que a forma de atendimento oferecida 



 
 

no SUS é tecnicista e médico-centrada, o que tem causado uma grande lacuna no 

cuidado. 

Acredito que as PIC estão na contramão desse modelo hegemônico, em que 

o cuidado vai além da queixa aparente do paciente, em uma visão holística e 

ampliada que ainda não se concretizou no cotidiano da maioria dos serviços de 

saúde, inclusive no meu município. Para tanto, entendo que é de grande relevância 

mapear quais municípios da nossa regional ofertam PIC, identificar quais as 

facilidades e dificuldades que esses profissionais, dos diferentes municípios tem tido 

ao ofertar as PIC no SUS, e possivelmente a partir dos resultados da pesquisa 

estimulá-los na organização ou mesmo no aumento da oferta das PIC no SUS.  

No dia a dia de atuação e nos matriciamentos com as Equipes de Saúde da 

Família (ESF), percebemos uma parcela da população que busca as unidades de 

saúde de forma incessante, pois ainda não tiveram uma resolutividade em suas 

queixas, muitas delas são relacionadas as questões emocionais, sociais, familiares, 

gerando muita angústia nos profissionais que não se sentem aptos responder todas 

essas demandas. Acredito que o Apoio Matricial, a Educação Permanente e as PIC 

trazem contribuições importantes e possíveis para a resolução dessas demandas, 

contribuindo também para o cuidado e autocuidado dos profissionais de saúde. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A construção da Atenção Primária à Saúde (APS) como reordenadora de 

sistemas de atenção à saúde tem sido cada vez mais reconhecida por diferentes 

atores e organismos nacionais e internacionais, tendo em vista a universalização do 

acesso aos serviços de saúde com resolutividade e qualidade. Os sistemas de 

serviços de saúde organizados com base nos atributos da APS e tendo esta como o 

centro de comunicação das redes de atenção à saúde são mais efetivos, eficientes, 

equitativos e de maior qualidade quando comparados com os sistemas de baixa 

orientação para a APS (BRASIL, 2011; MACINKO; HARRIS, 2015; MENDES, 2002, 

2015; OMS, 2002; PAHO, 2007; STARFIELD, 2002; WHO, 2008). 

A Atenção Primária à Saúde tem recebido estímulo e suporte político e técnico 

da Organização Mundial da Saúde (OMS) para introduzir, nos sistemas de saúde, as 

Práticas Integrativas e Complementares (PIC), termo criado no Brasil para as 

denominadas, em outros países, Medicinas Alternativas e Complementares, ou 

Medicinas Tradicionais ou não convencionais (OMS, 1978; WHO, 2011, 2013).  

Uma outra terminologia, Medicinas Tradicionais, Complementares e 

Integrativas (MTCI), também tem sido bastante utilizada, e o reconhecimento e a 

adequação das semelhanças e diferenças sobre as variadas denominações é um 

desafio constante (SOUSA, GUIMARÃES, GALLEGO-PEREZ; 2021). 

Recentemente, no panorama mundial, a partir de 2018, 170 Estados Membros 

da OMS reconheceram o uso da MTCI, 50% dos 194 Estados Membros da OMS 

tinham uma política nacional de MTCI, e desde 2018, 124 Estados Membros da OMS 

têm presença de legislação ou regulamentos para medicamentos fitoterápicos 

(OPAS, 2023). 

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF) é a prioridade para fortalecer a 

APS, e na ESF ressalta-se que a oferta de diferentes PIC traduz uma pluralidade 

terapêutica profícua. Um passo para a expansão da pluralidade na saúde do país, foi 

a inserção da acupuntura, da fitoterapia, homeopatia, medicina antroposófica e 

termalismo/crenoterapia no Sistema Único de Saúde (SUS), no ano de 2006, com a 

publicação da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC), 

a qual também é reconhecida por corroborar a Política Nacional de Atenção Básica e 

de humanização (BARROS; SIEGEL; SIMONI, 2007; BRASIL, 2004, 2011). 
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Antes da publicação da PNPIC foi realizado um diagnóstico situacional pelo 

Ministério da Saúde (MS), em 2004, sobre as racionalidades médicas e PIC 

ofertadas no SUS dos diferentes municípios brasileiros, para identificação das 

práticas mais comuns e com maior viabilidade de implantação imediata no SUS, 

subsidiando a PNPIC e definição das práticas incluídas na política em 2006. Esse 

diagnóstico nacional mostrou a presença das práticas em 26 estados, 19 capitais e 

232 municípios, sendo predominantes a fitoterapia, homeopatia, acupuntura, com 

destaque também para o reiki e lian gong. O levantamento realizado na época 

mostrou ainda, iniciativas referentes à legislação, educação em saúde e pesquisa 

(BRASIL, 2008). Atualmente as PIC estão presentes nos 27 estados e Distrito 

Federal, em todas as capitais brasileiras e em quase 54% dos municípios brasileiros 

(BRASIL, 2023b). 

Há uma ampla e crescente aceitação das PIC no Brasil e no mundo. Seus 

estudos na APS também têm sido crescentes e atualmente existem diversas PIC 

sendo utilizadas no SUS. No entanto, ainda são poucas as pesquisas com ênfase na 

análise do processo de implantação e implementação das PIC e sobre a oferta 

dessas abordagens no SUS e na APS. Também ainda é pouco explorada a potência 

da contribuição das PIC no que tange o cuidado na APS (ADAMS; SOMMERS; 

ROBINSON, 2013; BRASIL, 2006a; CONTATORE et al., 2015; GALHARDI, 2010; 

LAKSHMI et al., 2015; SANTOS; TESSER, 2012; SOUSA, 2014; TESSER, SOUSA, 

NASCIMENTO, 2018). 

As PIC, além de serem recomendadas e apoiadas pela Organização Mundial 

de Saúde (WHO, 2013), são ofertadas no SUS e sua inserção na APS é uma 

estratégia de incremento na integralidade e também no acesso e na equidade no 

SUS, é uma conquista no exercício de cidadania pela possibilidade de escolha da 

terapêutica preferida (BRASIL, 2006a). Vale destacar a integralidade, princípio da 

APS e do SUS, cuja implicação é a responsabilidade de prestar um cuidado integral 

nos serviços de saúde e, portanto, se faz necessário assumir a integralidade como 

um eixo direcionador de novas formas de agir social em saúde e novas formas de 

gestão de cuidado nas instituições de saúde (PINHEIRO; LUZ, 2010). 

Para tanto, a integralidade deve ser compreendida em seu caráter 

polissêmico, um conjunto de sentidos que incide sobre diferentes pontos: o primeiro 

se refere a atributos das boas práticas dos profissionais de saúde; o segundo refere-

se a atributos da organização dos serviços, e o terceiro, aplica-se às respostas 
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governamentais aos problemas de saúde (PINHEIRO, 2007). Deste modo, um dos 

maiores desafios do SUS continua sendo o de promover mudanças na organização 

dos serviços e nas práticas assistenciais para assegurar melhor o acesso e 

qualidade na produção do cuidado integral em todos os níveis de atenção, tendo 

como referencial a integralidade (PINHEIRO; MATTOS, 2005). 

Nessa direção, vale ressaltar que a inserção dessas abordagens no SUS 

pode contribuir para superar o modelo biomédico fragmentado ainda vigente, 

predominantemente focado na dimensão biológica, e ampliar a visão de profissionais 

de saúde, gestores de saúde e da população sobre outras opções de cuidado, 

pautado por um modelo de atenção holístico e vitalista. Assim, há que se rever e 

repensar as diferentes práticas e saberes em saúde, de modo a superar o 

entendimento hegemônico da racionalidade biológica, na direção de se alcançar a 

abertura solidária para um intercâmbio entre diferentes sistemas culturais em saúde 

(NASCIMENTO et al., 2013, p.3603), corroborando a integralidade. 

Atualmente, a PNPIC reúne 29 práticas terapêuticas no SUS (BRASIL, 2017, 

2018). As PIC favorecem o protagonismo do usuário, valorizam a promoção da 

saúde, ressignificam positivamente o trabalho em saúde e a relação entre 

profissionais de saúde e usuários e predispõem o cuidado ampliado na direção de 

um modelo integral de atenção no SUS. A interface entre NASF e PIC é profícua e 

assinala potência de fortalecimento mútuo na direção do fortalecimento do SUS, pois 

favorece a produção da gestão do cuidado integral na APS. 

