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RESUMO

Este estudo desenvolveu um modelo de avaliagdo para implantacdo das
Praticas Integrativas e Complementares (PIC) na atencdo basica, e
aplicou em 293 municipios do estado de Santa Catarina. Foi considerado
0 periodo de andlise do ano de 2013 e os dados secundarios foram
referentes a avaliacdo externa do segundo ciclo de coleta do Programa
Nacional da Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), composto por 1470 equipes de atencdo béasica de Santa
Catarina, e do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS). A construcdo do modelo se baseou no banco de dados do
PMAQ-AB, em normativas do Ministério da Saude e foi validado por
meio de oficina de consenso com profissionais especialistas no servigo
de PIC e avaliacdo em saude. O consenso entre os especialistas foi
necessario para definir pardmetros e medidas, visto que ndo ha
normativa que estabelega valores padrdo, considerando-o um modelo
empirico e orientado para a gestdo. O modelo contemplou quatro
dimensdes: assisténcia, recursos humanos, recursos materiais e gestéo, e
seis indicadores: oferta de PIC, capilaridade das PIC, atividades de
educacdo em salde em PIC, material para procedimento em Medicina
Tradicional Chinesa/Acupuntura, medicamentos fitoterapicos e
educacdo permanente em PIC para equipe. Os municipios foram
estratificados por porte populacional para conduzir a analise do juizo de
implantacdo em grupos mais homogéneos. Nos 293 municipios
avaliados, o juizo de valor final foi medido em graus de implantacéo,
sendo 35 municipios (11,9%) com baixo grau de implantacdo
(implantacdo incipiente), 46 (15,7%) com médio grau de implantacdo
(parcialmente implantados), 50 (17,1%) com alto grau de implantacdo
(implantados), e apresentou 162 (55,3%) municipios sem oferta de PIC.



Estes resultados indicam que a implantacdo das PIC em SC esta
avancada, considerando a somatéria do alto e médio grau de
implantacdo relativo a 56,3% do estado. O modelo desta pesquisa se
mostrou vidvel e permitiu avaliar os municipios do Estado de Santa
Catarina, classificando-os em graus de implantagdo, identificando
também a distribuicdo das PIC no territdrio catarinense. Estudos futuros
poderdo avaliar a implantacdo das PIC em diferentes estados brasileiros,
e também aprimorar o modelo avaliativo a partir de propostas mais
recentes de ciclos posteriores do PMAQ-AB.

Palavras-chave: Avaliacdo em Salde. Terapias Complementares.
Medicina Integrativa. Praticas Integrativas e Complementares. Atengéo
Priméria a Saude.



ABSTRACT

The present study developed an evaluation model for the implantation of
Integrative and Complementary Practices (PIC) in primary care, and
applied it in 293 municipalities of Santa Catarina. It was considered the
analysis period of the year of 2013 and the data was referent to the
external evaluation of the second collection cycle of the Program for
Access and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB),
composed by 1470 primary care teams of Santa Catarina, and the
Department of the Unified Health System (DATASUS). The making of
the model was based in the PMAQ-AB database, in regulations of the
Health Ministry and it was validated by consensus workshop with
professional experts in the service of Integrative and Complementary
Practices and health evaluation. The consensus among experts was
necessary to set parameters and measures, since there are no regulations
that establish standard values, considering it an empirical model and
oriented to management. The model included four dimensions:
Assistance, Human resources, Material resources and Management, and
six indicators: PIC’s offer, Distribution of PIC, Education in health,
Material for procedure in Tradicional Chinese Medicine/Acupuncture,
Herbal medicines and Permanent education for the team. The
municipalities were stratified by population size to conduct the analysis
of the implementation of judgment in more homogeneous groups. In the
293 municipalities evaluated, the judgement of final value was
measured in implantation degrees, where 35 municipalities (11,9%) had
low implantation degree (incipient implantation), 46 (15,7%) with
average implantation degree (partially implanted), 50 (17,1%) with high
implantation degree (implanted), and presented 162 (55,3%)
municipalities with no PIC’s offer. These results indicate that the
implementation of the PIC in SC is advanced, considering the high and
average degree of implementation relative to 56,3% of the state. The
model of this research proved viable and allowed to evaluate the
municipalities of the state of Santa Catarina, classifying them in
implantation degrees, also identifying the distribution of PIC in
Catarinense territory. Future studies will be able to evaluate the
implantation of the PIC in different Brazilian states, and also improve
the evaluation model from recent proposals for subsequent PMAQ-AB’s
cycles.



Keywords: Evaluation in Health. Complementary Therapies.
Integrative Medicine. Complementary and Integrative Practices.
Primary Health Care.
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APRESENTAGAO AO LEITOR

A dissertagdo denominada “Avaliacdo da implantacdo das
Praticas Integrativas e Complementares na atencdo basica em Santa
Catarina” estd inserida na linha de pesquisa em Planejamento e
Avaliacdo de Servigos, Programas e Sistemas de Salde; na area de
concentragcdo em Ciéncias Humanas e Politicas Publicas em Salde do
Programa de Pés-Graduagdo em Salde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina.

O trabalho configura-se em trés partes principais: Na Parte |
expde-se 0 contexto e as caracteristicas do estudo. No primeiro capitulo
¢ apresentada a introducdo, onde foram definidos o tema de
investigacdo, a pergunta e objetivos da pesquisa. O segundo capitulo,
por sua vez, trata da revisao tedrica, quando é feita uma aproximacéo a
conformacdo do sistema de salde brasileiro, os modelos de atencéo a
salde vigentes no Brasil e suas politicas publicas de saide, apresentando
também os conceitos e estudos que envolvem a area das Praticas
Integrativas e Complementares. O terceiro capitulo apresenta a
metodologia estruturada em sete itens 1) tipo de estudo 2) elaboragdo
do modelo tedrico-légico 3) construcdo do modelo de avaliacdo 4)
oficina de consenso 5) modelo avaliativo final 6) coleta de dados 7)
andlise dos dados.

A Parte Il apresenta os resultados da pesquisa, em formato de
um artigo cientifico formatado de acordo com as normas da revista
cientifica a ser submetido, conforme regimento do Programa de Pds-
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa
Catarina— UFSC.

A Parte Il inclui os elementos pds-textuais: consideracdes
finais, referéncias, apéndices, e anexos.

Ao final, espera-se atingir os leitores de modo a sensibiliza-los
em relacdo a importancia do tema, difundindo o conhecimento sobre a
area das Préticas Integrativas e Complementares.
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1 INTRODUCAO

O contexto que introduz as Praticas Integrativas e
Complementares (PIC) no Sistema Unico de Satde (SUS) foi marcado
por diversos movimentos de interessados na chamada Medicina
Tradicional e Complementar (MT&MC) permitindo um novo olhar para
0s modelos de atencdo a salde vigentes no Brasil, como recomendado
pela Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) na incorporacdo desta
medicina nos sistemas nacionais de saide. (SIMONI, 2013, ESTRELA,
2013, WHO, 2013).

Por parte do Ministério da Salde (MS) ocorre a criacdo de
portarias que regulamentaram a implantacéo deste servico no &mbito do
SUS, com destaque para a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares (PNPIC), que descreveu a adogdo de medidas para
gestores no ambito municipal, estadual e federal sugerindo a
implantacdo de acdes e servigos relativos as Praticas Integrativas e
Complementares, impulsionando a expansdo em todo territorio nacional
a partir de sua publicacdo em 2006. (BRASIL, 2006a).

As PIC fazem parte de um campo de cuidados em salde que
engloba as racionalidades médicas vitalistas e praticas terapéuticas ditas
integrativas e complementares em salde. As praticas descritas na
PNPIC sdo representadas por trés racionalidades médicas como a
medicina tradicional chinesa, a medicina homeopatica e a medicina
antroposofica, e praticas terapéuticas como a fitoterapia, plantas
medicinais, e o termalismo social/crenoterapia. Elas tém por objetivo
estimular mecanismos naturais de prevencao de agravos e recuperacao
da salde, ampliando a oferta de cuidados aos usuarios do SUS.
(BRASIL, 2006a, NASCIMENTO et al., 2013).

As diretrizes e a¢Oes da PNPIC demonstram convergéncia com
politicas nacionais como a de atencdo béasica e de promogdo da salde,
cujas interagdes sdo recomendadas pelo MS como uma estratégia de
ampliacdo e integracdo das PIC em diferentes contextos e comunidades,
oferecendo mais opcdes terapéuticas aos usudrios do SUS. (BRASIL,
2012h).

A PNPIC define que o Departamento de Atencdo Bésica (DAB) é
0 0rgdo responsavel pela gestdo nacional das PIC, e desempenha o papel
de normatizacdo, monitoramento, sensibilizagdo e divulgacdo. Muitos
levantamentos tém sido realizados pelo MS e DAB sobre a oferta do
servico de praticas integrativas e complementares, demonstrando a
expansdo pelo territdrio brasileiro, mas ainda ndo foram divulgados
indicadores de avaliagdo da implantacdo/implementacdo deste servico
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no SUS, reconhecido pela PNPIC como uma agédo de responsabilidade
federal. (BRASIL, 2006a).

Como o Ministério da Salde tem priorizado a execucdo da gestao
publica com acBes de monitoramento e avaliacdo de processos e
resultados, com o intuito de incentivar a melhoria dos servicos de
atencdo béasica, em 2011 foi criado o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), inserido em um
contexto de reforma da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB)
como uma agdo estruturante e continua que realiza a coleta de
informac0es e avaliacdo de equipes de atengdo basica (EAB), e dentre o
levantamento de informacgdes as PIC sdo avaliadas desde o primeiro
ciclo de coleta. (BRASIL, 2011a).

A coleta destas informacdes pelo PMAQ-AB é considerada um
padrdo estratégico, pois esta relacionada a politicas especificas, neste
caso & PNPIC, reconhecendo desta forma o esforgo de equipes que
tenham empreendido iniciativas visando estimular a ampliagdo do
acesso as PIC nos diversos contextos existentes no pais.

Portanto, por estes motivos, o presente estudo elegeu como objeto
de pesquisa o servico de praticas integrativas e complementares (PIC),
propondo um modelo de avaliagdo da implantacdo deste servigo na
atencdo bésica e definindo que seria aplicado nos municipios do estado
de Santa Catarina, respondendo a seguinte questado:

Em que medida o servico de préaticas integrativas e
complementares estd implantado na atengdo basica no estado de Santa
Catarina em conformidade com as orientacdes do Ministério da Saude e
de instancias ligadas a atencdo basica?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral
. Avaliar a implantagio das praticas integrativas e
complementares na atencdo basica nos municipios de Santa Catarina.

1.1.2 Objetivos Especificos

. Criar modelo para avaliacdo da implantacdo das PIC na atencdo
basica do SUS

. Descrever a distribuicdo do servi¢o de préticas integrativas e
complementares nos municipios do territdrio catarinense.

. Classificar os municipios do territério catarinense em graus de
implantac&o.
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2 REVISAO TEORICA

No intuito de tracar o desenvolvimento da discussdo conceitual
através de um historico breve, a revisao teorica esta organizada segundo
trés eixos gerais: sistema de salde brasileiro e modelos de atencdo a
salde vigentes; medicina complementar e alternativa, racionalidades
médicas e praticas integrativas e complementares e seus estudos; e
politicas e programas de saude relacionadas ao tema da pesquisa.

2.1 SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

E relevante considerar que os temas e problemas relacionados a
salde dos individuos sdo uma preocupacao coletiva de todas as nacdes,
e os sistemas de saude tém como fungéo soluciona-los da melhor forma
em cada pais. (LOBATO, GIOVANELLA, 2012).

Lobato e Giovanella (2012) explicam que os sistemas de salde
sdo recentes na historia, e se desenvolveram como estruturas organicas e
publicas de atencdo & salde em decorréncia do crescimento e
participacdo dos estados no controle de diversos mecanismos que afetam
a salde e o bem estar de uma determinada populacdo. A conducéo dos
processos referentes & salde de cada populacdo faz com que o Estado
delegue organizagdes para gerir regras e Servigos que comportem a
concepcao de salde predominante em cada sociedade.

Ainda Lobato e Giovanella (2012) consideram que um sistema de
salide deve possuir uma estrutura capaz de promover saude, garantindo a
melhoria das condi¢cdes de vida da populacdo, cuidando assim das
pessoas para aliviar seu sofrimento.

No Brasil, o Sistema Gnico de Saude (SUS) conforma o modelo
publico de acdes e servicos de salde, orientado por principios e
diretrizes que fazem parte de uma ampla concep¢do do direito a salde e
do papel do Estado na garantia desse direito. (NORONHA, LIMA,
MACHADO, 2012).

A configuracdo dos servicos de salde no Brasil passou por
importantes e intensas modificagbes com a criagdo da vigente
constituicdo do Brasil de 1988 onde se instituiu 0 SUS, que no inicio da
década de 1990 foi definido através da Lei organica da Saude n°
8080/90, complementada pela lei n° 8142/90 (BRASIL, 1988,
ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Na época, o processo de formacdo do SUS foi impulsionado pelo
movimento da reforma sanitaria, que nasceu no contexto da luta contra a
ditadura, no inicio da década de 1970. Este movimento tinha valores e
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propostas politicas a partir da formulagdo de uma “utopia igualitaria”, a
qual defendia a construcdo de uma sociedade em que a igualdade e a
solidariedade eram valores fundamentais para garantia da salde como
um direito individual e que a configuragdo de uma gestdo social
democrética fortaleceria os poderes locais, permitindo desta forma uma
comunidade politicamente inclusiva, pois a plena participacdo dos
individuos na sociedade politica se realiza a partir de sua interagdo como
cidaddos. (FLEURY, OUVERNEY, 2012, grifo do autor, pg. 25).
Segundo Paim (2008, pg. 342)

A reforma sanitaria permitiu a democratizagdo da
salde, implicando na elevacdo da consciéncia
sanitaria sobre a saude e seus determinantes e o
reconhecimento do direito & sa(de, inerente a
cidadania, garantindo 0 acesso universal e
igualitdrio ao SUS e participagdo social no
estabelecimento de politicas e na gestéo.

Outro marco desta mudanca na saude foi a 8 Conferéncia
Nacional de Salde, realizada em 1986, que propds a reformulagdo do
sistema nacional de salde, e levantou temas importantes para a
sociedade e sua garantia de cidadania. Para Fleury e Ouverney (2012, p.
25) “a cidadania pode ser considerada a dimensdo publica dos
individuos, vistos como auténomos, isolados, e competitivos na
dimensdo privada, mas integrados e cooperativos na comunidade
politica”.

Vale ressaltar que anteriormente a criagdo do SUS, a salde que
era responsabilidade exclusiva do poder federal e o0 acesso ao
atendimento restrito aos contribuintes da previdéncia social imputava
limites a sociedade. A partir da 82 Conferéncia Nacional de Satde foram
impulsionadas fortes modificacdes no sistema de salde com a
descentralizacdo do poder e a inclusdo da participacdo da sociedade
civil.

Para entendermos as praticas de salde existentes, necessitamos
levantar alguns pontos norteadores que facilitem a compreensdo da
dindmica do atual sistema de salde brasileiro, descritos nas seguintes
subsecdes.
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2.1.1 Componentes do sistema de salde brasileiro

Cada sistema de salde possui alguns componentes que Lobato e
Giovanella (2012, p. 102) definem sendo “a cobertura, o financiamento,
a forca de trabalho, a rede de servigos, os insumos, a tecnologia, 0
conhecimento, e as organiza¢des”. A relacdo destes componentes resulta
em politicas, acles e servigos prestados e determinam o desempenho do
sistema previsto nas condicdes de salde da populacao.

Os sistemas também possuem funcBes que sdo desenvolvidas por
individuos ou agentes envolvidos direta ou indiretamente com este
sistema por meio de relagdes politicas e econémicas. Na compilacdo de
seus estudos Lobato e Giovanella (2012, p. 108) descrevem estas
funcbes como sendo “aloca¢do de recursos, gestdo, regulagdo e
prestagdo de servigos”, sendo este ultimo correspondente ao modelo de
atencdo que sera aderido pelo pais, representado pelas diferentes
modalidades de servigos prestados e sua organizagao no sistema.

A partir daqui, a analise dos modelos de atencdo facilitara a
compreensdo e discussdo mais adiante, da situagdo atual e forma de
organizacdo das acles e servicos em sadde no Brasil.

De acordo com Paim (2012, p. 463)

Um modelo de atencdo pode ser entendido como
uma espécie de logica ou racionalidade que
orienta uma dada combinacdo tecnoldgica nas
praticas de salde. Ndo como algo exemplar,
molde, norma, ou padrdo que todos devem seguir
ou rejeitar [...] indica modos de organizar a agéo e
dispor os meios técnico-cientificos existentes para
intervir sobre problemas e necessidades de saude
que podem ser diversos, tendo em conta
realidades distintas.

Pensando neste sentido, a elaboracdo dos modelos de atencéo no
Brasil precedeu de movimentos ideol6gicos que eram orientados por
uma dada realidade, ou seja, estavam inseridos no contexto de
determinado periodo. Ainda considera-se que podem ser identificados
modelos de atencdo hegeménicos e propostas alternativas.

2.1.1.1 Modelos de atencao a satde vigentes no Brasil

Considerando a conformacdo do sistema de servicos de salde
brasileiro, podem ser identificados diversos modelos de atencdo em
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diferentes momentos da histdria. Diante disto, podem ser considerados
dois modelos hegemédnicos que convivem historicamente - o modelo
biomédico e o modelo sanitarista -, mas também outros modelos que
vieram sendo incorporados na perspectiva de mudanca do modelo
hegeménico.

Os termos “modelo biomédico”, “medicina cientifica”, “modelo
médico hegemonico”, “modelo flexneriano” sdo encontrados na
literatura e aqui serdo utilizados como termos correlatos, referindo-se a
biomedicina, sendo que a utilizacdo de cada um se dara pela
nomenclatura adotada por cada autor.