Destaca-se que, passados dezessete anos da publicação da PNPIC, esse 

diálogo entre a formulação, a implantação e a implementação da PNPIC, entre o que 

foi proposto inicialmente e o que vem sendo realizado no âmbito das PIC no SUS 

precisa ser explorado, identificado, traduzido e discutido, a fim de contribuir para o 

processo de implementação das ações, das formulações e reformulações constantes 

que a política requer. 

Com base nas perspectivas apresentadas e reconhecendo a iniciativa e o 

papel crucial dos diferentes profissionais que ofertam as PIC na APS, no âmbito do 

SUS, são tecidos os seguintes questionamentos: - Em quais serviços da rede de 

APS há oferta de PIC? - Quais práticas são ofertadas? - Quem são os atores que 

participam do processo de implantação e implementação das PIC no SUS? Quais as 

dificuldades e facilidades associados à implantação e/ou implementação da oferta 
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das PIC no SUS? 

Assumimos os seguintes pressupostos sob a luz dos questionamentos e 

argumentos anteriormente referenciados: 

- A oferta das PIC na APS tem potencial de contribuir para qualificar o cuidado 

e para a transformação e organização do SUS e fortalecimento da APS. Portanto, 

compreender o processo de implantação e implementação das Práticas Integrativas 

e Complementares no SUS pode contribuir para elaborar estratégias que favoreçam 

a oferta dessas abordagens no SUS. 

- O debate coletivo sobre as PIC na APS precisa ser ampliado nos serviços de 

saúde e instâncias de gestão do SUS, nos diversos espaços coletivos de discussão 

e nas universidades, contando com a participação ativa de diferentes atores, sejam 

profissionais, usuários e gestores do SUS, docentes e estudantes das escolas 

técnicas e universidades. Portanto, identificar quais práticas são ofertadas, quem 

participa deste processo e onde essas abordagens são ofertadas pode contribuir 

para construir e/ou ampliar espaços coletivos de discussão e participação acerca da 

inserção dessas abordagens no SUS. Diante dessas considerações, os objetivos da 

presente investigação são apresentados a seguir. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1  Objetivo geral 

 

¶ Analisar o processo de implantação e implementação das Práticas 

Integrativas e Complementares no SUS, de municípios integrantes do 

Departamento Regional de Saúde III (DRS III) do Estado de São Paulo. 

 

2.2  Objetivos específicos 

 

¶ Identificar a oferta de PIC no SUS, de municípios integrantes do DRS III, do 

Estado de São Paulo; 

¶ Analisar os fatores que facilitam e dificultam a oferta das PIC no SUS, de 

municípios integrantes do DRS III, do Estado de São Paulo. 
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3 QUADRO TEÓRICO 

 

O estudo e compreensão das Práticas Integrativas e Complementares 

enquanto estratégias de fortalecimento da Atenção Primária à Saúde remetem, 

impreterivelmente, ao reconhecimento do papel da APS como reordenadora dos 

sistemas de saúde, e no nosso contexto, para a reordenação do SUS. Nesse 

sentido, é importante fazer, ainda que de modo tímido, um breve resgate acerca do 

processo de construção do SUS, da compreensão sobre qual APS estamos falando, 

e do contexto de construção da PNPIC, com seus marcos políticos e seu marco 

teórico, a concepção de Racionalidades Médicas. 

 

3.1 Do processo de construção do SUS 

 

A construção da política nacional de saúde no Brasil é fruto de uma grande 

mobilização da sociedade brasileira nos anos 80, denominada Reforma Sanitária 

Brasileira (RSB), voltada para a democratização do Estado, por um projeto de nação 

e reformas estruturais, debatido com a sociedade, sendo considerada como a maior 

da sua história (SANTOS, 2018). 

O contexto que antecedeu o movimento da RSB, em meados da década de 

1970, foi um cenário internacional de profunda crise econômica mundial e 

iniquidades no campo da saúde. A medicina tecnológica e especializada se 

mostrava incapaz para resolver os problemas de saúde de dois terços da 

humanidade e o modelo hegemônico era de alto custo operacional, portanto, 

adverso à conjuntura de crise econômica. 

Diante desse panorama e do desafio de se elaborar propostas com 

abrangência internacional, a Organização Mundial da Saúde (OMS) convocou a 

Conferência Internacional de Alma Ata, em 1978, realizada no Cazaquistão, antiga 

União Soviética, com o tema central Cuidados Primários à Saúde. Nessa 

conferência foi proposto um acordo, assinado por 134 países-membros, no intuito de 

atingir a meta 'Saúde para Todos no Ano 2000' (OMS, 1978). 

O contexto da crise internacional teve repercussão no Brasil, que além de 

sofrer seus reflexos, também apresentava características próprias. O regime de 

ditadura militar, a crise econômica e política, as iniquidades sociais e na saúde 

assolavam o país gerando movimentos sociais que se tornaram dispositivos para 
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fazer o enfrentamento da situação, dentre os quais destaca-se o movimento da RSB. 

O movimento sanitário tinha por finalidade reverter a lógica excludente de 

assistência à saúde no Brasil. Para tanto defendia como propostas: a saúde como 

direito de todo cidadão, independentemente de qualquer critério de discriminação e 

de contribuição; ações de saúde integradas em um único sistema garantindo acesso 

a todos os serviços de saúde para toda a população; uma gestão administrativa e 

financeira das ações de saúde descentralizada para Estados e municípios e a 

promoção do Estado na participação e no controle social  das ações de saúde 

(BAPTISTA, 2008). 

A RSB nasce, então, como um projeto estratégico em movimento pela 

superação de um dado campo de forças no âmbito da produção do conhecimento e 

da organização dos serviços, cujo coroamento se deu na VIII Conferência Nacional 

de Saúde (CNS), em 1986, a qual se constituiu em um marco na saúde pública do 

Brasil, sendo a primeira conferência de saúde com participação popular (BRASIL, 

1986). 

As propostas discutidas na 8ª CNS resultaram na criação do Sistema Único 

de Saúde (SUS) e na inserção de um capítulo da saúde Constituição Brasileira, em 

1988, sendo inclu²das no artigo 196, em que se estabeleceu a sa¼de como ñdireito 

de todos e dever do Estado, garantido mediante pol²ticas sociais e econ¹micasò, 

pautada em um atendimento integral (BRASIL, 1988, p.133). 

Fundamentalmente, o compromisso com a saúde como direito expressa 

também o comprometimento com um conjunto de ações no campo da saúde no 

sentido do exercício da cidadania, o que se traduz em um desafio. Neste contexto, a 

construção e consolidação do SUS se configura em um processo dinâmico e 

permanente. Passados 20 anos da 8ª CNS, no ano de 2006, é aprovada a Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB), por meio da Portaria n° 648/GM, que 

estabelece a revisão das diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica 

(AB) para o Programa Saúde da Família (PSF) e o Programa Agentes Comunitários 

de Saúde (PACS), o que significou um avanço pra o SUS, tendo a Atenção Primária 

à Saúde por sua reordenadora (BRASIL, 2006b). 

Essas políticas se constituíram em avanços importantes na direção de 

superar os efeitos da fragmentação que ainda persistem na rede de atenção no 

SUS, e potencializar a APS como porta de entrada preferencial e centro ordenador 

do SUS. E apesar dos avanços e conquistas, nos últimos anos o Brasil tem 
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vivenciado um período marcado por perdas e retrocessos no âmbito da APS e do 

SUS. 

Trata-se de importantes retrocessos produzidos por ações macropolíticas, 

dentre as quais, para exemplificar podem ser apontadas: a Emenda Constitucional 

nº 95, de 15 de dezembro de 2016, que estabelece um teto para os gastos públicos 

por vinte anos; a Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, que estabelece a 

revisão de diretrizes para a organização da Atenção Básica, no âmbito do Sistema 

Único de Saúde (SUS); a Portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019, que institui 

o Previne Brasil e estabelece uma nova forma de financiamento de custeio da APS, 

afetando diretamente as equipes NASF e da APS. 

A discussão que se faz é que esse contexto traz como risco a 

desconfiguração de uma política nacional de saúde que vinha buscando estruturar o 

Sistema Único de Saúde voltado para produção do cuidado integral em rede, 

coordenado pela APS ampla, para manutenção e reprodução de um modelo de 

atenção de baixa qualidade, fragmentado e pouco resolutivo. 

Reconhecer os limites e também os desafios ora explicitados enquanto uma 

estratégia de enfrentamento e de construção do Sistema Único de Saúde é também 

uma forma de reconhecer a saúde como direito de todos e dever do Estado, e de 

contribuir para a construção de uma sociedade brasileira mais democrática, solidária 

e justa. 