O conceito hegemdnico sera associado com a ideia de
predominéncia, frente a um consenso da populacdo orientado por uma
direcdo politica e cultural que é exercida por um grupo de determinado
segmento social. (PAIM, 2012).

O modelo médico hegembnico apresenta as seguintes
caracteristicas (MENENDEZ, 1984, grifo do autor, p. 102)

[..] biologicismo, concepgao tedrica
evolucionista,  positivista, a historicidade,
aculturalidade, sociabilidade, individualismo,
eficacia pragmatica, salde como mercadoria,
relacdo assimétrica no vinculo médico-paciente,
participacdo subordinada e passiva de seus
“consumidores” nas agdes de salde, producdo de
acOes que tendem a excluir o consumidor do saber
médico, legitimacdo juridica e académica e de
outras praticas “curadoras”, profissionalizacdo
formalizada, identificacdo ideolégica com a
racionalidade cientifica como critério de
manifestacdo da exclusdo de outros modelos,
tendéncia a expansdo sobre outras areas
problematicas a qual as  “medicaliza”,
normatizacdo da salde/doenca no sentido
medicalizador, tendéncia ao controle social e
ideoldgico, tendéncia indutora ao consumismo
médico, tendéncia ao dominio da quantificacéo
sobre a qualidade, tendéncia a divisdo da teoria e
pratica, correlativa a tendéncia de divisdo da
pratica da pesquisa.

Assim, o0 modelo de medicina voltado para a assisténcia a doenca
em seus aspectos individuais e biolégicos, com o uso intensivo da
tecnologia, hospitalocéntrico e especializado é chamado de biomedicina
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ou também modelo biomédico flexneriano, fazendo referéncia a
Abraham Flexner, pesquisador social e educador norte-americano que
fez parte da criagdo de um documento mais conhecido como relatério
Flexner, introduzindo critérios de cientificidade e institucionalidade para
regulacdo da formacdo académica e profissional no campo da salde,
principalmente no ensino médico nos Estados Unidos. (ALMEIDA
FILHO, 2010).

O tedrico Naomar de Almeida Filho (2010, p. 2235) em seu
estudo sobre a obra de Abraham Flexner faz uma ressalva. Ele afirma
gue o modelo importado para o ensino médico brasileiro, e alguns
elementos trazidos do relatorio Flexner e de outras obras de Abraham,
teriam sido distorcidos, entendendo que se forjou uma imagem de
Flexner e de suas ideias - principalmente no campo da educacdo em
salde - “como um intelectual conservador e oportunista, representante
da dominagdo econdmica, politica e ideolégica do capitalismo
imperialista”, ao contrario do reconhecimento de um intelectual
responsavel por avangos na medicina contemporanea.

O autor contrapfe-se, portanto ao estigma de se tratar 0 modelo
biomédico flexneriano pejorativamente, pois é preciso entender que o
que foi tracado por Flexner foi um “modelo ideal” com caracteristicas
vanguardistas que propunha a unido entre modelos de medicina que
vinham sendo exercidos de forma separada na pratica e no ensino
médico brasileiro desde as primeiras décadas do século XX, unindo
portanto, a clinica (advindo da escola francesa) e o laboratério (advindo
da escola alemd).

Conceitualmente, identificam-se no modelo flexneriano
elementos ou “defeitos” - nas palavras do proprio autor Almeida Filho
(2010, p. 2235) — como: a “perspectiva exclusivamente biologicista de
doenca, negacdo da determinacéo social da salde; formacdo laboratorial
no ciclo basico; formacdo clinica em hospitais; [...] abordagem
reducionista do conhecimento”. No ensino pedagdgico o modelo €
“massificador, passivo, hospitalocéntrico, individualista e tendente a
superespecializacdo, com efeitos nocivos (e até perversos) sobre a
formagdo profissional em saude”. Em suas préaticas de salde o modelo
estimula uma “educagdo superior elitizada, subordinagdo do Ensino a
Pesquisa, fomento a mercantilizacdo da medicina, privatizacdo da
atencdo em salde, controle social da pratica pelas corporagoes
profissionais”. E hoje em rela¢do ao sistema organizacional dos servigos
de salde tem sido associado a uma crise nos recursos humanos o que
“produz cronicos problemas de cobertura, qualidade e gestdo do modelo
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assistencial, inviabilizando a vigéncia plena de um sistema nacional de
saude integrado, eficiente, justo e equanime em nosso pais”.

Admite-se que esta forma de ensino da medicina no Brasil vem
sendo reproduzida a partir da Reforma Universitaria em 1968, proposta
pelo regime militar, e que esse modelo de ensino mostra-se
“incompativel com o contexto democratico brasileiro e com as
necessidades de atengdo a salde de nossa populacdo, e dele resultam
sérias falhas estruturais do sistema de formacdo em saude.” (ALMEIDA
FILHO, 2010, p. 2235).

Outro tedrico, Eduardo Menéndez (1984, p. 98, traducdo nossa),
gue estudou na antropologia médica os modelos de atencdo faz uma
critica em oposicdo & perspectiva biomédica, sustenta em seus estudos
que:

O processo capitalista produz o surgimento de
varios modelos de atencdo médica [...] em que o
modelo médico hegemdnico tenta a exclusdo
ideoldgica e juridica dos outros modelos
alternativos no qual na pratica social se resolve
pela apropriacdo e transformagdo dos mesmos,
que cada vez em maior medida constituem
derivados conflitantes e/ou complementares do
modelo médico hegemdnico. [...] a organizacdo
social, ideoldgica e politica econdmica que opera
tende a produzir mais do que a exclusdo dos
sistemas  alternativos, a  apropriagdo e
transformacdo dos mesmos a partir da
subordinacdo ideoldgica ao modelo médico
hegeménico.

Outro modelo reconhecido como predominante no Brasil é o
sanitarista, que se refere as formas de intervencdo sobre problemas e
necessidades de salde adotadas pela salde publica convencional, mas
ainda se apresenta como subalterno em relagdo ao modelo médico
hegemonico. Apresenta em sua base as campanhas (vacinagéo, controle
de epidemias), programas especiais em dareas prioritarias, vigilancia
sanitéria e epidemioldgica. (PAIM, 2012).

Paim (2012) afirma que ambos os modelos hegeménicos
(biomédico e sanitarista) ndo contemplam o principio da integralidade,
sendo que o primeiro estd voltado para a demanda espontanea e o
segundo busca atender necessidades, o que frente a estas limitacdes
podem revelar problemas como desigualdade no acesso aos servicos,
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inadequacdo as reais necessidades, qualidade insatisfatoria e falta de
integralidade nas agdes.

Menéndez (1984, p. 102) destaca em seus estudos outros modelos
de atencdo que séo subordinados aoc modelo médico hegemdnico. Dentre
eles estdo 0s modelos de “autoaten¢do” e o “modelo médico alternativo
subordinado”.

O modelo de atengdo baseado na autoatencdo é o que estrutura a
Atencdo Primaria a Saude (APS). Possui funces ndo somente curativas,
mas também de atuacdo no nivel sociocultural e econémico, ao
reconhecer nos grupos de individuos e familias os aspectos que
facilitam/dificultam o acesso aos servicos. Esta autoatencdo supde acdes
conscientes de ndo fazer nada, a cuidados como prevencdo de
enfermidades, usos de recursos ambientais e corporais, recomendacfes
dietéticas, de higiene pessoal e coletiva, de organizacdo social,
estratégias cientificas e ndo cientificas de praticas de cura e cuidados,
até o encaminhamento para as equipes que atuam em outros graus de
complexidade. Almeja-se que os servigos desse nivel de atencdo sejam
acessiveis e resolutivos de acordo com as necessidades de salde da
populacdo, por se tratar da porta de entrada preferencial do sistema de
saude. (MENENDEZ, 1984; OLIVEIRA, PEREIRA, 2013;
LANGDON, 2014).

Menéndez (1984) retrata que 0 modelo de autoatencdo funcionara
secundariamente em termos técnicos e profissionais, no que tange a
necessidade do modelo médico impor sua hegemonia, ser referéncia
cientifica e ideol6gica e legitima das a¢des contra a enfermidade.

Importante frisar que o conceito de “autoaten¢do” de Menéndez
(1984) reconhece as pessoas como agentes da coletividade, autbnomas
frente aos recursos terapéuticos acessiveis, e identifica a familia como o
nicleo que articula os diferentes modelos de atencdo ou cuidados em
salde, ao contrario do que Langdon (2014) difere do conceito de
“autocuidado” da biomedicina, fazendo relacdo a incorporagdo dos
valores e instrucGes que a biomedicina dissemina.

O modelo de APS foi utilizado como uma forma de organizacédo
dos sistemas de salde a partir do Relatério Dawson em 1920, fazendo
contraposicdo ao modelo biomédico flexneriano e colocando a
necessidade de se preocupar com os elevados custos e a crescente
complexidade da atencéo médica. (LAVRAS, 2011).

No Brasil, no processo de implantacdo do SUS, foi adotada na
APS uma estratégia para a mudanca do modelo hegemdnico, o
Programa Salde da Familia (PSF). O programa era vinculado ao modelo
sanitarista, que se propunha a superar a tradicdo medicalizante e a falta
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de integralidade no sistema, sobrepondo-se por uma nova concepgéo de
promocdo a saude, promovendo a organizacdo das atividades em
territdrio definido. Atualmente é conhecido como Estratégia Salde da
Familia (ESF) por ndo se tratar apenas de um programa, mas de uma
estratégia prioritaria para a reorganizacdo da atencdo primaria no Brasil.
(PAIM, 2012).

Tesser, Poli Neto e Campos (2010) fazem uma critica a
introducdo deste novo modelo na época, com a falta de uma
reorganizacdo da formacdo do ensino da salde para o tal, que pudesse
sustentar esta reforma cultural, o que na verdade deveria ser constituido
por abordagens mais ampliadas de atencdo a salde da populacéo.
Reforca-se que hoje a ESF tem sido adotada por muitos municipios
brasileiros como uma estratégia de reformulacdo do modelo assistencial
da APS e do sistema municipal de salde, mas ainda se constitui como
um programa vertical onde existe a dependéncia de forgas favoraveis a
mudanca para sua efetiva implantacdo em todo territério nacional.
(OLIVEIRA, GONCALVES, PIRES, 2011; PAIM, 2012).

E por fim o dltimo modelo abordado nesta se¢do, 0 “modelo
médico alternativo subordinado” que integra praticas reconhecidas
geralmente como “tradicionais”, com graus distintos de complexidade e
organizagdo, como a medicina ayurvedica, a acupuntura e a fitoterapia
chinesa. (MENENDEZ, 1984, p. 102).

Esther Jean Langdon (2014) uma teérica americana reconhecida
por estudar a antropologia da salde e os paradigmas encontrados nos
sistemas de saude, principalmente na medicina indigena, traz uma critica
a biomedicina que corrobora com os conceitos de Eduardo Menéndez
(1984, 2003) e May Lis Follér (2004), no sentido de que apesar deste
modelo agregar os conceitos de intermedicalidade (0 ponto onde os
saberes da biomedicina interagem com outros saberes ndo médicos na
pratica e teoria) e autoatencdo (tomada de decisdo das pessoas em
relacdo ao processo de salde e doenca com escolha do melhor caminho
para a cura), e estes estarem em constante expansdo, a biomedicina nédo
supde outras formas de conhecimento.

Vélido neste momento trazer a visdo de um estudo de Vieira,
Oliveira e Neves (2013) que utiliza como exemplo a medicina indigena,
gue é uma medicina tradicional com abordagem holistica, cujo principio
é a harmonia de individuos, familias e comunidades. Esta pesquisa
buscou identificar as préticas de autoatencdo nos indios Trukd e a
relacdo dessa populacdo com a biomedicina. Como resultados trouxe
gue o processo de cura é polissémico e composto por algumas préaticas
como posse do territério e rituais, dentre outras e também fazem a
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utilizacdo concomitante de medicamentos alopaticos neste processo
chamado de intermedicalidade. A critica levantada é que existe uma
dificuldade de integracdo entre as intervengfes na area de salde e 0s
aspectos socioculturais do grupo indigena, dificultando o vinculo entre
os profissionais e a populac¢do, o0 que compromete também a eficcia das
acles e servicos de saude, que requerem nestes casos uma prestagdo de
assisténcia diferenciada.

Nessa perspectiva Langdon (2014) descreve que através das
trocas de conhecimento e das diversas praticas e concep¢des dos
individuos e coletividades a respeito de salde/doenga, um processo
continuo de construcao e emergéncia de hibrida¢6es e novos modelos de
atencdo é criado.

Diante do exposto, diversas alternativas tém sido empregadas no
intuito de construir modelos de atengdo a salde que superem as
limitagBes dos modelos hegemdnicos tdo divergentes do conceito de
integralidade. Menéndez (1984, p. 107) afirma que

E preciso reconhecer que a expansio e
permanéncia de outros modelos ndo hegemonicos
ndo é produto, salvo em alguns casos, de
resisténcias contra culturais, sendo que 0s mesmos
se mantém pela sua relativa eficacia, pelo seu
reconhecimento social e por ser frequentemente os
Unicos com que contam uma parte da populacéo.

Fleury e Ouverney (2012, p.49) apontam para uma importante
reflexdo sobre o consenso em relagéo as escolhas dentro do sistema de
atencdo a salde

[...] devemos dar prioridade a prevencdo e
promocdo da salde ou as praticas curativas? O
sistema de salde deve ser publico, privado ou um
misto de organizacOes publicas e privadas? Qual
seria 0 papel do Estado e qual o papel das
instituicdes privadas lucrativas? Ou se for um
sistema publico, ele deve ser centralizado ou
misto?

Os mesmos tedricos na tentativa de respondé-las concluem que a
opcdo por uma modalidade ou outra ndo é uma questdo de simples
escolha, pois projetos distintos de politica de salde que expressam
interesses politicos econdmicos de Varios grupos sociais representam
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diferentes formas de concepces do direito a salde, e consequentemente
preconizam diferentes formas de acesso e utilizacdo de servicos de
salde. (FLEURY, OUVERNEY, 2012).

E preciso reconhecer a existéncia de uma multiplicidade de
sistemas terapéuticos no atual sistema de salde e que a populacdo
costuma utilizar diversas préaticas terapéuticas simultaneamente.
Necessario também ter a compreensdo que é a partir dos sujeitos e
grupos sociais e de suas relagdes que emergem diferentes conceitos e
praticas relacionadas ao processo salde/doenca e diferentes paradigmas
em salde, “trazendo para o campo da salde coletiva a construcdo e
execucdo de politicas publicas que reconhecam estes saberes plurais, a
autonomia dos atores e os fatores globais que estdo presentes nas
situagdes locais”. (LANGDON, 2014, p. 1027).

2.2 MEDICINA TRADICIONAL/COMPLEMENTAR/INTEGRATIVA
NO OCIDENTE

Muitos paises do mundo estdo passando por um processo de
expansdo na regulacdo das medicinas tradicionais, complementares e
alternativas, caracterizando-as com diversos nomes e conceitos.

Devido as varias nomenclaturas adotadas ao longo do tempo, a
Gltima definicdo realizada pela Organizacdo Mundial da Salde (OMS)
apresentada no relatorio “A estratégia da OMS sobre medicina
tradicional 2014-2023”, definiu os termos Medicina Tradicional (MT),
Medicina Complementar/Alternativa (MCA) e uma integracdo destes
dois termos, a Medicina Tradicional e Complementar (MT&MCA)
(WHO, 2013, p. 15).

Segundo a OMS (WHO, 2013, p. 15) a medicina tradicional
(MT) é

a soma total do conhecimento, habilidades e
praticas baseadas em teorias, crengas e
experiéncias prdprias em diferentes culturas,
sendo explicaveis ou ndo, usadas na manutencdo
da salde, bem como para a prevengdo, O
diagndstico, a melhoria ou tratamento de doencas
fisicas e mentais.

Os termos “Medicina Complementar” ou “Medicina Alternativa”
(MCA) refere-se a
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um amplo conjunto de préticas de cuidados de
salde que ndo sdo parte desse pais ou de sua
propria tradi¢do ou de sua medicina convencional,
e ndo sdo totalmente integrados no sistema de
salde dominante. Eles sdo utilizados de forma
intercambidvel com a medicina tradicional em
alguns paises.

E a integracdo destas duas definicdes mesclando os termos,
refere-se aos paises que incorporam as duas possibilidades de
medicinas, abrangendo as praticas de salde, profissionais e seus
produtos, como sendo Medicina Tradicional e Complementar
(MT&MC).

Outro conceito mais recente que tem sido utilizado é a chamada
Medicina Integrativa (M), uma tentativa de integrar as praticas
convencionais e ndo convencionais, se propondo como um novo modelo
de salde que retrate a integracdo de diversos modelos terapéuticos, ndo
simplesmente com atuagdo complementar ao atual modelo, mas de
forma a realmente oferecer um cuidado integral & saide (OTANI,
BARROS, 2011).

Entretanto Ernst (2002) relata que a MI ndo é nova, pois é
idéntica a antiga medicina holistica, presente em toda a historia da
medicina. Bell et al. (2012) fazem uma ressalva que, no entanto, a
combinacdo da biomedicina convencional com a MCA ndo ¢
integrativa, pois a MI representa um sistema complexo de cuidados
tanto convencionais como das MCA, reconhecendo a saude da pessoa
como um sistema vivo complexo, que enfatiza o bem estar e sua cura
nas dimensdes bio-psico-socio-espiritual, se baseando em uma relacdo
eficaz de apoio e integracdo profissional-paciente, sendo seus resultados
medidos sistemicamente nas mudangas simultaneas e interativas dentro
de toda a pessoa, ndo somente na cura de suas partes como ocorre com a
biomedicina.

Portanto, este modelo de medicina remonta aspectos histéricos de
alguns sistemas desenvolvidos que serdo brevemente documentados a
seguir, ndo com a intencdo de trazer aqui uma retrospectiva historica da
Medicina Tradicional, Complementar e Alternativa, até porque muitos
dos sistemas originalmente surgiram no oriente, mas com o intuito de
trazer diferentes exemplos de racionalidades em salde no ocidente que
contribuiram para a modernizagdo das mesmas.