Nessa direção, a consolidação da Atenção Primária à Saúde, e 

consequentemente da ESF no SUS é mais que necessária. 

 

3.2  Da compreensão sobre qual APS estamos falando 

 

A importância da APS para organização dos sistemas de saúde voltada para 

as reais necessidades de saúde da população está posta e inconteste (MACINKO; 

HARRIS, 2015; MACINKO; LIMA-COSTA, 2012; MENDES, 2015). No Brasil, a APS 

editada nas Portarias nº 648 e nº 2.488 (BRASIL, 2006b, 2011) que tratam da 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) é entendida como estratégia de 

organização dos sistemas de atenção à saúde, reafirmando-se a saúde como direito 

do cidadão e dever do Estado, mediante execução das diversas políticas públicas 

conforme consta na atual Constituição Brasileira. 

No SUS, ainda que o discurso oficial seja de APS como estratégia de 
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organização do sistema de atenção à saúde, na prática social, outras duas 

interpretações se apresentam coletivamente (MENDES, 2015). De acordo com 

essas correntes interpretativas, a APS pode ser entendida como atenção de baixa 

qualidade para resolver problemas simples de populações pobres (APS seletiva) e 

também como a base de um sistema piramidal restrito ao primeiro nível de atenção, 

sem articulação com os demais níveis do sistema (APS como nível primário de 

atenção à saúde) (OPAS, 2005). 

Para alcançar uma APS eficiente, efetiva, de qualidade e articulada em uma 

rede de atenção à saúde é necessário cumprir seus sete atributos, os quais 

necessitam ser operacionalizados em sua totalidade, e suas três funções (MENDES, 

2002; STARFIELD, 2002).  Resumidamente, os quatro primeiros atributos são 

atributos essenciais e os três últimos são atributos derivados. 

O primeiro contato - implica a acessibilidade e o uso de serviços de saúde na 

ocorrência de um problema de saúde. A longitudinalidade - constitui no 

acompanhamento dos cuidados prestados pela equipe, ao longo do tempo, 

estabelecendo vínculos e relações implicadas entre equipe de saúde, indivíduos e 

famílias. A integralidade - significa a prestação de cuidados às necessidades da 

população e a natureza dos problemas, responsabilização pela oferta de serviços 

(STARFIELD, 2002). 

A coordenação - indica a capacidade de garantir a continuidade da atenção 

através da equipe de saúde. A focalização na família - estabelece considerar a 

família como o sujeito da atenção. A orientação comunitária - se constitui no 

reconhecimento das necessidades das famílias segundo o contexto. E a 

competência cultural - significa uma relação horizontal entre a equipe de saúde e a 

população que respeite as singularidades culturais e as preferências das pessoas e 

das famílias (STARFIELD, 2002). 

Segundo Mendes (2012), em nosso país há evidências de que a 

heterogeneidade da qualidade da APS, geralmente, associa-se à ausência de um ou 

mais desses atributos. Do mesmo modo, uma APS enquanto estratégia somente 

existirá se cumprir suas três funções essenciais: à resolubilidade, significa resolver a 

grande maioria (90%) dos problemas de saúde da população; a comunicação, onde 

a APS como centro de comunicação, organiza os fluxos entre os pontos de atenção; 

e a responsabilização, implica em corresponsabilizar-se pela saúde dos cidadãos, 

conhecendo de perto os microterritórios sanitários e a população adstrita. 
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Nesse contexto, a Estratégia Saúde da Família (ESF), definida como 

prioridade nacional para fortalecer a APS e organizar o acesso ao SUS (BRASIL, 

2011), é atualmente, uma das maiores experiências de APS no mundo e uma das 

mais significativas inovações em APS desde Alma-Ata (FACCHINI, 2018). Segundo 

Aquino (2018), os impactos positivos da APS na saúde da população brasileira 

traduzem os avanços alcançados no elenco de práticas, de intervenções na 

infraestrutura, na interação com programas sociais e de políticas, como a Política 

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PNPIC). 

A PNPIC é publicada no mesmo ano da PNAB, em 2006, e neste mesmo ano 

outras políticas importantes foram publicadas, com destaque para a Política 

Nacional de Humanização e para a Política Nacional de Educação Permanente. A 

formulação e publicação dessas políticas não se deu ao acaso, mas sim em virtude 

de um movimento de buscar fortalecer a implementação do SUS e sua 

consolidação, consolidar a APS enquanto organizadora do sistema e de sua rede de 

atenção à saúde, fazendo valer os princípios de universalidade, integralidade e 

equidade, e assim buscar assegurar a saúde como direito, sobretudo, qualificando o 

acesso e o cuidado (BRASIL, 2006b). 

 

3.3  Do contexto de construção da PNPIC, seus marcos políticos e teórico. 

 

A construção da PNPIC tem seu início a partir de recomendações de diversas 

Conferências Nacionais de Saúde e de recomendações da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e sua contribuição incide sobre o fortalecimento, a implantação e 

implementação dos princípios fundamentais do SUS, ou seja, o desenvolvimento da 

PNPIC ñdeve ser entendido como mais um passo para a consolida­«o do SUSò 

(BRASIL, 2015, p.7). 

Internacionalmente, a história das PIC no Brasil se inicia ao final da década 

de 70, quando a OMS cria o Programa de Medicina Tradicional, cujo objetivo era 

formular políticas na área. A partir daí diversos documentos, resoluções, portarias 

vêm sendo elaborados até os dias atuais. 

Considera-se o Traditional Medicine Strategy 2014-2023 um importante marco 

político, pois esse documento fundamentalmente sublinha o comprometimento da 

OMS no desenvolvimento de estratégias relacionadas às PIC na esfera mundial. 

Essas estratégias têm como base quatro pilares, quais sejam: estruturação política; 
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garantia de segurança, qualidade e eficácia; ampliação do acesso, além de 

conscientização para o uso racional (WHO, 2013). Ainda nesse documento, a OMS 

preconiza os critérios: 

 

ñPromover la seguridad, eficacia y calidad de la medicina tradicional 
mediante la ampliación de la base de conocimientos y la prestación de 
asesoramiento sobre normas reglamentarias y de garantía de la calidad; 
mejorar la disponibilidad y asequibilidad; promover el uso terapéutico 
racional de la medicina tradicional entre los profesionales y los usu§riosò 
(WHO, 2013, p. 11). 

 
 No cenário nacional, vale mencionar as conferências nacionais de saúde e o 

trabalho profícuo de Madel Luz, acerca das racionalidades médicas (BARROS; 

SIEGEL; SIMONI, 2007). 

A 8ª CNS teve um papel imprescindível na construção do SUS, e que não 

parou por aí, sendo muito importante também na inserção das PIC no SUS, por isso 

ela é também considerada um marco político fundamental no processo de 

constru­«o da PNPIC. No seu relat·rio final, referente ao tema óreformula­«o do 

sistema de sa¼deô assinala a ñintrodu­«o das pr§ticas alternativas de assist°ncia ¨ 

saúde no âmbito dos serviços de saúde, possibilitando ao usuário o direito 

democrático de escolher a terap°utica preferidaò (BRASIL, 1986, p. 10, 11). 

No Brasil, esse documento da OMS com as Conferências Nacionais de Saúde 

(CNS), se constituem em precípuos marcos políticos no processo de construção, 

institucionalização e legalização da PNPIC, sendo que esta também é considerada 

uma política importante no processo de construção e consolidação do SUS. A 

implementação da PNPIC abrange justificativas de natureza política, técnica, 

econômica, social e cultural, sendo seus objetivos: 

 

¶ Incorporar e implementar a PNPIC no SUS, na perspectiva da 
prevenção de agravos e da promoção e recuperação da saúde, com 
ênfase na atenção básica, voltada para o cuidado continuado, 
humanizado e integral em saúde. 

¶ Contribuir ao aumento da resolubilidade do Sistema e ampliação do 
acesso à PNPIC, garantindo qualidade, eficácia, eficiência e segurança 
no uso. 

¶ Promover a racionalização das ações de saúde, estimulando 
alternativas inovadoras e socialmente contributivas ao desenvolvimento 
sustentável de comunidades. 

¶ Estimular as ações referentes ao controle/participação, social, 
promovendo o envolvimento responsável e continuado dos usuários, 
gestores e trabalhadores nas diferentes instâncias de efetivação das 
políticas de saúde (BRASIL, 2015, p.28). 
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A PNPIC, por meio de seus objetivos, ações e diretrizes, articula-se e 

demonstra convergência e sintonia com outras políticas do SUS, como a Política 

Nacional de Atenção Básica, a Política Nacional de Promoção da Saúde, de 

Humanização, de Atenção Integral à Saúde da Mulher, à Pessoa Idosa, Educação 

Permanente, Assistência Farmacêutica, Plantas Medicinais e Fitoterápicos, Povos e 

Comunidades Tradicionais, de Biodiversidade, a Política Industrial Tecnológica e de 

Comércio Exterior, entre outras (BRASIL, 2011, 2012, 2015). 

Nesse sentido, o processo de construção, elaboração, implantação e 

implementação dessas políticas provoca mudanças no modo de organizar, planejar, 

realizar, analisar e avaliar o trabalho em saúde. (BRASIL, 2011). Em face disso, a 

implementação da Política Nacional de PIC deve ser entendida como mais uma 

estratégia no processo de implementação do SUS e fortalecimento da APS 

(BRASIL, 2015). 

Na sua publicação inicial, no ano de 2006, a PNPIC contava com a inserção 

de cinco abordagens terapêuticas no SUS (BRASIL, 2006b). Posteriormente, foram 

inseridas mais 24 diferentes abordagens terapêuticas no SUS, sendo 14 práticas em 

março de 2017: arteterapia, ayurveda, biodança, dança circular, meditação, 

musicoterapia, naturopatia, osteopatia, quiropraxia, reflexoterapia, reiki, shantala, 

terapia comunitária integrativa, yoga (BRASIL, 2017) e outras 10 práticas em março 

de 2018: apiterapia, aromaterapia, bioenergética, constelação familiar, cromoterapia, 

geoterapia, hipnoterapia, imposição de mãos, ozonioterapia, terapia de florais 

(BRASIL, 2018). 

Outro marco teórico que é essencial é a concepção da categoria 

Racionalidades Médicas (RM). O termo foi formulado por Madel Luz e seu grupo de 

pesquisa, a partir dos estudos iniciados em 1992, no campo da saúde coletiva, sob 

sua coordenação. A proposta era a comparação de sistemas médicos complexos, 

com hipótese central que existe mais de uma racionalidade médica, contrariamente 

ao senso comum ocidental que admitia somente a biomedicina como portadora de 

racionalidade no sentido científico do termo (LUZ, 1996; LUZ, BARROS; 2012). 

Para tanto, foram estabelecidas cinco dimensões essenciais: morfologia 

(anatomia), dinâmica vital (fisiologia), sistema de diagnose (diagnóstico), sistema 

terapêutico (tratamento) e doutrina médica (explicação dos adoecimentos, sua 

origem e cura), todas embasadas por uma sexta dimensão, a cosmologia. Assim 

sendo, a RM pode ser compreendida como todo sistema médico complexo 
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estruturado, necessariamente, segundo essas seis dimensões (LUZ, 1996, LUZ; 

BARROS, 2012; NASCIMENTO et al., 2013). 

Foram comparados os sistemas médicos complexos: medicina ocidental 

contemporânea ou biomedicina, medicina homeopática, medicina tradicional 

chinesa, medicina ayurvédica (LUZ, 1996; LUZ; BARROS, 2012) e medicina 

antroposófica (LUZ; AFONSO, 2014). As pesquisas demonstraram que distintas 

racionalidades médicas efetivamente coexistem na cultura atual. 

As racionalidades médicas podem ser entendidas como um conjunto 

estruturado e integrado de saberes e práticas, verificáveis empiricamente, com 

intervenções eficazes em face ao adoecimento humano e se referem a sistemas 

médicos complexos, com raízes em sociedades complexas e altamente 

diferenciadas na esfera cultural (LUZ, 1996).  

Para Luz e Barros (2012) a concepção de racionalidades médicas, no plural, 

enfatiza a existência e convivência da pluralidade terapêutica na sociedade 

contemporânea. A categoria RM vem sendo utilizada em uma perspectiva política, 

afirmando a legitimidade de diferentes sistemas médicos complexos, na defesa de 

sua integração no SUS, e tem sido reconhecida por contribuir para a sustentação 

teórica da PNPIC (NASCIMENTO et al., 2013). 

Mesmo em face ao avanço que a PNPIC significa no âmbito das práticas e 

dos serviços de saúde, com destaque para o avanço também na esfera legislativa, é 

importante ressaltar que, isoladamente, esse aporte legal não garante sua 

legitimação. Legitimação essa que é transversal aos planos político, econômico, 

social, cultural, institucional, epistemológico, científico dentre outros, o que tem se 

traduzido em um considerável desafio para sua consolidação (SIMONI; 

BENEVIDES; BARROS, 2008; TESSER; LUZ, 2008). 

Assim sendo, buscar compreender a implantação e implementação da PNPIC 

requer um movimento de análise de políticas públicas, no sentido de explorar os 

modos de fazer e conduzir uma política, apreender as especificidades de cada 

realidade, refletir sobre as escolhas e direcionamento dos vários grupos sociais 

numa certa sociedade e promover a participação dos diferentes sujeitos neste 

processo (MATTOS; BAPTISTA, 2011). 

 

 

 



24 
 

4 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

Este projeto de mestrado profissional integra um projeto de Pesquisa-Ação 

(PA) mais abrangente, o qual analisou o processo de implantação das Práticas 

Integrativas e Complementares na Região de Saúde de Araraquara, considerando 

três diferentes participantes e em três fases distintas, respectivamente: fase 1 ï 

profissionais da gestão na esfera municipal, fase 2 ï profissionais do NASF e fase 3 

ï profissionais da APS. O desenvolvimento deste projeto, portanto, corresponde 

especificamente à fase 3 da pesquisa, mas não perdendo sua integração inevitável 

ao projeto maior. 

Trata-se de um estudo de natureza descritiva com abordagem qualitativa 

(MINAYO, 2013) desenvolvido por meio da PA, na qual o pesquisador e as pessoas 

implicadas na situação pesquisada constituem uma parceria genuína e coautoria nas 

ações e na pesquisa (DICK, 2002a), numa dimensão coletiva e de interlocução entre 

os participantes, cuja interação é essencial (DICK, 2002a; THIOLLENT, 2011). 

Para Trivinõs (2015), os estudos de natureza descritiva se justificam para 

buscar conhecer a realidade, suas características e seus problemas, no sentido de 

descrever os fenômenos e fatos existentes, e a abordagem qualitativa, de acordo 

com Polit  e Beck (2011), permitem melhor compreensão do problema de pesquisa, 

em que são considerados tantos os aspectos da subjetividade humana presente nas 

relações, valores e símbolos, quanto às opiniões e atitudes que permitem identificar 

fatores explicativos do fenômeno investigado (MINAYO, 2013). 

A PA é uma metodologia de condução de pesquisa aplicada, de natureza 

participativa e reflexiva na qual acontece um engajamento dos participantes por 

meio de um processo colaborativo de transformação social (MACKE, 2010). Esta 

abordagem coaduna com os objetivos deste estudo na medida em que atua numa 

dimensão coletiva, participativa, colaborativa ou cooperativa, criando um espaço de 

interlocução entre os atores (THIOLLENT, 2009). 

Alguns princípios quanto à natureza e ao rigor recomendados para a PA 

foram adotados nesta investigação: criação de um clima para uma investigação 

aberta, monitoramento da mudança, avaliação e natureza cíclica (DICK, 2002b, 

2002c, 2002d). 

Considerando a natureza cíclica da PA, para referir-se às suas fases ou 

etapas, neste estudo ser§ adotado o termo ñmomentoò, no sentido matusiano do 
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termo (MATUS, 1993, p. 297), onde nenhum momento começa ou termina no tempo 

preciso e nem se esgota numa só instância. Na prática, além da simultaneidade que 

pode haver entre as fases, ao fim de um ciclo, novos ciclos podem ser iniciados 

sucessivamente, ou ciclos se inciam também antes da conclusão dos ciclos 

anteriores.  

Dessa forma, a separação em fases é didática, as quais podem ser 

consideradas: fase exploratória; fase principal ou de planejamento; fase de ação; 

fase de avaliação (THIOLLENT, 1997). Aqui reside, então, a explicação sobre a 

integração desta pesquisa de mestrado com a fase 3 do projeto de pesquisa-ação 

maior. 

Considerando estes elementos constituintes da PA, vale mencionar que as 

etapas da pesquisa realizadas anteriormente, com gestores e profissionais do NASF 

e a interlocução com os mesmos no processo de desenvolvimento da pesquisa 

foram fundamentais para o planejamento e desenvolvimento da pesquisa nessa 

etapa final com profissionais de saúde das PIC na APS. 