O primeiro sistema desenvolvido na América foi o
thomsonianismo por Samuel Thomson, por volta de 1790. Este consistia
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em um programa de cura botanica, que utilizava as plantas medicinais
para tratamento do corpo. (WHORTON, 2001).

No século seguinte, no ano 1830, foi incorporada a homeopatia,
criada pelo médico alemdo Samuel Hahnemann, cujo tratamento
consistia na cura pelo semelhante, utilizando-se de drogas de principios
minerais ou vegetais conhecidas como produtoras daqueles mesmos
sintomas em pessoas sadias. Segundo concepgfes proprias sobre a
morfologia humana, dindmica vital e doutrina médica, a homeopatia ndo
deve ser reduzida a um recurso terapéutico, sendo, portanto um sistema
médico complexo. (SALLES, SCHRAIBER, 2009).

Dez anos apo6s, outro sistema popular foi inserido nos Estados
Unidos, a hidropatia (atualmente denominada hidroterapia) que por
meio da cura aquatica pretendia tratar a doenca através de diferentes
banhos, suplementada por orientacbes de alimentagdo, exercicios, e
rotinas saudaveis indicadas.

Em 1870 outro sistema é trazido para o ocidente, 0 mesmerismo,
tratamento pela chamada cura magnética. Outros sistemas médicos
foram surgindo, como o bauncheidtismo, cromotermalismo,
fisiomedicalismo, ndo tdo bem-sucedidos, mas que marcaram uma
construcao de novos sistemas médicos de tratamento.

A naturopatia teve seus primeiros registros entre 1885 e 1902.
Seus responsaveis, os médicos naturopatas Dr. John Scheel e Dr.
Benedict Lust, iniciaram suas pesquisas com diversos métodos,
objetivando criar um novo sistema de tratamento em salde,
apresentando o principio centralizador de aumentar a forca vital dos
individuos e utilizacdo de diversos recursos naturais.

Na metade do século XX, especialmente nos anos 60 e
estendendo-se aos anos 70, a partir dos movimentos sociais urbanos
conhecidos como contracultura, que questionavam valores vigentes da
cultura ocidental e europeia, buscava-se novas formas de construgdo da
sociedade. Tal contracultura foi motivada por varios fatores como:
contestagdo social ao processo institucional de medicalizacdo da vida e
perigo dos efeitos colaterais; a falta da autonomia do paciente e o
fornecimento insuficiente de informacdes sobre o tratamento; a relacéo
vertical e assimétrica entre médicos e pacientes como forma de
demonstracdo da superioridade das classes, o reconhecimento de que a
medicina convencional é deficiente para solucionar determinadas
doengas, principalmente as cronicas; a insatisfagio com o
funcionamento do sistema de salde moderno, com grandes listas de
espera e o0s altos custos. (LUZ, 2005a; OTANI, BARROS, 2011;
NASCIMENTO, NOGUEIRA, LUZ, 2012).
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Isto incluiu a importacdo de modelos e sistemas terapéuticos de
outros paises, diferentes da racionalidade médica atual, como forma de
rejeicdo ao modelo instituido. Neste contexto, como parte da recusa
deste modelo de producdo, ¢ que surgem entdo as chamadas “medicinas
alternativas”. (LUZ, 2005a; NASCIMENTO et al., 2013).

A contracultura antimaterialista hippie desencandeou o interesse
em relacdo as tradigdes religiosas misticas e filosdficas de outras
culturas, o oriente o ocidente passam a ser unidos pela filosofia da Nova
Era, com o objetivo de reconciliar o saber cientifico e espiritual.
Caracteristica facilitou a importagdo de sistemas de antigas tradi¢es do
oriente como a Medicina Tradicional Chinesa (MTC), Ayurveda entre
outros. (WHORTON, 2001).

As experiéncias em acupuntura no ocidente remontam a 1970,
guando pesquisadores que visitaram a China trouxeram o conhecimento
da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) para seus paises no ocidente,
processo que desencadeou uma aceleracdo no interesse pela difusédo
deste conhecimento, associada pela identificacdo da eficacia de
tratamento.

A medicina Ayurvédica, outro antigo sistema médico complexo
proveniente da india, no extremo oriente, que focalizava o funcional ao
invés do desequilibrio orgénico, influenciava na forma de compreender
0s componentes da saude de forma diferenciada (WHORTON, 2001).

Madel Luz (2005b, grifo do autor, p. 153-154) discute sobre o
surgimento de novos modelos de cura na segunda metade do século XX,
sobretudo apds o movimento da contracultura, com a importacdo de
modelos e sistemas terapéuticos distintos da nossa racionalidade médica,
como uma forma de rejeicdo cultural ao modelo vigente.

Além da importagdo de antigos sistemas médicos,
como a medicina tradicional chinesa e a
ayurvédica, a reabilitagdo das medicinas populares
ou folk do pais (como as xamanicas ou as ligadas
as religides afro-indigenas) foi um evento
historico que atingiu ndo apenas o Brasil, mas o
conjunto  dos  paises latino-americanos,
principalmente durante a década de 80,
basicamente nos grandes centros urbanos.

Esse evento assinala também o boom das
medicinas tradicionais complexas na sociedade
ocidental, que passaram a ser denominadas de
terapias, ou medicinas ‘“‘alternativas”, e
comecgaram a disputar espagos ndo apenas junto a
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clientela liberal ou privada, mas também nos
servigos de salde, demandando uma legitimacéo
institucional até entdo ndo reconhecida ou
concebida, e obtendo paulatinamente espagos de
insercdo na rede publica. E necessario, entretanto,
gue se olhe agora um pouco mais de perto essas
“medicinas alternativas”, dada sua grande
diversidade interna, bem como sua forma
diferenciada de insercéo e enraizamento na cultura
dos paises latino-americanos.

O movimento de contracultura deu espagco para aspectos
promocionistas da salde, onde o paradigma vitalista passa a ser
construido associando a “satde com a harmonia da pessoa com seu meio
ambiente natural e social” e “valoriza a subjetividade, a prevengdo e
promocdo da saude e a integralidade do cuidado”. (NASCIMENTO,
NOGUEIRA, LUZ, 2012, p. 13, NASCIMENTO et al., 2013).

Antes da década de 90, as terapias ndo convencionais eram
tratadas como opostas e incompativeis com a pratica médica cientifica
desenvolvida pelos profissionais de medicina. A discussdo do termo
“alternativa” que era utilizado por volta de 1970 ndo era aceita pelos
alopatas nesta época, 0 que comprometia a respeitabilidade dos
medicamentos naturais ou nao alopaticos. Outros termos pejorativos
eram utilizados para denomina-la como “medicina irregular, medicina
marginal, medicina sectdria, ritos médicos, e charlatanismo”. Isto
configurava um ceticismo acerca da mesma e a negacdo de seus
beneficios. (WHORTON, 2001, p. 16).

Em 1992 foi estabelecido nos Estados Unidos o National
Institute of Healt’s Office of Alternative Medicine, com 0 propoésito de
esclarecer possiveis davidas sobre a eficacia das terapias
complementares, e amparar os profissionais interessados em realizar
pesquisas nesta area. (WHORTON, 2001, p. 25).

Em 1995, quando o jornal Alternative Therapies in Health and
Medicine iniciou suas publicacdes sobre o tema, elencou 39 categorias
distintas de praticas alternativas. Esta época foi chamada de
“renascimento da medicina alternativa”, pois, devido ao
descontentamento publico em relagdo a medicina convencional,
aumentava-se a procura e o interesse pelo tema, tanto pelas pessoas para
se tratarem, quanto por profissionais que desejavam se especializar.
(WHORTON, 2001, p. 26).

Apesar da MT/MCA ser identificada como um sistema que
aborda a cura pelo natural, ou sem medicamentos alopéticos, tem-se
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reconhecido que o tratamento ultrapassa esta forma de atuacdo, e se
diferencia na forma de abordagem, que é distinta na terapia e na
interacdo profissional-paciente, diferenciando-se da abordagem do
modelo biomédico. (WHORTON, 2001, p. 16).

Para Madel Luz (2005b, grifo do autor, p. 154) na América
Latina, podem-se distinguir trés grupos de medicinas alternativas

A medicina tradicional indigena, que com mais
precisdo se deveria escrever no plural, devido a
sua variedade, embora tenha um mesmo
paradigma béasico; a medicina de origem afro-
americana, também plural, embora mais
homogénea que a primeira; e as medicinas
alternativas derivadas de sistemas médicos
altamente complexos, recentemente introduzidas
na cultura urbana dos paises ocidentais.

A histéria da MT/MCA tem agregado uma polissemia de
significados e abordagens e inevitavelmente vem sendo comparada com
a medicina convencional (biomédica), o que deveria ser uma
possibilidade de combinar tratamentos, equilibrando e complementando-
a. Neste sentido Whorton (2001) ainda destaca que o surgimento de
novos sistemas terapéuticos demandam um processo de legitimidade
gue é enfatizada no campo politico, econdmico e regulador. Portanto, o
ocidente se encontra em um processo de incorporagdo desta medicina
nos seus sistemas vigentes, diferentemente de paises os quais ja as tem
inseridas na sua medicina tradicional, como exemplo a China e a india.

Outra importante questio a se pensar é que enquanto o paradigma
da doenca estiver superior ao da salde, as praticas irdo se organizar em
torno do tratamento das mesmas. Para isso, esta forma de medicina
complementar/alternativa/integrativa pode auxiliar na reconstrucdo
conceitual em uma medicina baseada em um paradigma vitalista, com
énfase na expansdo da vitalidade, do equilibrio, e da harmonia das
dimensfes da vida, efetivando praticas concretas que se apresentam
como capazes de responder a totalidade dos individuos. (LUZ, 2005b,
NASCIMENTO et al., 2013).

2.3 RACIONALIDADES MEDICAS E PRATICAS INTEGRATIVAS
E COMPLEMENTARES
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Os estudos sobre as Racionalidades Médicas (RM) iniciam-se na
década de 1990, utilizando o termo no plural para fazer referéncia a
existéncia de uma pluralidade de paradigmas e terapéuticas em salde
presentes na sociedade contemporanea e nos servicos de saude.

Em 1994 cria-se um grupo de pesquisa intitulado ‘“Racionalidades
Meédicas” membro do diretério de Grupos de Pesquisa do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ)
inicialmente vinculado ao Programa de Saude Coletiva do Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(IMS/UERJ), com a posterior incorporacdo de outros pesquisadores,
docentes e alunos de programas de po6s graduagdes na area de Salde
publica e Salude coletiva. O grupo inicia seus estudos com a hipétese de
gue existe mais de uma racionalidade médica atuante na cultura atual,
portanto trazendo como objetivo o estudo dos sistemas médicos
complexos do qual criou linhas de pesquisa especificas. (LUZ, 20053,
NASCIMENTO et al., 2013).

Posteriormente foi adicionado ao grupo do CNPq, o estudo das
praticas integrativas e complementares e entdo a tematica abrangeu
terapéuticas tradicionais e complementares. Hoje o grupo apresenta sede
no Instituto da Salde da Comunidade da Universidade Federal
Fluminense, mas com a abrangéncia de diversas unidades académicas
pelo Brasil denominado “Grupo de pesquisa Racionalidades em salde:
Sistemas  médicos complexos e  Praticas Integrativas e
Complementares”. (NASCIMENTO et al., 2013, p. 15).

No Brasil, o Ministério da Salde optou pela terminologia PIC
(Préticas Integrativas e Complementares), que engloba tanto as
racionalidades médicas vitalistas quanto as praticas terapéuticas ditas
integrativas e complementares em satde. (NASCIMENTO et al., 2013).

Como produto destes grupos, foi realizado um estudo
comparativo da categoria Racionalidade Médica apresentado no Quadro
1, construido com base no tipo ideal do socidlogo Max Weber,
considerando a comparacdo das medicinas Homeopatica, Tradicional
Chinesa, Ayurvédica e Ocidental Contemporanea (Biomedicina).
Buscou-se demonstrar que distintas racionalidades médicas coexistiam
na cultura atual, contrariamente ao senso comum que denominava
somente a biomedicina como portadora de racionalidade do saber
cientifico. (NASCIMENTO et al., 2013, LUZ, 2005a).

E importante destacar que segundo Luz (2012) néo se pretendeu
comparar sistemas culturais diferentes, mas distintos sistemas médicos
presentes em uma mesma cultura atual, definida como p6s-moderna.



Quadro 1. Comparacdo das racionalidades médicas. (Continua)
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Racionalidades Cosmologia Doutrina Morfologia Dinamica vital | Sistema Sistema
Meédicas médica diagnoéstico terapéutico
Fisica Teoria da
Me_dlcma Newtoniana causalidade _Morfologla dos F|_S|_opato_log|ae Semlo!ogla; Medicamentos,
Ocidental o dadoencae | sistemas (macro e fisiologia dos anamnese; exames Lo
A (cléssica) - At - cirurgia, higiene
Contemporanea implicita seu combate | micro) organicos sistemas complementares
Teoria da Fisiologia Semiologia
Cosmologia energia ou ener ét?ca anamnesg dé
Ocidental forca vital e Organismo “herget . e
- Tradicional seus material .('(“p"‘“z'ta)* dgse_qu_lllbno .
Medicina (alquimica) e | desequilibri (sistemas) forca Fisiologia dos individual. Medicamentos,
Homeopatica guimi g ) Tor¢ sistemas; Diagnéstico do higiene
classica 0S Nos (ou energia) vital L . o
; - . Fisiopatologia remedio e da
(Newtoniana) sujeitos animadora : -
S N do medicamento enfermidade
implicita individuais : AR
e adoecimento individual
. Teoria dos Higiene;
Teoria do « -~ isiologi e
“Yin-Yang” “canais”, Fisio ogia dps Exerucps_(artes
. . meridianos e dos “sopros vitais” . . marciais,
Cosmogonia e dos cinco N s L Semiologia; . .
. pontos de (Qi); Fisiologia meditacdo, etc);
. Chinesa elementos e P anamnese do I
Medicina x acupuntura (corpo dos 6rgéos; S Dietética,
- (geragdo do seu S ) L O desequilibrio yin- - -
Tradicional ; RO sutil); Teoria dos Dinémica yin- A fitoterapia
. microcosmo a equilibrio - yang; Diagndstico .
Chinesa 8 . orgdos e das yang no o chinesa,
partir do (harmonia) . : do desequilibrio dos
. visceras (corpo organismo e . massagens,
macrocosmo) | nos sujeitos A - sujeitos
At organico com 0 meio acupuntura e
individuais . x
ambiente moxabustéo
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Quadro 1. Continuagao

Racionalidades Cosmologia Doutrina Morfologia Dinamica vital | Sistema Sistema
Meédicas médica diagnoéstico terapéutico
Dialética;
. . . Técnicas de
Teoria dos . . Semiologia; S
. - . - Fisiologia eliminagéo e
Cosmologia cinco Teoria dos varios « L, Anamnese do e 2
- energética S purificagdo;
indiana elementos e corpos (denso e h x desequilibrio L
x o . (circulagéo do - . Exercicios (Yoga,
. (geracéo do das sutil); Teoria da Tridosha, sistema o ;
Medicina : - N L prana e das x meditagdo, etc);
- microorganis | constituicoe constituigdo dos - . de observacdo dos
Ayurvédica - - - e demais energias - : Massagens,
mo a partirdo | s humorais tecidos vitais, dos ” " oito pontos; . .
- : o x nos “corpos”; . fitoterapia,
macroorganis- | (tridosha) orgdos e dos L Diagnéstico do -
o . Equilibrio S medicamentos
mo) nos sujeitos sentidos “Tridosha” desequilibrio dos (vegetais
individuais sujeitos egetals,
minerais e
animais)
Teoria do . Lei da
. Complexidade em - . ..
equilibrio da P polaridade; sete Intervengdo:
- niveis de -
vitalidade, L processos da medicamentos,
organizacdo dos SR - h -
sendo . dindmica vital Exames fisicos e fitoterapia,
L sistemas e T e
Holismo; resultante dimensdes (respiracéo, laboratoriais, massagem
vitalismo; do . ~ aguecimento, anamnese, tragar ritmica, terapias
- ot . (trimembragéo — - x . as
Medicina espiritualismo; | funcioname lano corporal alimentacéo, processos de artisticas e
Antroposdfica seténios; sete nto P animicg o ' segregacdo, desarmonia, analise pedagdgicas,
astros integrado . manutencao, dos seténios e do nutrigdo,
espiritual), com - 5
das crescimento e fluxo dos 4 exercicios e
. ~ complexas x N x
dimensdes funcoes reproducdo); elementos meditacdo,
que _ tuncoes movimento aconselhamento
~ indissociaveis da o A
compde a S oscilatério; 12 biogréfico
dindmica vital .
pessoa sentidos

Fonte: Adaptado de Luz (2000) e Luz e Barros, (2012).
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De acordo com o estudo, pode ser denominada racionalidade
médica apenas um sistema médico complexo estruturado segundo estas
seis dimensdes, sistematizadas em maior ou menor grau: 1)Morfologia
humana (na biomedicina, anatomia), que define a estrutura e
organizacdo do corpo; 2)Dinamica vital humana (na biomedicina,
fisiologia), que define 0 movimento da vitalidade, seu fator de equilibrio
no corpo, suas origens ou causas; 3)Doutrina médica que define o que é
a doenca, o adoecer, 0 processo saude-doenca, em suas origens ou
causas, 0 que é passivel de tratar ou curar; 4)Sistema de diagnose, com
anamnese/exames caracteristicos de cada sistema, determinando os
desequilibrios, ou fases e evolucdo destas doencas/desequilibrios;
5)Sistema terapéutico, pelo qual se determinam as formas de
intervencdo adequadas a cada doenca/desequilibrio identificado pela
diagnose; 6)Cosmologia, que € propria de cada cultura, é o
embasamento tedrico e simbolico que qualifica cada racionalidade.
(NASCIMENTO et al., 2013).