  

4.1  Local do estudo 

 

O cenário da investigação da pesquisa como um todo foi composto pelos 

municípios integrantes do Departamento Regional de Saúde III (DRS III). Os DRS 

são responsáveis pela coordenação das atividades da Secretaria de Estado da 

Saúde que têm por finalidade organizar e articular ações de saúde entre os 

municípios e organismos sociais na esfera regional (SÃO PAULO, 2010), sendo ao 

todo 17 DRS no Estado, os quais integram as Redes Regionais de Atenção à Saúde 

(RRAS). 

O DRS III, também denominado DRS-Araraquara, faz parte da RRAS 13 

(Mapa 1) e é composto por 24 municípios: a saber: Américo Brasiliense,  

Araraquara, Boa Esperança do Sul, Borborema, Cândido Rodrigues, Descalvado,  

Dobrada, Dourado, Gavião Peixoto, Ibaté, Ibitinga, Itápolis, Matão, Motuca, Nova  

Europa, Porto Ferreira, Ribeirão Bonito, Rincão, Santa Ernestina, Santa Lúcia, São  

Carlos, Tabatinga, Taquaritinga e Trabiju, os quais são divididos em quatro regiões 

de  saúde: Central, Norte, Centro Oeste e Coração (Mapa 2). 

 

 



26 
 

Figura 1: Distribuição das Redes Regionais de Atenção à Saúde do Estado de 

São Paulo. 

 
Fonte: SÃO PAULO, 2012. 

 

Figura 2: Distribuição das Regiões de Saúde do DRS III. 

 



27 
 

 
Fonte: SÃO PAULO, 2023. 

 

 Para o desenvolvimento desta presente investigação (a fase 3 da pesquisa-

ação maior), participaram 12 dos 24 municípios da DRS III. Dentre eles: 6 da região 

Central, 3 da região Coração, 2 da região Centro-Oeste e 1 da região Norte. 

  

4.2  Participantes 

 

Ao buscar analisar o processo de implantação e implementação das PIC, 

entendendo este processo também como parte do processo de implementação da 

política nacional de PIC, a participação de sujeitos que têm implicação com essas 

abordagens no SUS é imprescindível, dada a relevância dos mesmos no processo 

de implantação e implementação da política das PIC. Esta importância é apontada 

por Araújo e Maciel (2001), na categoria analítica atores em seus estudos acerca da 

análise de políticas públicas de saúde.  

Vale resgatar que o processo de construção da PNPIC se deu também em 

função da iniciativa e protagonismo de profissionais, décadas antes da publicação 

da PNPIC, que ofertavam das PIC no SUS de todo país (BARBOSA et al., 2020; 

BRASIL, 2015). 



28 
 

Foi a partir destas perspectivas que se optou por convidar praticantes das PIC 

no SUS para participar da pesquisa. Assim sendo, participaram da presente 

investigação 15 profissionais de saúde, que ofertam PIC nos serviços públicos de 

saúde dos municípios integrantes ao DRS III, os quais atenderam os seguintes 

critérios de inclusão: 

- Ser profissional de saúde e ofertar uma ou mais PIC previstas na PNPIC nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), Estratégia de Saúde da Família (ESF) e 

ambulatórios de especialidades, exclusivamente do SUS, em um dos municípios 

integrantes do DRS III. 

 

4.3  Critérios de exclusão 

 

- Ser profissional da gestão na esfera municipal (secretárias/os ou 

diretoras/es municipais de saúde) e profissional do NASF. 

  

4.4  Contato com as participantes 

 

A interlocução com os profissionais de saúde foi realizada, nas reuniões do 

grupo de trabalho sobre práticas integrativas (GT PIC DRS III) online, via google 

meet, que acontecem mensalmente, com interlocução do DRS III. Neste espaço 

apresentou-se as propostas do estudo, realizando o convite para sua participação na 

pesquisa. Os contatos seguintes foram realizados por ligação telefônica, via email e 

whatsapp. Antes da apresentação da pesquisa junto ao GT PIC DRS III, a pesquisa 

foi apresentada e aprovada nas reuniões da Comissão Intergestores Regional (CIR) 

das regiões Central, Coração, Centro-Oeste e Norte. 

  

4.5  Estratégias de investigação 

 

As estratégias escolhidas para o desenvolvimento desta investigação no 

projeto foram o questionário, a entrevista semiestruturada e oficinas. No entanto, em 

virtude da pandemia de COVID-19, orientação de isolamento social, e consequente 

suspensão da realização presencial, foi elaborado um formulário para ser 

respondido pelo google forms, o qual contemplou as questões do questionário e as 

questões abertas que foram elaboradas previamente para a entrevista 
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semiestruturada. Com a situação da pandemia melhorando gradativamente e retorno 

das atividades presenciais no final do ano de 2022, as oficinas puderam ser 

realizadas presencialmente. 

O questionário é uma técnica de investigação que tem diversos objetivos, tais 

como conhecer interesses, expectativas, situações vivenciadas, opiniões, crenças e 

sentimentos. A construção do questionário pode conter três diferentes tipos de 

questões, as fechadas, em que se escolher a opção de respostas dentre as 

alternativas apresentadas. As questões abertas, em que é destinado um espaço em 

branco para a resposta ser redigida. E as questões dependentes, em que há 

dependência entre e resposta e a questão, em um encadeamento de ideia ou 

contexto (GIL, 1999). 

Para o questionário foram elaboradas questões predominantemente 

fechadas, de caracterização sociodemográfica e profissional, sobre idade, identidade 

de gênero, raça, religião, formação profissional, local de trabalho, PIC ofertadas no 

SUS do município, local e participantes dessa oferta. As questões abertas que 

seriam realizadas na entrevista semiestruturadas e que foram inseridas no 

questionário versaram sobre a oferta das PIC, sua história, os resultados e efeitos 

observados no trabalho, fatores que facilitam e dificultam e as demandas e/ou 

necessidades que podem contribuir para implantar e/ou fortalecer a oferta das PIC 

no município. No questionário em formato digital (Apêndice 1), as questões foram 

respondidas em um tempo compreendido entre 20 e 40 minutos, no período entre 

julho e agosto de 2022. Para melhor aprofundamento de algumas respostas dos 

questionários foram realizados dois encontros remotos pelo Google Meet, com 

duração de aproximadamente duas horas. 

Posteriormente, foram realizadas duas oficinas entre novembro e dezembro 

de 2022. Em virtude da melhora da situação sanitária relacionada à pandemia de 

COVID-19, as oficinas foram realizadas presencialmente. A primeira oficina contou 

com 13 participantes e a segunda, com sete participantes, sendo a duração de 

ambas de duas horas. Também participaram da oficina, profissionais do NASF 

praticantes de PIC e que não eram trabalhadores do SUS, porém por se 

enquadrarem nos critérios de exclusão do estudo, os dados relativos a eles foram 

descartados. 
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4.6  Análise dos dados 

 

A estatística descritiva foi a opção de tratamento dos dados referentes à 

caracterização. Enquanto que os dados obtidos pelas questões abertas e oficinas 

seguiram a proposta de análise de conteúdo modalidade temática, em suas três 

fases ou etapas (MINAYO, 2014). 

A primeira fase consiste na pré-análise. Trata-se de proceder a organização 

sistemática da pesquisa, pode ser flexível e assim possibilitar a introdução de novos 

procedimentos no processo analítico. É uma fase caracterizada por leituras 

exaustivas acerca do assunto, define o objeto, os objetivos e os instrumentos a 

serem utilizados. 

Na primeira fase foi realizada uma revisão da literatura sobre a temática, 

participação em eventos sobre as PIC, revisão e atualização do projeto. Também 

foram revisadas as estratégias de investigação em virtude da pandemia de COVID-

19. 

A segunda fase aquela que se dá a exploração do material, em continuidade 

à fase anterior com interação das técnicas de coleta de dados, hipóteses e 

referencial teórico. Nesta fase são imprescindíveis os procedimentos de codificação, 

classificação e categorização dos resultados. 

Na segunda fase os dados foram organizados, foram feitas leituras exaustivas 

e sucessivas do material das entrevistas, tendo por base os objetivos e 

pressupostos da pesquisa e a literatura. A codificação inicial possibilitou levantar 

temas presentes nas entrevistas, tais como cuidado, gestão, serviços que ofertam 

PIC e atores envolvidos nesse processo, modelo de atenção e concepção de saúde. 

O conteúdo das falas foi recortado e organizado de acordo com temas 

convergentes, divergentes e repetidos. A partir desta organização emergiram duas 

Unidades Tem§ticas: óUma hist·ria de apoio em curso e suas interfacesô e óEntre 

complementar e principal, em uma perspectiva ampliada de sa¼deô. 

A terceira fase é o momento voltado ao tratamento dos resultados, a 

inferência e interpretação. Esta etapa possibilita a validação de informações obtidas 

nas fases anteriores, favorecendo a produção de inferências e interpretações pelo 

pesquisador, relacionadas com a teoria e objetivos do trabalho. 

Na terceira foi realizada a análise dos dados propriamente dita. Foram 

consideradas e valorizadas as convergências e divergências das participantes da 
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pesquisa tendo como foco o objeto de investigação. Além do conteúdo manifesto, 

também foi valorizado o conteúdo latente, no sentido de apreender e aprofundar a 

reflexão dos discursos com a teoria. A produção desta fase será apresentada no 

capítulo seguinte, Resultados e Discussão. 

 

4.7  Procedimentos éticos 

 

Após apresentação da pesquisa nas reuniões da Comissão Intergestores 

Regional (CIR) das quatro regiões do DRS III e aceite do desenvolvimento da 

mesma pelos seus membros, o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São Carlos ï UFSCar, sob parecer 

número: 3.382.765 (Anexo 1) e seguiu as normativas estabelecidas na Resolução nº 

510/2016 e suas complementares, do Conselho Nacional de Saúde, acerca de 

pesquisas envolvendo seres humanos. 

Em virtude da pandemia de COVID-19, o questionário e entrevista 

semiestruturada que estavam previstos para acontecer presencialmente, precisaram 

ser realizados no formato online. Assim sendo, para fazer essa mudança na 

estratégia de coleta de dados, foi solicitada emenda junto ao CEP da UFSCar, a 

qual foi aprovada sob parecer número: 4.292.604 (Anexo 2). 

As participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 2). Vale ressaltar que, com o intuito de se garantir o 

compromisso ético e sigilo assumidos e preservar o anonimato das participantes, os 

nomes dos municípios não foram mencionados, e o nome das participantes foi 

substituído por nomes fictícios. 

  

4.8  Limitações do estudo 

 

O desenvolvimento da PA atravessado pela pandemia de COVID-19 foi um 

desafio. Os momentos presenciais com as gestoras e gestores municipais da saúde, 

no momento inicial da pesquisa, toda interlocução do DRS III, via Centro de 

Desenvolvimento de Qualidade para o SUS, foram imprescindíveis para o 

desenvolvimento e finalização da mesma. 

Embora a pesquisa tenha sido planejada no formato presencial e tenha sido 

realizada predominantemente no formato online, a construção da colaboração e do 
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compromisso das participantes contribuiu para atingir os objetivos propostos e para 

sua realização da pesquisa como um todo. Como limitação, destaca-se que algumas 

respostas obtidas por meio do Google Forms foram curtas e diretas, o que, em 

determinados casos, deixou o tema abordado na superficialidade. No entanto, foi 

possível um maior aprofundamento dessas questões durante os encontros remotos 

que foram realizados para complementar essas respostas.  

Todo esse processo contribuiu para chegar ao final óprovis·rioô da PA, 

desenvolvido nesta etapa realizada junto às profissionais das PIC, e que pôde ser 

coroado com os encontros presenciais das oficinas.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Neste capítulo são apresentadas as características sociodemográficas das 

participantes (Tabela 1), as características relacionadas à formação em saúde e em 

PIC (Tabela 2), as características relativas ao tempo de trabalho e local de oferta 

das PIC (Tabela 3), as características com relação à distribuição das participantes 

quanto ao tempo de trabalho na APS, local que ofertam PIC e os serviços que 

ofertam PIC (Tabela 04) e o total de PIC ofertadas no SUS dos municípios 

estudados (Gráfico 1).  

Também são apresentadas as produções advindas dessa dissertação, quais 

sejam: - Mapeamento das PICS no SUS do DRS III, - Folder de divulgação nos 

serviços de saúde, - Artigo intitulado Práticas Integrativas e Complementares: entre 

o complementar e o principal no SUS. Vale elucidar que alguns resultados referentes 

à caracterização da oferta das PIC, bem como os resultados oriundos dos dados 

qualitativos são apresentados diretamente no artigo.  

 

Tabela 1: Características Sociodemográficas das participantes (n=15). São 

Carlos, SP, Brasil, 2023. 

 

Identidade de Gênero 

Mulher                                                   15 (100%) 

Idade 

Entre 26 a 30 anos                                1 (6,66%) 

Entre 31 a 35 anos                              2 (13,33%) 

Entre 36 a 40 anos                                3 (20,0%) 

Entre 41 a 45 anos                              2 (13,33%) 

Entre 46 a 50 anos                                3 (20,0%) 

Entre 51 a 55 anos                              2 (13,33%) 

Entre 56 a 60 anos                              2 (13,33%) 

Raça/Cor 

Amarela                                                1  (6,66%) 

Branca                                               11 (73,33%) 

Parda                                                    3  (20,0%) 

Estado Civil 

Casada                                                   6 (40,0%) 

Divorciada                                             3  (20,0%) 
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Em processo de divórcio                     1  (6,66%) 

Solteira                                                  3  (20,0%) 

União Estável                                      2 (13,33%) 

Religião 

Budista                                                 1  (6,66%) 

Católica                                                 9 (60,0%) 

Espírita                                                2 (13,33%) 

Nenhuma                                             2 (13,33%) 

Umbanda                                              1  (6,66%) 

Fonte: Elaborado pelas autoras.  

 

Participaram do estudo 15 profissionais, sendo todas mulheres cisgênero. 

Observa-se a predominância de participantes dentre a faixa etária de 36 a 40 anos 

(20%), que se autodeclaram branca (73,33%), assim como a prevalência de 

participantes casadas (40%) e religião católica (60,0%).  

No estudo realizado por Mildemberg e colaboradores (2023), 89,2% dos 

participantes de sua pesquisa foram mulheres, que tinham em média 44 anos de 

idade, corroborando com o resultado desta pesquisa, em que todas as participantes 

são mulheres, demonstrando a predominância de mulheres que trabalham na APS 

utilizando-se das PIC, bem como o maior número de profissionais com idades entre 

36 e 50 anos. 

 

Tabela 2: Distribuição das participantes quanto à formação em saúde, 
formação em PIC e custeio da formação em PIC (n=15). São Carlos, SP, Brasil, 
2023. 
 
Formação 

Agente Comunitário de Saúde (ACS)                      3 (20,0%) 

Enfermagem                                                            2 (13,33%) 

Farmácia                                                                  2 (13,33%) 

Fisioterapia                                                                1 (6,66%) 

Medicina                                                                    1 (6,66%) 

Odontologia                                                               1 (6,66%) 

Psicologia                                                                2 (13,33%) 

Técnica de Enfermagem                                           1 (6,66%) 

Terapia Ocupacional (TO)                                     2 (13,33%) 

Formação em PIC 

Acupuntura - MTC/Acupuntura                            3 (20,0%) 
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Aromaterapia                                                         2 (13,33%) 

Auriculoterapia                                                     10 (66,66%) 

Chi Kung                                                                  1 (6,66%) 

Cromoterapia                                                           1 (6,66%) 

Dança Circular                                                         3 (20,0%) 

Hipnoterapia                                                            3 (20,0%) 

Homeopatia                                                             1 (6,66%) 

Imposição de Mãos                                                 1 (6,66%) 

Meditação                                                              2 (13,33%) 

Ozonioterapia                                                          1 (6,66%) 

Pa Tuan Chin                                                           1 (6,66%) 

Reflexoterapia                                                         3 (20,0%) 

Reiki                                                                         9 (60,0%) 

Shantala                                                                  3 (20,0%) 

Tai Chi Chuan                                                           1 (6,66%) 

Terapia Comunitária Integrativa                             2 (13,33%) 

Terapia de Florais                                                   4 (26,66%) 

Yoga                                                                         1 (6,66%) 

Custeio da Formação em PIC 

Familiares e/ou amigos                                           2 (13,33%) 

Não foi paga, foi gratuita                                           3 (20,0%) 

Pela instituição que você trabalha                          5 (33,33%) 

Por você                                                                14 (93,33%) 

Fonte: Elaborado pelas autoras. 