Também considera que os diversos grupos e individuos da
sociedade civil fazem o uso destas distintas racionalidades terapéuticas
de acordo com o sentido e significado particular coerente a uma situacéo
de salde/doenca, os quais ndo obedecem necessariamente a linha das
racionalidades médicas e ndo estdo vinculados a um paradigma
especifico. (NASCIMENTO et al., 2013).

O conceito de paradigma na visdo contemporanea de Kuhn
(2004) é considerado cientificamente como uma teoria ou sistema
predominante em que se propdem modelos de problemas e solugdes, e 0
conhecimento que o0 embasa esta ligado as representacBes das
comunidades, ndo sendo uma fiel representagdo da natureza ou
realidade.

Portanto, a primeira fase do estudo destacou a presenca de dois
paradigmas em salde: o biomédico que enfatiza a
normalidade/patologia e o vitalista que preza os conceitos de
vitalidade/energia. (NASCIMENTO et al., 2013).

O estudo também reconheceu em cada racionalidade duas formas
predominantes de interpretacéo, a razdo de natureza pratica com énfase
na eficacia, e a percep¢do relacionada a experiéncia singular e intuigdo
do profissional. (NASCIMENTO et al., 2013).

Concluindo, Luz (2005a) retrata que as medicinas tradicionais
inovam em termos de paradigma, quanto aos seguintes aspectos: visao
da singularidade do paciente tornando-o elemento central da terapéutica;
0 uso de meios terapéuticos simples, menos caros e com eficacia em
termos curativos; a posi¢do central do paradigma da salde e ndo do
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paradigma da doenca, tornando os individuos autbnomos no seu
processo, deixando a dependéncia em termos da relagdo de salde e
enfermidade; a legitimacdo desta medicina através do intercambio
cultural trazido por elas, permitindo novas representacfes e concepgoes
de salde, do processo de adoecimento, da relacdo do homem com a
natureza e o meio ambiente, superando a dicotomia corpo e mente.

2.4 INSTITUCIONALIZAGCAO DAS PIC NO SUS

Um novo campo de préticas de cuidado a salde vem sendo
discutido no Brasil desde 1986, seguindo as recomendagfes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e conferéncias de salde pela
incorporacdo das Medicinas Tradicionais, Complementares e
Alternativas aos sistemas nacionais de salde. As Préticas Integrativas e
Complementares (PIC) vém sendo institucionalizadas no SUS ha pelo
menos 11 anos. (CAVALCANTI et al., 2014).

A partir de associacdes representativas da area, e o
conhecimento da existéncia de algumas experiéncias singulares de
praticas pelo pais, em 2003 foi instituido um grupo de trabalho,
composto por diversas areas do Ministério da Sadde que impulsionou a
elaboracdo de uma proposta de politica nacional, e de fortalecimento
destas experiéncias que ja vinham sendo realizadas por alguns
profissionais no SUS, sem efetiva regulamentacéo.

A seguir, é apresentado no quadro 2 um levantamento de
informac6es que sdo consideradas um marco legal, que descreve normas
e convénios entre 6rgdos que foram sendo estabelecidos com o intuito
de institucionalizar estas praticas no SUS. (BRASIL, 2006a).
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Quadro 2. Marco historico da institucionalizagdo das PIC no SUS.

Ano

Acontecimento

1985

Convénio entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), a Fiocruz, a Universidade Estadual do
Rio de Janeiro e o Instituto Hahnemaniano do Brasil, com o objetivo
de institucionalizar a assisténcia homeopatica na rede publica de
salde.

1986

A 8 Conferéncia Nacional de Sadde é considerada um marco para a
oferta das Praticas Integrativas e Complementares no sistema de satde
do Brasil, visto que resultou em seu relatério final na recomendagéao
da "introducdo de praticas alternativas de assisténcia & salde no
ambito dos servicos de saude, possibilitando ao usuério o acesso
democratico de escolher a terapéutica preferida”.

1988

As resolugbes da Comissdo Interministerial de Planejamento e
Coordenagdo (Ciplan) n% 4, 5, 6, 7 e 8/88, fixaram normas e diretrizes
para o atendimento em homeopatia, acupuntura, termalismo, técnicas
alternativas de salide mental e fitoterapia.

1995

Criagd0 do Grupo Assessor Técnico-Cientifico em Medicinas N&o-
Convencionais, por meio da Portaria n® 2543/GM, de 14 de dezembro
de 1995, editada pela entdo Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitéria do Ministério da Saude.

1996

10% Conferéncia Nacional de Saude que, em seu relatério final,
aprovou a “incorporagdo ao SUS, em todo o Pais, de praticas de salde
como a fitoterapia, acupuntura e homeopatia, contemplando as
terapias alternativas e praticas populares.

1999

O Ministério da Saude inclui as consultas médicas em homeopatia e
acupuntura na tabela de procedimentos do Sistema de Informacéo
Ambulatorial do (SIA) do SUS através da Portaria GM n°® 1230/99.

2000

11* Conferéncia Nacional de Saude que recomendou a “incorporar na
atencdo basica na Rede do Programa de Saude da Familia (PSF) e
Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS), as préticas nao
convencionais de terapéutica como acupuntura e homeopatia”.

2002

OMS lan¢a o documento “Estrategia de la OMS sobre medicina
tradicional / 2002-2005” (OMS, 2002) ¢ 1* Conferéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria contendo informag8es e recomendagdes sobre o
tema.

2003

Instituicdo do Grupo de Trabalho no Ministério da Saude com o
objetivo de elaborar a Politica Nacional de Medicina Natural e
Préaticas Complementares (PMNPC).

2003

Relatério da 1* Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica,
que enfatizou o acesso aos medicamentos fitoterapicos e homeopaticos
no SUS.
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Quadro 2. Continuagéo

2003 Relatério Final da 12% Conferéncia Nacional de Salde que delibera
pela efetiva inclusdo da PMINPC no SUS (atual PNPIC).

2004 | 22 Conferéncia Nacional de Ciéncia Tecnologia e Inovagdes em Salde
a PMNPC foi incluida como nicho estratégico de pesquisa dentro da
Agenda Nacional de Prioridades em Pesquisa.

2005 Decreto Presidencial de 17 de fevereiro de 2005, que cria 0 Grupo de
Trabalho para elaboracéo da Politica Nacional de Plantas Medicinais e
Fitoterapicos (PNPMF) (BRASIL, 2006b).

2005 Relatério Final do Seminario "Aguas Minerais do Brasil", em outubro,
que indicou a constitui¢do de projeto piloto de Termalismo Social no
SUS.

2006 Publicacéo das portarias 971, 1600 e 853, instituindo respectivamente
a Politica Nacional de Préaticas Integrativas e Complementares
(PNPIC), a criagdo do Observatério de Praticas em Medicina
Antroposoéfica e a inclusdo na Tabela de Servicos/classificagdes do
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde - SCNES
de InformagGes do SUS, através do codigo 068 — o servico de Préaticas
Integrativas e Complementares.

Fonte: Portaria n°® 971 de 3 de maio de 2006.

E possivel compreender a partir desta série historica, que o
processo de regulamentacdo e implantacdo das PIC no SUS envolveu
grupos de trabalhos sensiveis a mobilizacdo da efetiva incorporacéo das
PIC no sistema, e que construcbes e reconstrucdes deste novo saber
acabaram por resultar na Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) que inseriu de modo formal as PIC no
sistema de saude.

2.5 POLITICA NACIONAL DE PRATICAS INTEGRATIVAS E
COMPLEMENTARES

Como identificado no marco legal, a construcdo da Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) é
resultante de diversos eventos, documentos, discussdes, Conferéncias
Nacionais de Saude e esforcos de varios érgdos de representagéo social
e profissional. A sua criagdo seguiu as recomendacfes da OMS, que
previa avangos neste campo no mundo inteiro.

A PNPIC é uma politica publica que visa ampliar o atendimento a
salde da populacdo utilizando a adogdo das Praticas Integrativas e
Complementares (PIC) aliadas & medicina ocidental. Esta politica
contempla diretrizes e responsabilidades institucionais para a
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implantagdo em ambito nacional de acbes e servicos de medicina
tradicional chinesa/acupuntura, homeopatia, plantas medicinais e
fitoterapia, além de instituir observatérios em salde para o termalismo
social/crenoterapia e para a medicina antroposéfica no SUS. (BRASIL,
20064a).

Os objetivos expressos no documento contemplam: incorporar e
implementar as PIC no SUS, na perspectiva da prevencdo de agravos e
da promoc¢do e recuperacdo da salde; contribuir com o aumento da
resolubilidade do sistema; promover a racionalizacdo das acbes de
salde, estimulando alternativas inovadores e socialmente contributivas
ao desenvolvimento sustentavel das comunidades. (BRASIL, 2006a).

Ainda descreve em suas diretrizes acdes de estruturacdo e
fortalecimento das PIC reconhecendo: o carater multiprofissional de
atencdo em PIC, abrangendo as categorias profissionais do SUS; a
indicagdo de elaboragdo de normas técnicas e operacionais para a
implantacdo desenvolvimento das PIC; a articulagdo com as demais
politicas do ministério da saude; a necessidade de qualificagdo dos
profissionais em PIC em conformidade com os principios da educacdo
permanente; a divulgacdo do conhecimento de PIC para gestores,
profissionais e usuarios do SUS, com apoio de experiéncias de educacédo
popular; a garantia do acesso aos medicamentos homeopaticos,
fitoterapicos e insumos estratégicos para PIC demais insumos
estratégicos das com qualidade e seguranca das acdes; incentivo a
pesquisas e desenvolvimento de acdes de avaliagdo com as PIC.
(BRASIL, 2006a).

Com a aprovacdo desta politica ocorre um processo de
desenvolvimento de outras politicas, programas e projetos em todas as
instancias governamentais, com vistas a implantacdo dessas praticas no
SUS (BRASIL, 2012b).

Atualmente existem instancias ligadas ao MS que representam a
area das PIC, citando a area técnica de Praticas integrativas e
Complementares que faz parte da Coordenacéo Geral de Areas Técnicas
(CGAT/DAB) do Departamento de Atencdo Basica, e no Conselho
Nacional de Salde, a Comissdo Intersetorial de Praticas Integrativas e
Complementares (CIPIC/CNS). (BRASIL, 2008b).

No corpo do texto, a definicdo do campo das PIC abrange
Sistemas Médicos Complexos (sistemas com uma abordagem que
possui teoria propria sobre o processo salde/doenca, formas de
diagndstico e tipos de terapéutica especifica) e recursos terapéuticos
(instrumentos utilizados nos diferentes Sistemas Médicos Complexos).
(BRASIL, 2006a).



56

As praticas descritas na politica sdo representadas por trés
sistemas médicos complexos ou racionalidades médicas vitalistas como
a medicina tradicional chinesa, a medicina homeopatica e a medicina
antroposofica, e ainda praticas terapéuticas ditas complementares e
integrativas em salde, como a fitoterapia e plantas medicinais, € 0
termalismo social/crenoterapia.

* Medicina tradicional chinesa (MTC): Sistema médico integral
originado h& milhares de anos na China que se fundamenta nas teorias
do yin-yang e dos cinco movimentos. Utiliza como elementos a
anamnese, palpacdo do pulso, observacdo da face e lingua e possui
como abordagens terapéuticas plantas medicinais e fitoterapicos,
dietoterapia, praticas corporais e mentais, ventosa, moxa e acupuntura.
(BRASIL, 2013b).

« Homeopatia: Sistema médico complexo, de carater holistico,
baseado no principio vitalista e no uso da lei dos semelhantes, enunciada
por Hipdcrates, no século IV a.C. A homeopatia desenvolvida por
Samuel Hahnemann, no século XVIII, utiliza como recurso diagnéstico
a matéria médica e o repertoério e, como recurso terapéutico, o
medicamento homeopatico. (BRASIL, 2013b).

- Fitoterapia: Terapia que utiliza as plantas medicinais em suas
diferentes formas farmacéuticas, sem a utilizacdo de substancias ativas
isoladas, ainda que de origem vegetal. A pratica da fitoterapia incentiva
0 desenvolvimento comunitario, a solidariedade e a participacdo social.
Os servicos podem oferecer os seguintes produtos: planta medicinal in
natura, planta medicinal seca (droga vegetal), fitoterapico manipulado
e/ou fitoterapico industrializado. (BRASIL, 2013b).

» Termalismo Social/Crenoterapia: O Termalismo compreende
as diferentes maneiras de utilizacdo da 4gua mineral e sua aplicacdo em
tratamentos de salde.

A Crenoterapia consiste na indicacdo e uso de aguas minerais com
finalidade terapéutica atuando de maneira complementar aos demais
tratamentos de salde. (BRASIL, 2013b).

« Medicina antroposofica: Apresenta-se como abordagem
médico-terapéutica complementar, de base vitalista, cujo modelo de
atencdo estd organizado de maneira transdisciplinar, buscando a
integralidade do cuidado em salde. Entre os recursos que acompanham
a abordagem médica, destaca-se 0 uso de medicamentos baseados na
homeopatia, na fitoterapia e outros especificos da medicina
antroposofica. Integrada ao trabalho médico, esta prevista a atuacdo de
outros profissionais da area da saude, de acordo com as especificidades
de cada categoria. (BRASIL, 2013b).
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* Outras PIC: A PNPIC abre a possibilidade de outras praticas,
mas ndo as descreve. Podemos citar algumas que sdo descritas em
pesquisas do ministério da saude, como o Reiki, a Yoga, 0s Sistemas
florais, Do in/ Shiatsu, Massoterapia, Reflexologia, Shantala,
Talassoterapia, Biodan¢a, Musicoterapia, Danca circular, Naturologia,
Terapia comunitéaria, Geoterapia, Arteterapia, entre outras. (BRASIL,
2013c).

Alguns avancos a partir da PNPIC permitiram a regulamentacéo
de algumas acGes em praticas, a partir da criacdo de formas de registro
dos profissionais, servicos e da producdo em torno das préaticas
integrativas e complementares nos sistemas de informacéo do SUS.

A Portaria n° 853, de 17 de novembro de 2006 incluiu na tabela
de servigos/classificagdes do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES) o servi¢o de codigo 068 — Préticas
Integrativas e Complementares — compondo-0 com as seguintes
classificagdes: 001 — Acupuntura; 002 — Fitoterapia; 003 — Outras
Técnicas em Medicina Tradicional Chinesa; 004 — Préticas
Corporais/Atividade  Fisica; 005 - Homeopatia; 006 -
Termalismo/Crenoterapia; 007 — Medicina Antroposéfica. (BRASIL,
2006b). Posteriormente com a atualizagio da tabela de
servigos/classificagdes do SCNES, o cddigo do Servico de Préticas
Integrativas foi alterado de 068 para 134, sendo mantidas as sete
classificages. (BRASIL, 2008c).

Entre os avancos importantes desse periodo estdo a inclusdo das
PIC nas diversas estratégias de ampliagdo da Politica Nacional de
Atencéo Béasica (PNAB). Um bom exemplo € a insercdo de profissionais
com especializagdo em homeopatia e acupuntura nos Ndcleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF), criados pela Portaria GM n° 154, de 24 de
janeiro de 2008. (BRASIL, 2008c).

Em 2009, a Portaria n°® 84, de 25 de margo de 2009, adequou 0
servico 134 — Servigo de Préticas Integrativas e sua classificagdo 001
(Acupuntura) e incluiu cddigos da CBO (Classificacdo Brasileira de
Ocupagdes) de acupunturistas para médicos, psicologos e
fisioterapeutas. Desse modo, tornou-se possivel o cruzamento de
informac@es dos servigos com a producao registrada em outros sistemas
de informacdo. Concomitantemente ao registro dos servigos e dos
profissionais que trabalham com PIC, foram criados procedimentos
especificos das PIC nos sistemas de informacédo, de forma a possibilitar
0 registro e 0 pagamento por producdo. (BRASIL, 2009b). Hoje existem
quatro procedimentos especificos das PIC: sessdo de acupuntura com
insercdo de agulhas; sessdo de eletroestimulacdo; sessdo de acupuntura
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com aplicacdo de ventosa/moxa; e sessdo de praticas corporais em
medicina tradicional chinesa. Além destes procedimentos, as consultas
dos profissionais que tém CBO especificos de préaticas integrativas sdo
consideradas como producdo em PIC.

Em 2012, foram inseridas a¢des das PIC na Relacdo Nacional de
Acdes e Servicos dos SUS (RENASES) e na Relacdo Nacional de
Medicamentos (RENAME), possibilitando que os municipios brasileiros
utilizem recursos do componente da Assisténcia Farmacéutica Basica
para aquisicdo de 12 fitoterapicos, além de toda a farmacopeia
homeopatica brasileira.

Quanto aos incentivos financeiros, a PNPIC ainda ndo possui
inducdo no financiamento, mas, no entanto, tem seus procedimentos
(Sessdo de acupuntura com insercdo de agulhas, Sessdo de
eletroestimulacdo e Sessdo de acupuntura com aplicacdo de
ventosa/moxa) financiados segundo tabela unificada.

O financiamento das PIC estd inserido na Média e Alta
Complexidade (MAC), e pelas regras atuais, 0s municipios que nédo
estavam habilitados na gestdo plena do Sistema e que ainda nao fizeram
0 pacto de gestdo ou que na pactuacdo ndo tenham incluido servicos de
média complexidade ndo poderdo cadastrar/informar os servicos de
média e alta complexidade. Nesse caso, a responsabilidade continua
sendo de cada estado, inclusive de informar a produgdo e também
proceder aos repasses. Se 0 servico estiver numa unidade basica, ela
devera ser considerada como estabelecimento de dupla gestdo, onde o
municipio deverd informar os dados de produgdo e encaminhar ao
estado referido, que processa toda a parte da média e alta complexidade
e encaminha para a base de dados nacional.