 

Observa-se uma diversidade na formação profissional das participantes que 

ofertam PIC no SUS, na região estudada, sendo a maioria ACS (20%), seguida de 

enfermagem, farmácia, psicologia e TO (13,33%). As participantes informaram mais 

de uma PIC nas quais têm formação, sendo a maioria com formação em 

auriculoterapia (66,66%). Quanto à forma de custeio para a sua formação em PIC, 

93,33% foi autofinanciada.  

Este estudo mostra a oferta das PIC por profissionais de diferentes 

formações, dado este que é corroborado pela PNPIC, a qual orienta a oferta das PIC 

em caráter multiprofissional (BRASIL, 2015). Segundo o estudo de Mildemberg e 

colaboradores (2023), a maioria dos enfermeiros da APS com formação em PIC é 

com formação em auriculoterapia (47,8%), em seguida o reiki com (10,1%) e terapia 

de florais com (7,2%). Corroborando com os resultados deste estudo onde 66,66% 

do total de profissionais tem formação em auriculoterapia, 60,0% tem formação em 
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reiki e 26,66% tem formação em terapia de florais.  

Quanto à formação, o estudo de Silva (2021) aponta resultado semelhante, 

em que o processo de formação das PIC pode ocorrer por capacitações 

proporcionadas pela gestão federal, municipal ou conselhos de categoria 

profissional, via educação à distância, semipresencial ou presencial, bem como são 

realizadas formações em instituições privadas de ensino, e a maioria dos 

trabalhadores de saúde financiam a sua própria formação, pois não encontram 

capacitação em determinadas PIC no setor público. 

 

Tabela 3: PIC ofertadas pelas participantes do estudo. São Carlos, SP, Brasil, 
2023. 
 
PIC ofertadas por profissionais do SUS 

 

Acupuntura - MTC/Acupuntura                     1 (6,66%) 

Aromaterapia                                                1 (6,66%) 

Auriculoterapia                                            8 (53,33%) 

Dança circular                                             2 (13,33%) 

Homeopatia                                                   1 (6,66%) 

Meditação                                                    2 (13,33%) 

Ozonioterapia                                                1 (6,66%) 

Reiki                                                            7 (46,66%) 

Shantala                                                      2 (13,33%) 

Terapia de florais                                           1 (6,66%) 

Yoga                                                              1 (6,66%) 

Fonte: Elaborado pelas autoras. 

 

São ofertadas 11 diferentes PIC pelas profissionais participantes do estudo, 

sendo que a prática mais ofertada é a auriculoterapia (53,33%), que é um dos 

recursos terapêuticos da Medicina Tradicional Chinesa/acupuntura, seguida de reiki 

(46,66%), dança circular, shantala e meditação (13; 33%).   

A pesquisa de Mildemberg e colaboradores (2023), sobre o conhecimento e o 

uso das PIC por enfermeiros da Atenção Primária à Saúde mostrou que as PIC mais 

ofertadas são auriculoterapia (47,8%) e reiki (10,1%), sendo estas as PIC mais 

ofertadas no presente estudo também.  

De acordo com o Ministério da Saúde 2023, os atendimentos em UBS no 

Brasil totalizaram 2 milhões e mais de 1 milhão de atendimentos em Medicina 
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Tradicional Chinesa que inclui acupuntura e corrobora com este estudo onde o maior 

número  de PIC ofertadas pelas profissionais foi a auriculoterapia que é uma técnica 

da Medicina Tradicional Chinesa.  Foram ofertados também 85 mil atendimentos em 

fitoterapia, 13 mil em homeopatia e 926 mil em outras práticas que não havia código 

específico para registro. 

 

Tabela 4: Distribuição das participantes quanto ao tempo de trabalho na APS, 
local que ofertam PIC e os serviços que ofertam PIC (n=15). São Carlos, SP, 
Brasil, 2023. 
 
Tempo de trabalho na APS 

Entre 3 e 4 anos                                       2 (13,33%) 

Entre 5 e 6 anos                                       2 (13,33%) 

Entre 7 e 8 anos                                         1 (6,66%) 

Entre 9 e 10 anos                                       1 (6,66%) 

10 anos ou mais                                         9 (60,0%) 

Local de trabalho que os profissionais ofertam PIC 

Ambulatório de especialidades                 4 (26,66%) 

Caps                                                           1 (6,66%) 

Estratégia de Saúde da Família               8 (53,33%) 

Unidade Básica de Saúde                        4 (26,66%) 

Fonte: Elaborado pelas autoras. 

 

Observa-se a predominância de participantes que trabalham há mais de 10 

anos na APS (60%), sendo que a maioria (53, 33%) das profissionais trabalham na 

ESF. 

De acordo com Brasil (2023a) as PIC estão presentes em 100% das capitais 

e em 9.350 estabelecimentos de saúde, sendo eles 8.239 estabelecimentos 

distribuídos na atenção básica e nos serviços de média e alta complexidade. 

A distribuição dos serviços por complexidade está descrita como: atenção 

básica com 78%, média complexidade com 18% e alta complexidade com 4%. 

Corroborando com esta pesquisa onde o resultado foi na atenção básica: a 

Estratégia de Saúde da Família corresponde a 53,33% e a Unidade Básica de 

Saúde a 26,66%; seguido pela média complexidade, representada pelo Ambulatório 

de Especialidades, que corresponde a 26,66%. 

Com relação ao tempo de trabalho na APS, a média apresentada foi de 7,9 

anos, tendo a variação de um a 35 anos nas respostas. Neste estudo a maioria das 
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profissionais (60,0%) trabalha há 10 anos ou mais na APS, variando entre três a 10 

anos ou mais (MILDEMBERG et al., 2023). 

Na presente pesquisa, também merece destaque a produção que foi fruto das 

oficinas. 

 

5.1  Mapeamento das PICS no SUS do DRS III 

 

  Figura 3: Mapa das PIC no DRS III 

 
 

 

Mapeamento da PIC no DRS III  

 

Este material tem por finalidade apresentar quais Práticas Integrativas e Complementares 

(PIC) são ofertadas no Sistema Único de Saúde (SUS), nos municípios integrantes do 

Departamento Regional de Saúde III (DRS III) no Estado de São Paulo; de acordo com 

trabalhadoras desta região de saúde. 
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Apiterapia:  Prática terapêutica utilizada desde a antiguidade, que consiste em usar 

produtos derivados de abelhas ï como apitoxinas, mel, pólen, geleia real, própolis ï para 

promoção da saúde e fins terapêuticos.  

 

Aromaterapia:  Prática terapêutica que utiliza as propriedades dos óleos essenciais 

extraídos de vegetais, para recuperar o equilíbrio e a harmonia do organismo. 

 

Arteterapia:  Prática expressiva artística, visual, que atua como elemento terapêutico na 

análise, por meio da sua simbologia, favorecendo a saúde física e mental. Utiliza 

instrumentos como pintura, colagem, modelagem, poesia, dança, fotografia, tecelagem, 

expressão corporal, teatro, sons, músicas ou criação de personagens, usando a arte como 

uma forma de comunicação entre profissional e paciente, em processo terapêutico 

individual ou de grupo, numa produção artística a favor da saúde. 

 

Ayurveda: Os tratamentos ayurvédicos consideram a singularidade de cada pessoa, e 

utilizam técnicas de relaxamento, massagens, plantas medicinais, minerais, posturas 

corporais, técnicas respiratórias e cuidados dietéticos. 

 

Biodança: Prática expressiva corporal que por meio da música, do canto, da dança e de 

atividades em grupo, visa restabelecer o equilíbrio afetivo e a renovação orgânica, 

necessárias ao desenvolvimento humano. Utiliza exercícios e músicas organizados que 

trabalham a coordenação e o equilíbrio físico e emocional por meio dos movimentos da 

dança. 

 

Bioenergética: Trabalha o conteúdo emocional por meio da verbalização, da educação 

corporal e da respiração, utilizando exercícios direcionados a liberar as tensões do corpo e 

facilitar a expressão dos sentimentos. 

 

Constelação Familiar: A técnica é uma terapia breve que pode ser feita em grupo, 

durante workshops, ou em atendimentos individuais, abordando um tema a cada encontro. 

 

Cromoterapia: Prática terapêutica que utiliza as cores do espectro solar ï vermelho, 

laranja, amarelo, verde, azul, anil e violeta ï para restaurar o equilíbrio físico e energético 

do corpo. 