Os dados relativos a producéo em PIC, disponiveis no Sistema de
Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), apontam crescimento de
mais de 300% entre 2008 e 2012. Contudo, como o pagamento de
procedimentos é restrito a média e alta complexidade, o crescimento da
producdo ndo é acompanhado do crescimento dos recursos repassados
fundo a fundo, ja que 70% dos servicos que ofertam PICS estdo
vinculados a atengéo basica. (CAVALCANTI et al., 2014).

Atualmente vem sendo desenvolvidos na Atencdo Baésica
documentos, orientacdes e cursos como o0s da plataforma criada
“Comunidade de praticas”. Esta ¢ uma forma de oferecer informacdes e
subsidios aos gestores e autoridades publicas para que as PIC possam
ser implantadas e consolidadas no SUS, e aos técnicos e profissionais de
salde a orientacdo sobre as caracteristicas destas praticas, esclarecendo
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sobre seus principais fundamentos a fim de aumentar o conhecimento e
resultando numa adocdo destas na rede publica de salde.

2.6 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) instituida pela
Portaria n® 2488/11 considera os termos “Atengdo Basica” e “Atencdo
Priméria a Satde”, nas atuais concepg¢des, como termos equivalentes.
Estabelece que a Atengdo Basica deva ser orientada pelos principios e
diretrizes do SUS, assim como toda politica publica em salde, com
caracteristica da descentralizacdo e capilaridade, estando presente no
local mais préoximo da vida das pessoas, permitindo a acessibilidade, o
vinculo da continuidade do cuidado, da responsabilizacdo, da
humanizacéo, entre outros. (BRASIL, 2012a).

A Atencdo Basica se configura no sistema de saude como o
contato e a porta de entrada preferencial dos usuarios do SUS, atuando
como centro de comunicacdo da Rede de Atencgdo a Saude (RAS), onde
deve estar operando em condigdes plenas e com eficacia em todos os
locais. Se caracteriza comumente por uma atencdo ambulatorial ndo
especializada ofertada através de unidades de satide por um conjunto de
acles individuais ou coletivas com atividades clinicas de baixa
densidade tecnoldgica. Estas acfes abrangem desde a promocao,
manutencao e a protecdo da salde, assim como a prevencao de agravos,
até o diagnostico, tratamento e reabilitagdo da salde. A AB ¢
desenvolvida sob a forma de trabalho em equipe com responsabilidade
sanitaria direcionada as populagdes com territérios delimitados.
(LAVRAS, 2011; BRASIL, 2012a).

A PNAB tem como estratégia prioritaria para expansao e
consolidacdo da atencdo bésica, a Estratégia Saude da Familia (ESF),
seguindo as diretrizes da propria politica e do SUS, configurando um
processo progressivo de implantagdo e reorganizagdo da atencdo
prestada. (BRASIL, 2006a, 2012a).

Os dados atuais do Departamento de Atencdo Basica (DAB)
(Novembro de 2015) apontam a existéncia de 5.487 municipios com
Estratégia Salde da Familia, o que em percentual refere-se a 98,5% dos
municipios no pais e de proporcdo de cobertura populacional potencial
estimada a 63,59%. (BRASIL, 2015).

A atencdo basica é responsavel pela ordenacdo das RAS, e
coordenacdo do cuidado de seus usuarios, independente de seu
atendimento estar se dando em outra unidade do sistema. Desta forma é
crescente a necessidade de investimento pelo Ministério da Salde nestas
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unidades de salde, para dota-las de infraestrutura necessaria de forma a
garantir este atendimento, sendo este um desafio que o Brasil enfrenta
atualmente (BRASIL, 2009a).

2.7 IMPLANTACAO DAS PIC NA ATENCAO BASICA

Com a publicacdo da PNPIC, o Departamento de Atencdo Basica
(DAB) foi eleito o érgdo responsavel pela gestdo nacional das praticas
integrativas e complementares, desempenhando o papel de
normatizacdo, monitoramento, sensibilizacdo e divulgagé&o.

A PNPIC aponta diretrizes para o incentivo a implantagéo, mas
ndo define em seu documento quais agdes sdo necessarias para efetiva
implantacdo das PIC no &mbito municipal, quais recursos precisam ser
empregados, e também o que € necessario dispor numa Unidade Bésica
de Salde para ofertar o servico em tais praticas Este fato dificulta a
consolidacdo das mesmas na atengdo basica, da mesma forma que nédo
h& regulacdo e nem avaliacdo deste processo de incluséo.

Para complementar e preencher as lacunas da PNPIC, o DAB
produziu material informativo para ajudar os gestores interessados em
implantar estas acOes. Ele orienta que é preciso buscar uma implantacdo
das PIC de forma progressiva, com apropriacdo democratica dos
processos de gestdo, que atenda as necessidades das regiGes, de forma
continua e ciclica. Descreve ainda que estratégias pioneiras e ja
implantadas devem servir como exemplo para outros municipios.
(BRASIL, 2014).

O material informativo do DAB (BRASIL, 2014) apresenta orientacfes
descritas em etapas para serem seguidas pelos gestores interessados em
iniciar um processo de implantacéo das PIC na AB, sdo elas:

« Passo 1 - Definicdo do ndcleo responsavel pela implantacéo e
sua solidificagdo, que constitui diferentes atores como profissionais das
Secretarias Municipais de Salde, especialistas, académicos ou
assessores externos.

« Passo 2 - Analise situacional, com mapeamento de profissionais
competentes ja existentes, identificando-os na rede.

« Passo 3 - Regulamentacdo, organizacdo do acesso e
legitimacdo, registrando os profissionais e procedimentos nos Sistemas
de Informacg0es, estabelecendo vinculo destes profissionais, pautando
discussdes sobre o tema de modo formal nos Conselhos Municipais de
Saude, entre outros.
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» Passo 4 — Ciclo de implantagdo: pactuacdo de planos locais,
tutoria e atividades de educacdo permanente em salde, estabelecendo
entdo uma estratégia clara de implantacdo a partir destes componentes.

Alguns municipios e estados, de forma autbnoma, criaram alguns
documentos na forma de manuais para facilitar o processo de
implantacdo nos municipios e desta forma orientar gestores e
autoridades de salde publica, fornecendo subsidios que facilitem o
processo de implantacdo, consolidacdo e a posterior avaliacdo destas
praticas.

Uma destas referéncias vem do Ndcleo de Medicina Natural e
Terapéuticas de Integracdo — NUMENATI, do Distrito Federal - DF
(BRASIL, 2005), que criou um Manual apresentando informac6es sobre
a organizacdo da atencdo em praticas integrativas e complementares
desenvolvidas no SUS pelo Distrito Federal. Este manual contém
conceitos, diretrizes, normas e requisitos técnicos e visa orientar
profissionais e gestores das unidades publicas de salide na estruturacéo e
funcionamento de servigos em praticas integrativas e complementares
com qualidade e seguranga. Apresenta algumas informagdes importantes
como a descricdo do nivel de atencdo a ser atingido (atencdo basica,
secundaria e terciaria), rotina dos atendimentos, procedimentos,
consultas, insumos, profissionais capacitados a exercer cada pratica,
entre outras atividades de educacdo permanente, promogdo a salde e
pesquisa, sendo informacbes importantes que ndo estdo descritas em
outros documentos do Ministério da Salde.

Considera-se um desafio aos gestores publicos em salde realizar
a implantacdo das PIC no SUS, visto que diretrizes gerais ndo
regulamentam este processo e nem fornecem subsidios financeiros
especificos para a area. Com a inexisténcia de financiamento para o
servico, ele deve estar inserido na Média e Alta Complexidade para
receber o repasse na area, 0 que deixa de ocorrer nos municipios que
nao estdo habilitados na gestdo plena do sistema. A literatura ainda
destaca a insuficiéncia de recursos humanos capacitados e pouco espago
institucional para o desenvolvimento destes novos servigos. (SOUSA,
VIEIRA, 2005; GONCALVES et al., 2008).
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2.8 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE DA ATENCAO BASICA

Com o intuito de incentivar a melhoraria dos servicos de atencéo
bésica o Ministério da Saude criou em 2011 o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB),
instituido pela portaria n® 1.654 de 19 de Julho de 2011. Este programa
faz parte de uma ampla estratégia do MS denominada “Satide mais perto
de vocé — acesso e qualidade”, e insere-se em um contexto de reforma
da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), como uma agdo
estruturante e continua.

O PMAQ-AB fundamenta-se na proposta de avaliagdo e
certificacdo de gestores e EAB, pretendendo elevar os recursos do
incentivo federal para as equipes participantes que alcangarem 0s
padrdes de acesso e de qualidade estabelecidos pelo programa. Procura
desta forma, induzir a ampliacdo da capacidade das gestGes federal,
estaduais e municipais, além de incentivar que as equipes ofertem
Servigos que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as
necessidades concretas da populagdo. (BRASIL, 2011a).

A adesdo ao programa é voluntaria e pressupde um processo
anterior de pactuacdo entre gestor e equipes, depois se segue a adesdo
formal. As EAB podem possuir 0 modelo da ESF, ou outras
modalidades de acordo com as condicBes previstas parametrizacdo no
programa. Esta organizado em quatro fases apresentadas na figura 1.



Figura 1. Fases do PMAQ-AB, 2011.
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p ﬁ . . Externa com Incremento de
3£ v y. v Qualjade
g a S, Informa e Pactua Pactuag¢do nos CGR e na
] $ 3 Cooperagdo no CIB da Estruturagdo e Certificagio de Nova Auto-avaliagio
§ g :3-, CGR e na CIB com Légica de Apoio cada Equipe considerando o pactuado
2 s Definicdo de Institucional e Educagdo no incremento da
39 Competéncias Permanente qualidade
8 Estaduais (Apoio do CGR, COSEMS, Ofertas de v
v v Estado e MS) '"'°'";?o° pais Nova visita de
Certificagdo
~|  Ministério da Saide ,‘

Certificacao

Fonte: Adaptado de Brasil (2011b).

Periodo de 1 ano para nova certificagao >
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Siglas: CGR - Colegiado de Gestdo Regional; CIB - Comissdo Intergestores Bipartite; SMS - Secretaria Municipal de Salde; MS
- Ministério da Saide; COSEMS - Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude; UBS - Unidade Basica de Saude.
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A primeira fase & composta pela adesdo do municipio ao
programa e contratualizacdo de compromissos firmados entre as EAB,
gestores municipais e Ministério da Salde. A proxima fase é a de
desenvolvimento das acdes e visa a qualificacdo do processo de trabalho
das equipes e da gestdo, com a¢des como educacdo permanente, apoio
institucional, monitoramento de indicadores e realizagdo de processos de
auto avaliacéo correspondendo a 10% da nota de certificacdo da equipe.
A terceira fase composta pela avaliagdo externa busca verificar as
condicdes de acesso e qualidade e identificar os esforcos e resultados
das EAB e dos gestores na qualificacdo da atencdo basica. A Gltima fase
chamada de recontratualizacdo, conduz as equipes a processos de
repactuacgdo entre as EAB e gestores com a adicdo de novos padrles e
indicadores de qualidade, estimulando o avanco do programa. (BRASIL,
2011a)

A certificacdo das EAB é um processo tripartite que envolve o
Ministério da Saldde, Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de
Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Salde (CONASEMS). Finalizado o segundo ciclo do programa, o
Departamento de Atencdo Basica (DAB) divulgou em nota técnica a
classificacdo de 30.523 equipes certificadas em todo o Brasil, sendo que
713 foram desclassificadas e outras 353 foram insatisfatorias no
programa. (BRASIL, 2011a).

O instrumento de avaliagdo externa é composto por trés mddulos:
Modulo | — Observacdo na unidade bésica de salde; Modulo 11 —
Entrevista com o profissional sobre processo de trabalho da equipe de
Atengdo Baésica e verificagdo de documentos na unidade basica de
salde; e Mdédulo 111 — Entrevista com o usuario na UBS sobre satisfacdo
e condicGes de acesso e utilizacdo de servicos de salde. E outros
maodulos para os que possuem Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) e Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF).

Neste instrumento, desde o primeiro ciclo realizado em 2011, a
tematica das Praticas Integrativas e Complementares estd inserida na
dimensdo de Acesso e Qualidade da Atencao e Organizagdo do Processo
de Trabalho, referente as areas especificas, e na dimenséo de Estrutura e
Condicdes de Funcionamento da UBS na verificacdo de materiais,
insumos de PIC nas UBS.

Na pesquisa do PMAQ-AB 1° ciclo em 2011, das 17.098 equipes
de saude entrevistadas, 3.186 (18,6%) declararam oferecer alguma PIC a
seus usudrios, sendo que 2.448 tém registros dos procedimentos
realizados e 2.283 comprovam com documentacdo. O DAB destaca que
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antes da pesquisa 0s dados informavam aproximadamente 10% dos
municipios brasileiros ofertando o servico de PIC, ap6s a coleta dos
dados, este valor passou para 20% em todos os Estados e no Distrito
federal. Ja na pesquisa do 2° ciclo em 2013 a oferta das PIC esta
presente em 18,99% nas equipes da Estratégia Saude da Familia em
todo territério brasileiro, e em 22,27% dos Nucleos de Apoio a Salde da
Familia. (BRASIL, 2013a).

A partir destes mapeamentos, estdo sendo desenvolvidas acfes
gue vém ao encontro das diretrizes da politica e que visam garantir a
educacdo permanente, com cursos na modalidade de educacdo a
distdncia (EAD) que irdo beneficiar os profissionais de salde, agentes
comunitérios e gestores sobre o tema das PIC. (BRASIL, 2013a).

Segundo a coordenacdo de areas técnicas do DAB, atualmente
esta em estudo a possibilidade da criagdo de um recurso de custeio para
fortalecer as PIC nos municipios. O direcionamento deste recurso é o de
apoiar iniciativas municipais em desenvolvimento, com foco na oferta
de PIC na atencdo basica. A partir dos dados PMAQ-AB, os locais que
realizam atendimento em PIC poderdo recebé-lo para apoiar o custeio,
para pagamento de profissionais, aquisi¢do de insumos, entre outros.
(CAVALCANTI et al., 2014).

Considera-se que a existéncia das PIC no PMAQ-AB representa
um critério de qualidade, e a presencga das PIC fortalece as equipes de
atencdo béasica, promovendo o acesso dos usuarios a uma diferente
racionalidade em salde.

29 ESTUDOS SOBRE AS PRATICAS INTEGRATIVAS E
COMPLEMENTARES

A revisdo de literatura se fundamentou na pesquisa de estudos
classicos e contemporaneos a partir de publicagdes em livros, material
documental, normativas, revistas, periodicos, dissertagdes e teses. A
investigagcdo dos artigos foi realizada nas bases de dados eletrénicas
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline via
National Library of Medicine) e Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS). As teses e dissertagdes
relacionadas a tematica foram pesquisadas no banco de teses da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES). Outros estudos foram pesquisados na integra no buscador
Google.

Para subsidiar a discussdo da avaliacdo das PIC, realizou-se no
més novembro de 2013 o levantamento de teses, dissertacfes e artigos
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cientificos que tivessem como objeto de estudo a tematica das “praticas
integrativas e complementares”. Além disso foram associadas & busca
normativas que regulamentam estas praticas no sistema de salde;
estudos de avaliacdo e implementagcdo das PIC no sistema publico;
relatos de experiéncia de profissionais que utilizam estas praticas no
sistema de salde. Inclui-se nesta revisdo o estudo destas praticas em
outros paises, a fim de levantamento de informacGes sobre experiéncias
na area em outros sistemas de salde, mesmo que este estudo seja
realizado em ambito nacional, julgou-se necessaria a abordagem da
literatura internacional como forma complementar.

2.9.1 Estudos nas bases de dados PubMed e LILACS

Foi realizado um levantamento de artigos cientificos da area de
medicina complementar e alternativa, publicados entre 1995 e 2013, e
indexados  nas  bases  eletrbnicas de  dados  PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) e LILACS/BVS — Biblioteca
Virtual em Saude (http://lilacs.bvsalud.org/). Foram incluidos trabalhos
que tiveram como objetivo o estudo das praticas integrativas e
complementares  (sinbnimos:  terapias complementares, terapias
alternativas, medicina complementar, medicina alternativa) e que
utilizaram alguma documentac&o/lei/legislacdo acerca do tema em suas
analises, e por questes secundarias, relato de uso das PIC no sistema
publico de satde.

Os termos utilizados para identificar os artigos na base Pubmed
obedeceram ao padrdo de descritores MeSH (Medical Subject Headings)
da U. S. National Library of Medicine Thesaurus, tendo-se utilizado a
seguinte chave de busca: (“Complementary Therapies"[MeSH] AND
"Complementary Therapies/legislation and jurisprudence"[MeSH])
AND "Complementary Therapies/organization and
administration"[MeSH].

Os termos utilizados para identificar os artigos na base LILACS
responderam aos descritores e ao seu codigo de assunto (mh), as
palavras livres (tw) em titulo, assunto e resumo. Utilizou-se a seguinte
chave de busca: tw:(mh: ("terapias complementares" OR
"complementary therapies" OR "terapias complementares/LJ).

Os artigos incluidos em ambas as bases deveriam: (I) abordar a
tematica das préaticas integrativas e complementares nos seus textos (I1)
analisar oferta e uso de préaticas no seu sistema publico de saude (111)
relatar de alguma forma a respectiva regulacéo, lei, legislacdo acerca das
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praticas. (IV) descrever a opinido de usuarios, profissionais,
administradores ou quaisquer pessoas envolvidas no uso das PIC.

Foram considerados os artigos que de alguma forma trataram a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares, relatos de
profissionais e das PIC no SUS, como conhecimento, acesso, aceitacao e
uso das mesmas, experiéncias de implantagdo das praticas no sistema de
salde, e contribuicbes a respeito de sugestdes para sua inser¢cdo no
sistema de salde (caso ainda nao ocorra).

A identificacdo dos artigos na base PubMed elegeu inicialmente
525 referéncias em sua base bibliografica. Em seguida foi selecionado
nos filtros adicionais, texto completo e gratuito para leitura, resultando
em 69 publicagdes disponiveis. Foram selecionadas as publicacOes
elegiveis para a revisdo, mediante a leitura de seus titulos e resumos. Foi
realizada a exclusdo dos artigos os quais ndo se enquadraram aos
objetivos da revisao, resultando em 13 artigos considerados relevantes.
ApoOs a leitura dos textos completos, foram selecionadas 2 publicacdes
para fim de andlise, os excluidos ou ndo relatavam nenhuma da tematica
em questdo, ou ndo se adequaram aos critérios de busca, encontrados
como por exemplo, editoriais e noticiarios de jornais, ndo constituindo
uma pesquisa cientifica de fato.

A chave de busca na base LILACS resultou inicialmente em 282
publicagGes, sendo selecionadas 45 publicacdes apds a leitura do titulo,
e 29 ap0s leitura do resumo e texto. As publicacBes que ndo estavam
disponiveis na integra foram excluidas, restando somente as disponiveis
para leitura em texto completo. Apos a leitura dinamica dos textos,
foram escolhidos 4 estudos representativos para fins da analise em
questéo.

A seguir é representada uma sintese tedrico-metodolégica dos
estudos revisados, estes se encontram dispostos nos quadros das paginas
seguintes.
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Quadro 3. Descricdo tedrico-metodoldgica dos artigos cientificos sobre terapias complementares no Brasil e no

mundo, segundo as bases de dados PubMed e LILACS. (Continua)

Autoria/ ano de

Técnicas/instrumentos de

Bg:eb(lj'gz(f(?ols / (%bé:»::,\é% pesquisa Principais resultados
Local e abordagem metodolégica
Dados primarios: Ap!lcaga_\o Predominancia dos servigos de acupuntura e
de questionario h -
semiestruturado as gestores ome opatia. T L
L O numero de profissionais responsaveis cadastrados no
municipais,  gestores  de A
Sousa et al., unidades  da_ AB e CNES é muito menor do que a oferta.
2012 Analisar as | fissionais da ESE ' Ficou clara a subnotificacdo do CNES e o fato de que o
caracteristicas da oferta | -~ .- | sistema de informagdo ndo conseguiu captar a dindmica
x Dados secundérios: Analise . ) - -
PubMed e producéo de PIC no . .~ |da oferta no nivel local. H4 um distanciamento entre o
em banco de dados nacionais . . - .
SUS entre os anos de registrado e o praticado, e isto se devem muitas vezes
. (CNES e SIA) referente aos S .
Campinas, 2000 e 2011. aos limites impostos pelo sistema.

Floriandpolis e
Recife

anos 2000 e 2011 nos
municipios do estudo.

Pesquisa
guantitativa.

qualitativa e

Dificuldades: Falta de integragdo entre os dados do SIA
e CNES; indefinicdo no escopo das PIC na PNPIC;
pouca agilidade nos municipios em atualizar as
informacdes.
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Autoria/ ano de
publicacgéo /
Base de dados /
Local

Objetivo
do estudo

Técnicas/instrumentos de
pesquisa
e abordagem metodoldgica

Principais resultados

Alameddine et
al.,, 2011

PubMed

Libano

Conhecer as possiveis
barreiras para a
regulamentacédo
adequada e integracdo
de produtos de PIC* no
sistema de  saude
libanés.

Investigar os diferentes
papéis e perspectivas

dos Varios
intervenientes no
campo das PIC*.

*Modificou-se a
nomenclatura das
publicagbes  originais

para padronizacdo dos
termos para fins da
presente revisdo

Dados primarios: 16
entrevistas semiestruturadas
com  representantes  de
associagoes profissionais
(Chefes ordens e
sindicatos), pesquisadores
académicos (académicos de
faculdades de agricultura,
nutricéo e farmécia),
importadores e proprietarios
de empresas de produtos das
PIC*, politicos (gestores do
Ministério da Salde e do
Ministério do Comércio) e
uma midia representante
(uma figura publica
familiarizada com o campo).
Amostragem snowball.
Pesquisa qualitativa e
guantitativa.

de

Houve um consenso entre todas as partes interessadas
que a regulagdo do mercado de produtos das PIC* no
Libano precisa ser fortalecida. A andlise tematica
identificou uma série de impedimentos comprometendo
a seguranca do consumo publico e dificultando a
integracdo das PIC* com a medicina convencional,
incluindo:  fraca infraestrutura, inexisténcia de
regulamentacdo, politicas ineficazes, fraca consciéncia
sobre as PIC* e falta de coordenagéo e de cooperagéo
entre as partes interessadas. Com relacdo aos
instrumentos de politica (auto regulagdo) foram
considerados ineficazes pelas partes interessadas devido
a ma consciéncia dos usuarios e provedores sobre 0 uso
seguro dos produtos de PIC*.

As partes interessadas recomendaram 0 aumento da
conscientizacdo pelo publico; integragdo das PIC* nos
curriculos da medicina e de enfermagem; mais rigor
governamental e incentivo a regulagdo; instrumentos de
politica para a regulamentacdo do mercado de produtos
das PIC*.
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Quadro 3. Continuagéo

Autoria/ ano de

Técnicas/instrumentos de

publicacgéo / Objetivo - L
pesquisa Principais resultados
Base de dados / do estudo -
e abordagem metodoldgica
Local
Frente as questdes levantadas na revisdo sugerem
algumas diretrizes e estratégias para legitimagéo socio
institucional dessas préticas, especialmente as inseridas
em racionalidades médicas, na promogdo da salde no
Apresentar egitimagio. s prétcas pars além da.cionci e da
contribuigdes do campo J AGe . P S P L
. biomedicina: democratizar o tema e politizad-lo. A
das PIC em saide- ciéncia pode ser um ponto de apoio para legitimagdo
doenca, mais | Artigo de reviso. ndo o ﬂgico nem tampouco necepssérig sem ?e Ou?[ros,
Tesser, comumente - conhecido valores além dos IE;:ientificos sdo desg'é\}eis na
2009 como medicinas | Trata-se de um ensaio_que romogdo da salde, bem como outros saberejs de novas
alternativas e |sistematiza as_contribuicoes E antigas tradi 6es’ ndo cientificas ou ocidentais. A
LILACS complementares ou|desse campo ~para - a sociedgde e osg usuérios podem decidir, via eétéo
praticas _integrativas e | promogdo da saude. democratica do SUS (ConF;eIhos de Saude) sobre o
Brasil complementares (PIC) '

a promogdo da saide no
ambiente do Sistema
Unico de Salde (SUS).

Pesquisa Qualitativa.

oferta e a legitimacdo de iniciativas de oferta das
medicinas alternativas e complementares aos Usuarios.

Outra estratégia é fomentar ativamente, no SUS e na
salde coletiva, pesquisas, estudo, capacitacdo e oferta
de  saberes/técnicas  presentes  nas  préaticas
complementares e racionalidades médicas convergentes
com os valores da promocao da saude.
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Autoria/ ano de

Técnicas/instrumentos de

publicacgéo / Objetivo - L
Base de dados / do estudo pesquisa Principais resultados
Local e abordagem metodoldgica
A inclusdo da MT/MCA na oferta de servicos de saude e
seus terapeutas como atores dentro do processo de
formulacdo de politicas publicas serd mais efetiva na
medida em que houver pressdo dos usuarios para a criagdo
de espacos organizacionais. Sugestdes de prioridades para
a politica publica de satde em cada instancia: Na Politica,
Compilagio de uma a prioridade seria incluir as PIC* no sistema de salde,
série de reflexdes a assim como na agenda de prioridade de salde dos
partir de uma Iegis!adores e responsévei; pgla tomada de decisdo na
] abordagem intercultural politica. No nivel organizacional, devem ser abertos
Gomez, 2003 sobre sistemas de satide espacos institucionais mais especificos que ofertem
e politicas pablicas - diferentes PIC. Sensibilizacdo do_pessoa_ll d_a salde para
LILACS Estudo de revisdo trabalhar nesta &rea. Na érea clinica, o individuo devera
corrgspondentes, fornecer informagGes precisas, adequadas e suficientes ao
México motivada pelos publico sobre as diferentes préaticas e sistemas médicos,

resultados de um estudo
sobre dois hospitais na
zona rural do México.

como parte de sua responsabilidade. Cabe ao Estado,
garantir o direito a informagéo, facilitando a abertura de
espacos de atendimento publico ou privado. Reforga-se
que a utilizacdo da medicina complementar ou outras
praticas e sistemas alternativos ndo possui politicas locais,
regionais ou nacionais, continuando a ser utilizada
principalmente pelo setor privado, dada a auséncia de
politicas publicas que respondam a esta necessidade de um
setor em crescimento.
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Quadro 3. Continuagéo

Autoria/ ano de

Técnicas/instrumentos de

el lgenie pesquisa Principais resultados
Base de dados / do estudo -
Local e abordagem metodoldgica
100% nao conheciam o termo das PIC. Apds explicagdo
clara e simples pelo pesquisador, 31,42% disseram que
Investigar o | Amostra: trés médicos e 35 | aceitariam o uso de fitoterapia, 51,42% aceitariam a

Marques et al.,
2011

LILACS

Brasil, MG.

conhecimento e a
aceitacdo das PIC* e
atencdo  farmacéutica
por parte dos usurios
do SUS.

*Modificou-se a
nomenclatura das
publicagbes  originais

para padronizacdo dos
termos para fins da
presente revisdo

usuérios do servico da
Unidade Basica de Saude
situada no centro da cidade
de Sao Joao da Mata — MG.

Entrevista  semiestruturada
(um formulério baseado no
proposto por Lemos et al.
(2001).

Pesquisa
guantitativa.

qualitativa e

acupuntura, 37,14% aceitariam a homeopatia e nenhum
utilizaria a crenoterapia. Quando questionados sobre a
atencdo farmacéutica, 45,71% disseram ja ter ouvido
falar neste assunto, 22,85% sabem do que se trata.
Quando os trés médicos que atendem na unidade de
salide foram questionados, observou-se indiferenca, ndo
aceitacdo e aceitacdo, respectivamente. Em concluséo,
este estudo demonstrou que a grande maioria dos
pesquisados aceitaria as PIC se estas fossem oferecidas
pela unidade de sadde. Além disso, os usuarios acham
importante uma maior atuacdo do farmacéutico. E
necessaria a implantacdo de programas de divulgacéo
para 0s pacientes e principalmente para os médicos
prescritores de praticas integrativas e complementares.




Quadro 3. Continuagdo

73

Autoria/ ano de

Técnicas/instrumentos de

publicacgéo / Objetivo - L
pesquisa Principais resultados
Base de dados / do estudo -
e abordagem metodoldgica
Local
Amostra: gestores e
profissionais de salde das
Unidades bésicas de saude
(UBS) que néo oferecia PIC
a comunidade e um|Os resultados demonstraram que 0s gestores néo
. ambulatorio de | estavam preparados para a implantagdo da PNPIC no
Investigar 0 - . - : .
- . .~ | especialidades (AE) unidade | SUS, que apenas cinco dos 26 entrevistados conheciam
conhecimento, opinibes e . ) o ; o
x .- | em situacdo oposta, isto é, |a politica, que ainda prevalece o modelo biomédico nos
e representagdes sociais . - : :
que oferecia PIC aos |atendimentos, que o fornecimento de material e
: dos gestores e - NP s . L
Ischkanian, rofissionais de sadde | USUarios. Dados primarios: | aquisicao de insumos utilizados em algumas das PIC
Pelicioni, 2012 | coletados a partir  de |tem se constituido em grande problema na unidade, que
sobre as PIC no SUS e - . N ~ g L
identificar as | €ntrevistas. Dados | a divulgagdo das PIC nédo tem sido suficiente para que
LILACS L .~ | secundarios:  coletados a | profissionais e usudrios as conhecam. Nem todos 0s
dificuldades e desafios . o -
) Ue apresentaram em partir de documentos. prof|s§|o_na|s que atuavam no. Ambulat(_)rlo Ade
Brasil a Analise documental e | Especialidades onde as PIC tém sido oferecidas tém

sua implantag&o,
utilizagdo e divulgagéo
nos Servigos de Saude.

entrevista com roteiro pré-
estabelecido. As entrevistas
ocorrem entre 0os meses de
julho a agosto de 2010, sendo
obtido um total de 35
entrevistas.

Pesquisa qualitativa.

valorizado essas atividades. As Préaticas Integrativas e
Complementares ndo tém ocupado o papel que
deveriam e/ou poderiam dentro do SUS para a
promogéo da saude.
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Conforme apresentado no Quadro 3, ao total foram selecionados
6 artigos das bases PubMed e LILACS, publicados no periodo de 2003 a
2012. Observou-se que, dos 6 artigos revisados, todos trataram como
tema central as praticas integrativas e complementares (Sindnimos:
terapias complementares, terapias alternativas, medicina complementar,
medicina alternativa). Como questdes secundarias, relataram sobre o
conhecimento, aceitacdo de usuarios, profissionais de salde, gestores
acerca das PIC. Por sua vez, quanto as questbes relativas a
regulamentacao, lei, legislacdo, politicas publicas em saide das PIC, 3
relataram dentre elas como assunto primario, sendo uma citando
diretamente a PNPIC; e uma citou como assunto secundario as
legislagdes vigentes.

2.9.2 Estudos no banco de dissertacfes, teses e periodicos da
CAPES.

O termo utilizado para identificar teses e dissertacfes no banco de
dados da CAPES, foi “praticas integrativas e complementares”
resultando em 20 publicacBes. Posteriormente identificados pelos
titulos, foram buscados no Google, as dissertacfes e teses na integra. Foi
selecionado um estudo.

O termo utilizado para identificar pesquisas nos periédicos da
CAPES foi “praticas integrativas e complementares” foram
identificados 62 estudos, refinado por “teses e dissertagdes” foram
apresentadas 10 e escolhidas duas.
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Quadro 4. Descri¢do tedrico-metodoldgica das teses e dissertaces sobre praticas integrativas e complementares no
Brasil, segundo o periddico da CAPES. (Continua)

Autoria/ ano de

Técnicas/instrumentos de

publicacéo / (;Dbjetlvo pesquisa e abordagem Principais resultados
0 estudo .
Local metodoldgica
Em um periodo de 2 anos foi possivel observar uma
alteracdo significativa e positiva no cenério das PIC
Analisar a implantagcdo das em Florian6polis/SC, periodo em que a normativa
PIC na atencdo priméaria a municipal foi publicada, as discussdes foram
salde (APS) de levadas a todos os &mbitos e instancias da secretaria
Floriandpolis, de abril de municipal de salde, foram sensibilizadas seis
2010 a abril de 2012. unidades de salde para implantacdo de seus PLI-
- Descrever criticamente o PIC, ofertando treinamentos em acupuntura,
Santos, processo de implantacdo das auriculoterapia, automassagem e fitoterapia, além de
2012 PIC na rede municipal de | Método de pesquisa-acdo. | oficinas locais de plantas medicinais para ACS e

Dissertacdo

Floriandpolis

salde de Florianépolis/SC.
- Sistematizar um método de

implantacdo das PIC na
Atencéo
Primaria & Salde, tendo

como base a andlise da
experiéncia de
Florianépolis/SC.

Pesquisa qualitativa.

comunidade, resultando em crescimento da oferta
destas terapias aos usuarios, monitorado via sistema
informatizado.

O desenvolvimento de atividades contextualizadas
em cada realidade parece facilitar a permanéncia de
novas acles, para que de fato a insercdo das PIC
possa refletir na ampliacdo da resolubilidade da AB
e na qualificagdo dos servigos, na perspectiva da
integralidade da atencdo a saude da populagdo, tal
como preconiza a PNPIC.
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Quadro 4. Continuag&o.

Autoria/ ano de Obietivo Técnicas/instrumentos de
publicacgéo / ! pesquisa e abordagem Principais resultados
do estudo .
Local metodologica

O estudo concluiu que as trés abordagens
analisadas: Homeopatia, a MTC/Acupuntura e a
MTC/Automassagem, inseridas nas unidades
basicas de saude da rede publica do DF, mesmo
tendo sido implantadas no final da década de 1980,
ainda se apresentam visivelmente frageis. Esta
constatacdo emerge das falas dos sujeitos
Analisar as PIC  de pesquisados, o que chama atencdo para Vvarias
Homeopatia, Medicina | Entrevistadas vinte e nove | contradi¢Bes: primeiro, ha um reconhecimento
Sampaio, Chinesa/Acupuntura e | pessoas, entre elas nove|destas praticas nas UBS exercidas pelos

2013

Tese

Distrito Federal

Automassagem no ambito da
Atencéo Bésica no DF, com a
finalidade de conhecer e
compreender as intersecgdes

destas praticas com as
estratégias no ambito da
Atencéo Bésica, seus

potenciais e limites.

gestores, sete profissionais
e treze usuarios. Os dados
foram coletados por meio
de instrumento
semiestruturado.