 

Dança Circular: Prática expressiva corporal, ancestral e profunda, geralmente realizada 

em grupos, que utiliza a dança de roda, o canto e o ritmo para favorecer a aprendizagem e 

a interconexão harmoniosa e promover a integração humana, o auxílio mútuo e a 

igualdade visando o bem-estar físico, mental, emocional e social. 
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No SUS, são reconhecidas 29 práticas integrativas por meio da Política Nacional de 

Práticas Integrativas e Complementares, a PNPIC. Conheça um pouco mais cada 

uma delas! 

Geoterapia: Terapêutica natural que consiste na utilização de argila, barro e lamas 

medicinais, assim como pedras e cristais (frutos da terra), com objetivo de amenizar e 

cuidar de desequilíbrios físicos e emocionais por meio dos diferentes tipos de energia e 

propriedades químicas desses elementos.  

 

Hipnoterapia:  Conjunto de técnicas que, por meio de intenso relaxamento, concentração 

e/ou foco, induz a pessoa a alcançar um estado de consciência aumentado que permite 

alterar uma ampla gama de condições ou comportamentos indesejados. Pode favorecer o 

autoconhecimento e, em combinação com outras formas de terapia, auxilia na condução 

de uma série de problemas. 

 

Homeopatia: É uma abordagem terapêutica de caráter holístico, cujo método terapêutico 

envolve tratamentos com base em sintomas específicos de cada indivíduo e utiliza 

substâncias altamente diluídas que buscam desencadear o sistema de cura natural do 

corpo. 

 

Imposição de mãos: Prática terapêutica secular que implica um esforço meditativo para a 

transferência de energia vital (Qi, prana) por meio das mãos com intuito de restabelecer o 

equilíbrio do campo energético humano, auxiliando no processo saúde-doença. 

 

Medicina Antroposófica/ antroposofia aplicada à saúde: Abordagem terapêutica 

integral que utiliza diversos recursos terapêuticos para a recuperação ou manutenção da 

saúde, conciliando medicamentos e terapias convencionais com outros específicos de sua 

abordagem, como aplicações externas, banhos terapêuticos, terapias físicas, arteterapia, 

aconselhamento biográfico, quirofonética.  

 

Medicina Tradicional Chinesa - acupuntura: A medicina tradicional chinesa (MTC) é 

uma abordagem terapêutica milenar, que utiliza como procedimentos terapêuticos, 

acupuntura, ventosaterapia, moxabustão, plantas medicinais, práticas corporais e mentais, 

dietoterapia chinesa. A acupuntura faz parte da medicina tradicional chinesa (MTC) e 

estimula pontos espalhados por todo o corpo por meio da inserção de finas agulhas 

filiformes metálicas, visando à promoção, manutenção e recuperação da saúde, bem como 

a prevenção de agravos e doenças. A auriculoterapia é uma técnica terapêutica que 

promove a regulação psíquico-orgânica do indivíduo por meio de estímulos nos pontos 

energéticos localizados na orelha (onde todo o organismo encontra-se representado como 

um microssistema) por meio de agulhas, esferas de aço, ouro, prata, plástico, ou sementes 

de mostarda, previamente preparadas para esse fim. 
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Meditação: Prática que consiste em treinar a focalização da atenção, a diminuição do 

pensamento repetitivo e a reorientação cognitiva, promovendo alterações favoráveis no 

humor e melhora no desempenho cognitivo, além de proporcionar maior integração entre 

mente, corpo e mundo exterior. 

 

Musicoterapia: Prática expressiva conduzida em grupo ou de forma individualizada, que 

utiliza a música e/ou seus elementos ï som, ritmo, melodia e harmonia ï num processo 

facilitador e promotor da comunicação, da relação, da aprendizagem, da mobilização, da 

expressão, da organização, entre outros objetivos terapêuticos relevantes, no sentido de 

atender necessidades físicas, emocionais, mentais, espirituais, sociais e cognitivas do 

indivíduo ou do grupo. 

 

Naturopatia:  Prática terapêutica que adota visão ampliada e multidimensional do 

processo vida-saúde-doença e utiliza um conjunto de métodos e recursos naturais no 

cuidado e na atenção à saúde. 

 

Osteopatia: Prática terapêutica que adota uma abordagem integral no cuidado em saúde e 

utiliza várias técnicas manuais para auxiliar no tratamento de doenças, entre elas a da 

manipulação do sistema musculoesquelético (ossos, músculos e articulações), do 

stretching, dos tratamentos para a disfunção da articulação temporo-mandibular (ATM), e 

da mobilidade para vísceras. 

 

Ozonioterapia: Prática de baixo custo, segurança comprovada e reconhecida, que utiliza 

a aplicação de uma mistura dos gases oxigênio e ozônio, por diversas vias de 

administração, com finalidade terapêutica, e promove melhoria de diversas doenças. O 

ozônio medicinal, nos seus diversos mecanismos de ação, representa um estímulo que 

contribui para a melhora de diversas doenças, uma vez que pode ajudar a recuperar de 

forma natural a capacidade funcional do organismo humano e animal.  

 

Plantas medicinais - fitoterapia:  A fitoterapia é um tratamento terapêutico caracterizado 

pelo uso de plantas medicinais em suas diferentes formas farmacêuticas, sem a utilização 

de substâncias ativas isoladas, ainda que de origem vegetal. Voltada para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde. 

 

Quiropraxia:  Prática terapêutica que atua no diagnóstico, tratamento e prevenção das 

disfunções mecânicas do sistema neuromusculoesquelético e seus efeitos na função 

normal do sistema nervoso e na saúde geral. Enfatiza o tratamento manual, que conduz 

ajustes na coluna vertebral e outras partes do corpo, visando a correção de problemas 

posturais, o alívio da dor e favorecendo a capacidade natural do organismo de autocura. 
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Reflexoterapia: Prática terapêutica que utiliza estímulos em áreas reflexas (os 

microssistemas e pontos reflexos do corpo existentes nos pés, mãos e orelhas) para 

auxiliar na eliminação de toxinas, na sedação da dor e no relaxamento.  

 

Reiki:  Prática terapêutica que utiliza a imposição das mãos para canalização da energia 

vital visando promover o equilíbrio energético, necessário ao bem-estar físico e mental. A 

prática do Reiki responde perfeitamente aos novos paradigmas de atenção em saúde, que 

incluem dimensões da consciência, do corpo e das emoções. 

 

Shantala: Prática terapêutica que consiste na manipulação (massagem) para bebês e 

crianças pelos pais, composta por uma série de movimentos que favorecem o vínculo 

entre estes e proporcionam uma série de benefícios decorrentes do alongamento dos 

membros e da ativação da circulação.  

 

Terapia Comunitária Integrativa:  Prática terapêutica coletiva que atua em espaço 

aberto e envolve os membros da comunidade numa atividade de construção de redes 

sociais solidárias para promoção da vida e mobilização dos recursos e competências dos 

indivíduos, famílias e comunidades.  

 

Terapia de Florais: Prática terapêutica que utiliza essências derivadas de flores para 

atuar nos estados mentais e emocionais. 

 

Termalismo social/ crenoterapia: Prática terapêutica que consiste no uso da água com 

propriedades físicas, térmicas, radioativas e outras, como agente em tratamentos de saúde. 

O recurso à água como agente terapêutico remonta aos povos que habitavam nas cavernas, 

que o adotavam depois de observarem o que faziam os animais feridos. 

 

Yoga: Prática corporal e mental de origem oriental utilizada como técnica para controlar 

corpo e mente, associada à meditação. 

Os créditos deste conteúdo são atribuídos aos autores responsáveis pelo material do 

Glossário Temático! 
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Fonte: Elaborado pelas autoras. 

 

Foram elaboradas duas outras artes de Mapa, as quais encontram-se no 

Apêndice 3.  

 

5.2  Folder 

 

Este folder (Figura 1) tem por finalidade divulgar as PIC para profissionais e 

usuários dos serviços de saúde do SUS.  Os conteúdos apresentados nos folders 

abaixo também podem ser visualizados no Apêndice 4. Outra arte de folder foi 

elaborada e encontra-se disponível no Apêndice 4.

Referência: 
 

Glossário temático: práticas integrativas e complementares em saúde / Ministério da 

Saúde, Secretaria-Executiva, Secretaria de Atenção à Saúde. ï Brasília: Ministério da 

Saúde, 2018. 
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Figura 4: Folder de divulgação nos serviços de saúde 
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    Fonte: Elaborado pelas autoras.
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5.3  Artigo científico: Práticas Integrativas e Complementares: entre o 

complementar e o principal no SUS 
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