Pesquisa qualitativa.

profissionais, organizadas pelos gestores e ofertadas
aos usuérios. Ainda assim, se constitui incipiente em
sua visibilidade. Segundo: hd um hiato entre o que é
preconizado na Politica Nacional e nas diretrizes da
SES/DF para as PIC no tocante a sua visibilidade,
na medida em que os processos decisorios politicos
e técnicos quanto aos investimentos de pessoal, de
insumos estratégicos, entre outros, sempre s&o
secundarizadas nas definigdes das prioridades.
Terceiro: ainda ndo se constitui uma préatica
integrada nos modelos organizativos na oferta das
acOes de servigos de salde na rede, mas opera “as
margens” do sistema, sua integracdo na Atencdo
Basica é incipiente e ndo ha integragdo com outros
pontos do sistema.
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Autoria/ ano de L Técnicas/instrumentos de
el Objetivo . L
publicacgéo / pesquisa e abordagem Principais resultados
do estudo -
Local metodologica

Observaram-se a existéncia de trés tipos de municipios,
segundo a produgdo de consultas: Constantes (aqueles
municipios que mantiveram o atendimento durante
todo o periodo), Descontinuos (aqueles que
A metodologia da pesquisa | encerraram ou interromperam a atengéo no periodo) e
cumpriu duas fases: | Tardios (aqueles que iniciaram a atencdo apds 2001
. primeiramente, analise | até _200_7). A maior qoncentragéo territorial desses
Analisa o comportamento da quantitativa da producéo de | municipios estd na regido sudeste do Estado de Séo

oferta da atengdo em -~ | paul d locali idad i [
: M consultas em homeopatia | Paulo, onde se localizam as cidades mais populosas,
Galhardi homeopatia por municipios registradas no DATASUS, | €Om maior desenvolvimento tecnolégico, médico e
2010 do Estado de Sao Paulo, com | - periodo de 2000 a 2007- | cientifico. Os municipios de grande porte foram os
0 objetivo ,(_ie entend_er 0s posteriormente aplicagéc; responsév_eis pelo cresciment_o da atencdo em
Tese fatores politicos, sociais e de ' uestionario homeopatia. Isso ocorreu, possivelmente, por: serem
culturais, regionais-locais emiestrut doq a possuidores de maior recurso financeiro e apresentarem
S5 Paul / envolvidos como | SEMIestiu lga para - 0S| yma rede de atengdo basica com melhor estrutura;
a0 Faulo motivadores da implantagéo, gestores  dos MUNICIPIOS | otrairem médicos de todas as especialidades e terem
Campinas continuidade o | Que ofertaram atendimento | congicges para contratagio de homeopatas; possuirem

descontinuidade da atencéo
nos municipios.

em homeopatia no periodo
citado.

Pesquisa
quantitativa.

qualitativa e

0s atrativos dos grandes centros comerciais,
tecnoldgicos e de lazer, bem como institui¢des de
ensino médico, que sdo referéncias para 0s niveis
terciarios de atencdo.Conclui-se que a incorporagdo de
praticas ndo convencionais, com novas concepgdes do
processo salde-doenca e cura, sdo absorvidas pelas
instituicbes dependendo da conjuntura politica, dos
governos centrais ou locais, da demanda social e da
pressdo politica em seu favor.
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2.9.3 Estudos no buscador Google

Outros estudos foram pesquisados diretamente no buscador
Google. Com o0s termos “avaliagdo das praticas integrativas e
complementares”, “implantacdo das praticas integrativas e
complementares”. Foram considerados relevantes dois estudos para
analise.
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Quadro 5. Descricdo tedrico-metodolégica dos artigos cientificos sobre praticas integrativas e complementares no
Brasil, segundo o buscador Google. (Continua)

Autoria/
ano de
publicacdo
/ Local

Obijetivo
do estudo

Técnicas/instrumentos de
pesquisa
e abordagem metodoldgica

Principais resultados

Santos,
2010

Dissertacdo

Recife

- Analisar o processo de
implementagdo da politica
de préaticas integrativas do
Recife entre os anos de
2004 e 20009.

- Caracterizar o contexto e
evolucdo da politica de PIC
no recife;

- Analisar o conteido da

politica de préticas
integrativas no SUS
municipal;

- Conhecer a percepcdo de
diferentes atores sobre a
implementagdo das PIC com
énfase no sistema publico
de saude municipal.

Foram utilizados dados primarios
coletados por meio de entrevistas
e andlise das atas do Conselho
Municipal de Sadde (CMS) no
periodo de 2004 a 2009; dados
secundarios colhidos nos bancos
de dados do Ministério da Saude e
pesquisa documental em diversas
fontes.

Pesquisa qualitativa.

O contexto para a insercdo das PIC no SUS do
Recife é favoravel, ha insercdo de diversos atores
sensiveis as PIC em pontos estratégicos da gestdo
municipal; o processo de elaboragdo da politica
aconteceu de maneira top down, isto é, a
formulacéo e implantacéo foi feita por gestores do
alto escaldo; o contedo da politica é bastante
limitado devido a sua fragilidade institucional e
falta de regulamentacéo; houve pouca participacéo
social durante todo o processo da politica, 0 que se
refletiu na falta de discussdo da politica no CMS,
e a pouca participagdo do coletivo dos
trabalhadores de saude do municipio nas
discussbes da politica. Para a legitimagdo e
fortalecimento da PIC serd necessdria a
incorporacdo do tema no discurso da sociedade,
dos profissionais de salde e gestores, além de uma
avaliacdo dos impactos da implantagdo da UCIS
para a qualidade de vida dos usuarios do servigo.
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Quadro 5. Continuacéo.

Autoria/ e
ano de Objetivo Tecnlcas/mstrl_Jmentos de -
ublicacio do estudo pesquisa Principais resultados
P | Loc:I e abordagem metodoldgica
Andlise dos dados do Sistema de
Informagdo do SUS, referentes as Verificou-se que a regulamentagcdo ministerial
- consultas homeopaéticas g g a0 .
Bridi, Ali x x para oferta de consultas homeopéticas estd
Girardi Analise da adequagdo da | executadas na regiao, em 2011. . | inadequada. O parametro que propicia a maior
. ' oferta de consultas | A metodologia utilizada foi . ) (e -
Silva, - . x ... .| equidade na oferta de consultas homeopaticas foi
especializadas de | dedutiva em relagdo aos critérios . - N
2011 homeopatia no processo de |para  oferta  de consultas definido pelo Numenati (D,F)'. Em Vltprl_a (ES)
. - L - 1. | encontram-se os melhores indices brasileiros de
. regionalizacdo do SUS da | homeopéticas no sistema publico - N 5
Artigo Grande Florianépolis de salide e comparativa em relagéo universalizagdo ~do acesso as ~consultas
cientifico pOTIs. P ¢ homeopaticas. Na Grande Floriandpolis, a oferta

a implementacdo da homeopatia
na Grande Floriandpolis e em
outras regides do pais.

desses servicos encontra-se ainda muito restrita.
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2.9.4 Principais resultados e discussdo dos estudos

A discussdo dos estudos foi orientada pelos objetivos principais
dos mesmos, independente da natureza e do tipo da investigacdo. Dessa
forma, os objetos de avaliacdo foram agrupados conforme a base
eletronica de dados.

A revisdo bibliografica foi realizada em artigos recentemente
publicados nas bases de dados PubMed, LILACS/BVS, periddicos da
CAPES, e Google, publicados entre 1995 e 2013, nos idiomas Inglés,
espanhol e Portugués.

Nessa revisdo ndo foram encontrados estudos que contemplassem
simultaneamente os termos de avaliagdo, implantacdo e préticas
integrativas e complementares, que pudesse auxiliar na construcdo da
presente pesquisa.

Reconheceu-se dentre os resultados: a necessidade de regulagédo
das PIC, tanto no campo politico, quanto industrial; o discurso de
legitimacdo e fortalecimento da PIC como politica publica de saude; a
implantacdo de PIC em diversos municipios com experiéncias
contextualizadas e locais, com gestores e profissionais sensiveis, mas
também com incipiéncias relacionadas aos dados gerados em consultas,
a falta de integracdo de sistemas, regulacdo normativa inadequada e
insuficiente; o levantamento da necessidade de divulgacao da existéncia
destes servicos; e necessidade da capacitagdo de profissionais para
atuarem com as PIC.

A revisdo de literatura facilitou a visualizacdo de importantes
aspectos que vém sendo investigados na area de PIC, sendo observada
grande heterogeneidade metodoldgica nas pesquisas.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo é apresentado o percurso metodoldgico que foi
adotado para o desenvolvimento da presente pesquisa, por meio do
delineamento do tipo de estudo, da elaboracdo do modelo tedrico-l6gico,
da construcdo do modelo de avaliacdo, da descricdo da oficina de
consenso, do modelo avaliativo final, e da coleta, processamento e
analise dos dados.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Esta é uma pesquisa avaliativa de analise de implantacdo das
Praticas Integrativas e Complementares (PIC) na atencdo béasica nos
municipios catarinenses, com base na andlise de normativas do
Ministério da Salde e Departamento de Atencdo Bésica, por meio de
dados secundarios. E caracterizado por ser um estudo transversal, com
abordagem quantitativa.

A anélise de implantagdo tem por objeto as relagbes entre a
intervencdo, seus componentes e o contexto, em comparagcdo com a
producdo dos efeitos. A implantacdo pode ser definida como a
transferéncia de uma intervencdo no plano operacional. O processo de
implantagdo faz referéncia & implementagdo de um projeto, isto €, & sua
integracdo em um determinado contexto organizacional. A analise de
implantagdo é importante quando a intervencgéo analisada é complexa e
composta de elementos sequenciais sobre 0s quais o contexto pode
interagir de diferentes maneiras. (CHAMPAGNE et al., 2011).

Os estudos avaliativos de implantacéo tém sido realizados com o
intuito de ampliar a eficiéncia das intervengdes, consequentemente
aperfeicoando o sistema, com vistas a melhorar a qualidade da atencédo
prestada a populacdo. A avaliagdo da implantacdo consiste em
especificar o conjunto de fatores que influenciam os resultados obtidos
ap6s a introducdo de uma intervencdo. (ALVES et al., 2010;
CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Este ultimo autor propde
diferentes tipos de avaliacdo; e a adequada para a presente pesquisa € a
avaliacdo do tipo 1, na qual busca explicagdes para as variagdes na
integridade da intervencdo; portanto, esta avaliacdo ira propor uma
explicacdo (juizo de valor ao final do estudo) & observacdo de uma
distdncia entre a intervencdo planejada e aquela implantada, para
garantir a sua integridade. (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
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A avaliacdo da implantacdo se pautara nos objetivos e diretrizes
da Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares
(PNPIC).

O critério utilizado nesta avaliacdo € o da eficacia, no que busca
identificar se as recomendacdes para implantacdo propostas estdo sendo
implementadas conforme preconizado pelas instancias superiores (MS e
DAB), alcangando as metas propostas. O critério de eficacia segundo
Silva e Formigli (1994) esta relacionado com o efeito das agdes e
praticas e saude implementadas, e busca compreender 0 cumprimento de
objetivos.

Considerando-se 0 objetivo da presente investigacdo, a mesma
permeia as duas modalidades de avaliacdo adotando estratégias diversas
e, portanto, assumindo caracteristicas tanto da avaliagdo normativa
guanto da avaliacdo de implantagdo.

Desta forma, esta pesquisa buscou métodos mais adequados para
avaliar uma determinada situacdo real, e tem como produto final uma
avaliagdo da implantacdo do servico de Praticas Integrativas e
Complementares na atencdo bésica no estado de Santa Catarina.

3.2 ELABORACAO DO MODELO TEORICO-LOGICO

A elaboracdo do modelo tedrico-16gico é considerada por Medina
et al. (2005, p. 45) a primeira etapa do processo avaliativo, e isto
envolve explicitar os componentes e relacfes do objeto de avaliacéo,
reconhecendo os fatores que influenciam no seu contexto e
reconhecendo seus possiveis resultados potenciais esperados.

Esta conformacdo € apresentada na forma de um modelo
esquematico que por meio de critérios, referenciais tedricos, normativas,
fundamentam a construgdo deste instrumento e representa os elementos
essenciais na existéncia do objeto de estudo. (HARTZ,
CONTANDRIOPOQULOQS, 2004).

Nesta pesquisa, a elaboracdo do modelo tedrico-l6gico da
implantacdo das préaticas integrativas e complementares teve algumas
etapas de discussdo. Iniciada sua construgdo em novembro do ano de
2013, a partir da revisdo bibliografica sobre o tema, seguiu com
discussdo qualificada na disciplina de “Seminarios de avaliagdo em
saade” do Programa de Pés-Graduacdo em Salde Coletiva da UFSC,
onde foi submetida a diversos professores experts na area de avaliacdo
em saude; foi avaliado também na etapa de qualificacdo do projeto de
dissertacdo, e por fim discutido e validado em oficina de consenso
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realizada em setembro de 2015 com especialistas da area de praticas
integrativas e complementares e de avaliacdo em salde.

3.3 CONSTRUCAO DO MODELO DE AVALIACAO
3.3.1 Oficina de consenso

A oficina de consenso é um processo que se caracteriza pela
pactuacdo politica entre técnicos e especialistas da area em discusséo, e
amplia a possibilidade da validacdo dos indicadores e medidas,
conferindo maior legitimidade aos processos avaliativos. (MEDINA et
al., 2005).

A consulta aos especialistas apresentou o formato de comité
tradicional, onde a decisdo é tomada em consenso pelos participantes.
Foi realizada em uma etapa presencial, no periodo de setembro de 2015,
com duracgdo de 3 horas, contando com a participacdo de 6 integrantes,
incluidos os 2 pesquisadores responsaveis.

Trés pesquisadores eram especialistas sobre o objeto de pesquisa
— servigo de PIC, e uma pesquisadora da area de avaliacdo e salde e
com experiéncia no PMAQ-AB. Houve uma apresentagdo de 20
minutos sobre a pesquisa, € apoOs iniciou-se as discussdes sobre 0s
instrumentos de pesquisa.

Foi entregue previamente aos participantes o material composto
pelo modelo tedrico-16gico e matriz avaliativa contendo o julgamento
dos indicadores, dimensdes e de implantagdo. Ao final de cada
instrumento, constava um quadro para preenchimento de escala de
concordéncia e observacfes para o0 juizo de valor de cada participante.
Ainda acompanhava informagBes, como o dicionario das variaveis
(APENDICE A) e o rationale das dimensdes (APENDICE B).

Inicialmente foi discutido o modelo tedrico-ldgico que ndo sofreu
alteragdo substancial, mas foi solicitado o detalhamento de alguns
elementos, como a apresentacdo das principais politicas orientadoras do
processo de implantacdo das PIC, a Politica Nacional de Atencédo Basica
(PNAB) e a Politica Nacional de Préticas Integrativas e
Complementares (PNPIC). Também a descri¢do dos resultados com a
implantacdo do servico de PIC, dando énfase no aumento da
resolubilidade na atencéo bésica e da ampliagéo do acesso as PIC.

A oficina seguiu com a discussdo da matriz avaliativa, que
resultou em alteracGes. As dimensfes foram mantidas, o nimero de
indicadores foi diminuido de dez para seis, houve adi¢do de medidas, e
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alteracdo no peso do julgamento das dimensdes. As contribui¢Ges foram
incorporadas ao modelo final.

3.3.2 Modelo tedrico légico

A partir da revisdo de literatura, foram consultados os estudos
que de alguma forma pesquisaram sobre as PIC. N&o foram encontrados
estudos de avaliagdo com as praticas integrativas e complementares,
portanto este modelo foi elaborado e discutido em diversas etapas
descritas anteriormente na elaboragdo do modelo tedrico-légico, o que
resultou no modelo desenvolvido apresentado na figura 2.

Figura 2. Modelo tedrico-l6gico da implantagdo das préaticas integrativas
e complementares na atencao bésica.

ATENGCAO BASICA \
PNPIC
- —_—_—_———— ~
PNAB Servigo de Praticas / A
Integrativas e Complementares | E} :
' i
- Medicina Homeopatica 1 Recursos humanos 5’ 1
2 - Medicina Antroposéfica 1 ol
Q - Medicina Tradicional Chinesa | ﬁ. I
o 2 - Plantas Medicinais e Fitoterapia 1 e 1
c . : )
a = - Termalismo social/ Crenoterapia v 4
= ~ -
£5 - Outro (s)
oo
S w
- Q
0]
880
NE3
BS5O Aumento da Ampliacdio do
558 resolub|l|dad§ da acesso as
atencdo basica PIC

Fatores externos (Estado/ Sociedade/ Mercado)

& [ Melhoria da qualidade da atenc&o a satide da populacéo ] /

Fonte: Elaboracéo propria

Segundo a experiéncia de autores como Hartz e outros (1997),
para a constru¢do de um modelo tedrico existem fatores importantes a
serem analisados, incluindo dimensdes macro e micro explicativas.
Estas compfe a micro e macro teoria de um objeto, sendo a primeira
relacionada a normas, aspectos estruturais e operacionais; e a outra
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detalha o contexto de implantagdo do objeto, com os fatores
organizacionais e sociopoliticos que favorecem ou inibem o sucesso da
implantacdo. (Hartz, 1997).

Neste sentido, a figura 2 estd apresentada sob um contexto de
determinantes sociais, econémicos, e politicos que influenciam na
existéncia do modelo. Ele estd implicado em fatores externos que se
traduzem pela variedade de interesses e a permanente negociagdo entre
as logicas do Estado (que normatiza e regula), Sociedade (que financia),
e Mercado (que produz e oferta os servi¢os). Reconhece-se também que
0 modelo esta inserido em um ambiente de politicas publicas, onde se
disputam diferentes interesses, modelos de atencdo e de cuidado.
(CONTANDRIOPOULOS, 1996, BAHIA, 2009, PAIM, 2012).

O modelo tem como foco a implantacdo das Praticas Integrativas
e Complementares na atengdo primaria (atencdo bésica). Esse modelo
foi elaborado a partir da revisdo bibliografica realizada sobre o tema de
pesquisa, do banco de dados do PMAQ-AB 2° ciclo em 2013, das
normativas das politicas ministeriais relativas as PIC (PNPIC e PNAB),
e do consenso dos especialistas, resultando na representacdo
esquematica do objeto de estudo.

Outros documentos foram utilizados para a composi¢do do
modelo tedrico-14gico, constituidos pelas normativas elaboradas pelo
Ministério da Salde, com portarias que regulamentam e orientam o
processo de implantacdo das PIC:

e Portaria GM n°1230/1999 que inclui a consulta médica em
homeopatia e acupuntura na tabela de procedimentos SIA/SUS;

e Portaria GM/MS n° 971/2006 que aprova a Politica Nacional de
Préaticas Integrativas e Complementares;

e Portaria Decreto presidencial n°® 5813/2006 que aprova a
Politica Nacional de Plantas Medicinais e fitoterapicos;

e Portaria GM/MS n° 853/2006 que inclui na Tabela de
Servigos/classificagbes do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde — SCNES o servico de Praticas Integrativas
e Complementares através do cédigo 068, compondo-o em suas sete
classificagdes: 001 — Acupuntura; 002 — Fitoterapia; 003 — Outras
Técnicas em Medicina Tradicional Chinesa; 004 — Praticas
Corporais/Atividade  Fisica; 005 - Homeopatia; 006 -
Termalismo/Crenoterapia; 007 — Medicina Antroposéfica; E do servigo
de codigo 007 — Farmécia, a classificacdo de codigo 003 — Farmécia
com Manipulacdo Homeopatica; Inclusdo dos procedimentos de Sesséo
de Acupuntura com Inser¢cdo de Agulhas, Sessdo de Acupuntura -
Aplicacdo de ventosas / Moxa, Procedimentos realizados em grupo -
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Praticas Corporais em Medicina Tradicional Chinesa. Inclusdo das
atividades profissionais: Atividade educativa em atencdo bésica com
grupo na comunidade e na unidade por médico acupunturista médico
homeopata; Atividade educativa em assisténcia especializada e de alta
complexidade na comunidade e na unidade por médico acupunturista.
Estabelece também que os procedimentos serdo financiados pelos
recursos financeiros da média e alta complexidade (MAC) dos
estados/municipios, com base na série histérica de producéo;

e Portaria GM n° 3237/2007 que dispde sobre os medicamentos
da atencdo béasica incluiu 2 medicamentos fitoterapicos e todos os
medicamentos homeopaticos da Farmacopéia Homeopaética Brasileira;

e Portaria GM/MS n° 2.848/2007 que inclui e altera
procedimentos da tabela de procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais especiais do SUS. No procedimento sessdo de
acupuntura com insercdo de agulhas e sessdo de acupuntura aplicacéo de
ventosas/ moxa, a inclusdo dos CBO de Enfermeiro da ESF, Terapeuta
Ocupacional, Médicos em medicina preventiva e social, clinico, de
familia e comunidade, sanitarista e generalista;

e Portaria GM/MS n° 154/2008 que inseriu os profissionais
médicos com especializacdo em homeopatia e acupuntura nos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF);

e Portaria SAS n° 84/2009 que adequou o cddigo do Servico de
Préaticas Integrativas de 068 para 134, mantidas as sete classificacdes,
através da revisdo da tabela do SCNES;

e Portaria n® 2.982/2009 que aprovou as hormas de execucao e de
financiamento da Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica e incluiu
8 Medicamentos fitoterapicos e homeopaticos;

e Portaria n° 84/2009, incluiu os codigos da CBO de
acupunturistas para médicos, psicologos e fisioterapeutas;

e Portaria n°470/2011 que inclui na Tabela de
Servicos/Classificagdo do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde - SCNES, no servico de cédigo 125 -
Servigo de Farmécia, a classificagcdo 007 - Farmécia Viva;

e Portaria DNPM n° 127/2011 que aprova o Roteiro Técnico para
elaboracdo do Projeto de Caracterizacdo Crenoterapica para aguas
minerais com propriedades terapéuticas utilizadas em complexos
hidrominerais ou hidrotermais;

e Portaria n® 533/2012 que estabelece o elenco de medicamentos
e insumos da Relagdo Nacional de Medicamentos (RENAME), incluiu
12 medicamentos fitoterapicos, além de toda a farmacopeia homeopaética
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brasileira, possibilitando o uso do componente da Assisténcia
Farmacéutica Bésica para aquisicao e utilizacdo destes medicamentos;

e Documentos e material informativo do DAB “Insercdo das
praticas integrativas e complementares na rede de satde”, “Passos para
Implantagdo de Praticas Integrativas e Complementares” disponiveis no
Curso online “Gestdo das PIC”, disponivel no endereco eletronico da
Comunidade de Praticas da Atencdo Basica;

e Manual do Nucleo de Medicina Natural e Terapéuticas de
Integracio — NUMENATI, do Distrito Federal - DF (2005),
apresentando informac@es sobre a organizacdo da atengdo em préticas
integrativas e complementares desenvolvidas no SUS pelo Distrito
Federal. Contém algumas informacfes importantes que ndo estdo
descritas em outros documentos do Ministério da Sadde. Destaque para
a descricdo da rotina dos atendimentos, procedimentos, consultas,
insumos, profissionais capacitados a exercer cada préatica, entre outras
atividades de educagdo permanente, promogao a saude e pesquisa.

O servico de PIC representado no modelo ¢ definido pela PNPIC,
por trés sistemas médicos complexos ou racionalidades médicas
vitalistas como a medicina tradicional chinesa, a medicina homeopatica
e a medicina antroposofica, e praticas terapéuticas ditas complementares
e integrativas em salde, como a fitoterapia e plantas medicinais, e 0
termalismo social/crenoterapia, estabelecendo para isso as diretrizes
para a implantacao.

Considerou-se que para sua implantacdo na atengdo bésica, 0

servico das PIC deva ser avaliado em quatro dimens@es: Assisténcia,
Recursos humanos, Recursos materiais e Gestéo.
A dimensdo “Assisténcia” corresponde as a¢fes de atencdo a saude na
area de PIC e faz referéncia a oferta e distribuicdo do servico de préaticas
integrativas e complementares no municipio. A dimensdo “Recursos
Humanos” considera a complexidade e diversidade de situagdes nas
equipes de saude, levando em consideracdo a necessidade de equipes
articuladas, capacitadas e ampliadas que permitam com que o cuidado
com o usuario da atencdo basica tenha uma atencéo integral e resolutiva.
A dimensdo “Recursos Materiais” que dispde sobre os materiais €
insumos para o atendimento clinico na area e tem a finalidade de avaliar
a disponibilidade destes materiais nos municipios. A dimensao “Gestao”
gue corresponde a responsabilidade da gestdo em investir na capacitacéo
dos profissionais na area de PIC, ofertando educagdo continuada na
forma de educa¢do permanente, tendo em vista 0 aprimoramento para o
trabalho.
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Estas dimensdes quando implantadas, aumentariam a
resolubilidade no servico trazendo novas alternativas de atencéo basica a
salde e ampliariam o acesso ao usuario na escolha da terapéutica a ser
utilizada, resultando na melhoria da qualidade da atengdo a salde da
populacdo. Ressalta-se que este modelo € orientado para a gestdo,
considerando que o gestor é quem possui maior governabilidade para o
processo de implantagéo, organizacéo, estruturacdo e funcionamento dos
Sservigos no setor saude.

3.3.3 A matriz de avaliacdo e de julgamento

O modelo avaliativo pactuado na oficina de consenso contemplou
4 dimens0es e 6 indicadores, com suas respectivas medidas e parametros
de julgamento, sintetizando a matriz avaliativa da implantacdo das
préticas integrativas e complementares nos municipios na atengéo basica
apresentada no Quadro 6.

A dimensdo “Assisténcia” refere-se a oferta e distribuicdo do
servigo de PIC no municipio. Essa dimensdo apresenta dois indicadores:
(11) Oferta de PIC — avalia a existéncia do servico de PIC nos
municipios através das PIC registradas na portaria GM/MS n° 853/2006
que permite que o registo de sete classificacOes estabelecidas pela
PNPIC, e também avalia a existéncia de outras PIC ndo contempladas
na portaria n°® 971/2006 - Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares sendo a pontuacgdo deste indicador definida através de
trés medidas: (M1) Oferta uma PIC, que identifica se 0 municipio oferta
uma PIC definida na PNPIC, (M2) Oferta mais de uma PIC, que mede
se 0 municipio oferta mais de uma PIC definida na PNPIC, (M3) Oferta
mais de uma PIC da PNPIC mais outras PIC, que identifica se o
municipio contempla outras PIC, além de pelo menos duas das previstas
na PNPIC; (I2) Capilaridade das PIC — que pressupde o percentual
ideal de equipes que ofertam PIC, identificando assim a capilaridade e
abrangéncia dos servicos no municipio, e apresenta uma medida: (M4)
Percentual de equipes que ofertam PIC no municipio, medido através do
célculo do N° equipes que ofertam PIC divido pelo N° equipes no
municipio vezes 100, e para pontuar nesta dimensdo, o municipio
precisa que suas equipes apresentem um percentual igual ou maior que
25%.

A dimensdo “Recursos humanos” (Quadro 6) propde a analise
das equipes da atencdo bésica e seu desenvolvimento enquanto equipes
capacitadas e ampliadas para realizar diferentes agdes na area de PIC,
apresentando um indicador: (I13) Atividades de educacdo em salde em
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PIC - que avalia a realizagdo de atividades de educacdo em salde na
area de PIC com a comunidade, com a medida (M5) de realizacdo ou
n&o da atividade.

A dimensdo “Recursos materiais” (Quadro 6) dispde sobre os
materiais e insumos necessarios para atendimento e procedimentos com
as praticas integrativas e complementares, contemplando dois
indicadores: (14) Material para procedimento em Medicina Tradicional
Chinesa/Acupuntura - com a finalidade de verificar a disponibilidade de
materiais para a realizacdo da préatica de acupuntura, considerando que o
material essencial e indispensavel sdo as agulhas filiformes descartaveis,
fixados na portaria GM/MS n° 853/2006, que estabelece os insumos em
MTC/Acupuntura, avaliado através da medida (M6) de dispor de
agulhas sempre ou as vezes para 0 municipio pontuar neste indicador.
(I5) Medicamentos fitoterdpicos — avaliando a disponibilidade do
medicamento fitoterapico no municipio, fixados na Portaria n® 533/2012
gue estabelece o elenco de medicamentos e insumos da Relacéo
Nacional de Medicamentos (RENAME), verificado através da medida
(M7) pela oferta de medicamento fitoterdpico em quantidade suficiente,
e para pontuar 0 municipio devera dispor de no minimo um
medicamento fitoterapico em quantidade suficiente.

A dimensio “Gestdo” (Quadro 6) compreende 0 compromisso do
gestor da unidade de salde com a capacitacdo da equipe, apresentando
um indicador: (16) Educacdo permanente em PIC para equipe — que
avalia através da medida (M8) a oferta de educacdo permanente pelo
gestor, identificando o compromisso com a capacitagdo profissional na
area de praticas integrativas e complementares.

Os parametros de julgamento das dimensdes fundamentaram-se
em aspectos normativos e consenso entre especialistas, sendo
consideradas como padrdo as metas preconizadas pela decisdo do
conjunto de pesquisadores em oficina de consenso, visto que ndo ha
normativa que estabeleca os valores padrdes, permitindo assim a
emissdo de juizos de valor com as designagoes de “ruim”, “regular” ou
“bom”.

O peso das dimensdes variou de acordo com a sua relevancia no
contexto da implantagéo das PIC.

A somatéria da pontuacdo das quatro dimensbes resulta no
méaximo de 10 pontos. A partir dessa pontuacdo, foram definidos os
graus de implantacéo para cada um dos municipios avaliados.

A classificacdo do grau de implantacdo foi dada de acordo com
os seguintes pontos de corte: “Implantado” 0s municipios com alto grau
de implantagdo que apresentaram escore final de 7 ou mais, desde que
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obtivessem escore 4 na dimensdo Assisténcia; “Parcialmente
implantado” 0S municipios com médio grau de implantacdo, que
apresentaram escores de 5 a 6,75; e “Implantacdo incipiente” 0S
municipios com baixo grau de implantacdo, que apresentaram escores
iguais ou menor que 4,75, desde que ndo tivessem escore 4 na dimensao
Assisténcia, nestes casos sendo realocados para o juizo “parcialmente
implantado”.

Os rationales (justificativas) das dimensdes, indicadores e
medidas encontram-se no Apéndice B. Esses sdo apresentados em forma
de quadros, os quais contém também o parametro de cada medida,
acrescidos do calculo e julgamento final para implantacdo. O banco de
dados completo da avaliacdo estdo apresentados nos Apéndices C e D.
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Quadro 6. Matriz avaliativa da implantacéo das praticas integrativas e complementares nos municipios da atengdo basica. (Continua)

Dimensao

Assisténcia

Juizo
Indicador Medida Pontuagéo do Parametro da Peso da Implantagéo
indicador dimensao dimensao
Implantado
M1. O municipio
oferta uma PIC da 0 = nenhuma > Escores
PNPIC 1 =uma PIC da PNPIC 7 pontos ou
M2. O municipio 2 = mais de uma PIC da mais, dos quais 4
11 - Oferta de oferta mais de uma PNPIC em Assisténcia
PIC :\D/Ilg gar:?lﬂ\:]Fl)cllc i 3 = mais de uma PIC da 2. Escores
ofefta mais depuma PNPIC com uma néo Bom =64 pontos
. prevista na politica Regular =3 ou 2
PIC da PNPIC mais 60%
outras PIC _pontos
Ruim=1o0u0 Parcialmente
ontos i
M4. Percentual de P implantado
. oic Fr’]?rﬂ‘df]i‘(’:figrigam 0 = Abaixo de 25% 3" Escores
— 250, 0,
Capilaridade (N° equipes que % _ 5(5) /50(; 2093 504 5a6,75 pontos
das PIC ofertam PIC/ N° B oo 70

equipes no
municipio*100)

3 =100%
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M5. O municipio

Dimensao
Gestao

permanente em
PIC para equipe

suas equipes na area
das PIC em educacéo
permanente

2 = Oferta

Bom = 2 pontos
Ruim = 0 pontos

O v W
B 2 9| |3- Atividades | realiza atividade de < . 2. Escores
w n c = 9
S 5 8| deeducacio em | educacio em satide 0 - Nao realiza Bom = 1 ponto 10%
o E 1 =Realiza
g & 2| saudeemPIC comasPIC a B Ruim = 0 pontos
comunidade
. M6. O municipio 0 = Nunca possui
Iz;r-aMaterlal apresenta agulhas
procedimento disponibilidade de 0,25 = Dispde de agulha
Em MTC/ agulhas para MTC/ as vezes
Acupuntura Acupuntura 0,5 = Dispde de agulha
:g P sempre > Escores
o & 0 = Oferta dois Bom = 1 ponto
s - .
e E medlcgmentos Regular =0,5 ou .
S o fitoterapicos ou menos e 10%
Eg em : 0,75 ponto
2 o quantidade .
Qs i M7. O municipio - - Ruim = 0,25 ponto
g | oferta medicamento insuficiente
@ | Medicamentos fi P 0,25 = Todas as outras 0u menos
fitoterapicos |toter_ap|co em - condicdes
quantidade suficiente _
0,5 = Oferta um
medicamento
fitoterapico ou mais em
guantidade suficiente
M8. A gestdo do
16 - Educacdo municipio capacita 0 = Nio oferta 2. Escores 20%

Implantagéo
incipiente

> Escores
4,75 pontos ou
menos, desde
que n&o obtenha
4 pontos em
Assisténcia

Fonte

: Elaboragdo prépria

(Conclusédo)
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3.4 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados no banco de dados dos modulos | e 11
do PMAQ-AB 2° ciclo 2013, captado através de pesquisador da
instituicdo responsavel (UFSC) pela transcricdo dos questionarios em
Santa Catarina. O médulo | contém informac@es relativas as Unidades
Basicas de Salde e seus insumos e materiais para praticas integrativas e
complementares, e 0 médulo Il correspondente a Equipe de Atencédo
Basica contendo informacGes sobre a oferta e descricdo do servico de
praticas, a oferta de acGes de praticas em educacdo permanente pela
gestdo, e pela equipe em educagdo em saude sobre as PIC, o registro do
procedimento de praticas, e atividades em PIC com as equipes.
(APENDICE A).

Os dados demogréficos referentes a populacéo residente de Santa
Catarina no ano de 2013 foram coletados no site do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS), sendo a fonte dos
dados o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

As variaveis selecionadas do PMAQ para elaborar a matriz de
avaliacdo e julgamento e realizar esta avaliacdo estdo apresentadas no
quadro 7, a seguir.
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Quadro 7. Relacdo de variaveis do PMAQ-AB 2013 selecionadas para
a matriz de avaliacdo e julgamento, 2015.

Mddulo 2 - Entrevista com Dimenséo IV — Acesso e qualidade

profissional da Equipe da Atencéo da atencéo e Organizacéo do
Basica rocesso de trabalho

Subdimensao 15 — Atencéo a satide — Area especificas

11.25 Praticas Integrativas e Complementares;

Indicador Medidas Variavel do Outra fonte
PMAQ-AB
11.25.1
11.25.2 N&o ha

M1. O municipio oferta
uma PIC da PNPIC

11.25.2
11.25.2.1
11.25.2.2
M2. O municipio oferta | 11.25.2.3
mais de uma PIC da 11.25.2.4 Néo ha
PNPIC 11.25.2.5
11.25.2.6
11.25.2.7

11.25.2
11.25.3
11.25.3.1
11.25.3.2
11.25.3.3
11.25.3.4

o 11.25.3.5
M3. O municipio oferta | |,"5-">"c

mais de uma PIC da Nao ha

. 11.25.3.7
PNPIC mais outras PIC 119538

11.25.3.9

11.25.3.10
11.25.3.11
11.25.3.13
11.25.3.14
11.25.3.15

|11 - Oferta de PIC

(Continua)
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M4. Percentual de

(5] .
g O equipes que ofertam PIC %’g;lﬁ‘igg'
G EQ no municipio 11.25.1 residente
S g (N° equipes que ofertam o
g° PIC/ N° equipes no 2013
© municipio*100)
M5. O municipio realiza
2- atividade de educacéo em 11.25.6 NZo ha

salide com as PIC a
comunidade

educacdo em
salide em PIC

o

S . .

S=52 M8. A gestdo capacita a

= S—'S equipe na areadas PIC | Il. 25.4 Nao ha
= = g em educagdo permanente

[{e)

permanente em | Atividades de

Dimenséo Il — Estrutura e
condicOes de funcionamento
da UBS

Modulo 1 - Observagdo da Unidade Basica

de Saude (UBS)

Subdimenséo 3 — Equipamentos, materiais, insumos e impressos na UBS

I. 17 Insumos para Préticas Integrativas e Complementares

Indicador Medida \F’,",’\‘;fg'Adg Outra fonte
© (4]

553 M6. O municipio

2e5 apresenta

258 disponibilidade de

o S ~ .
2 % b agulhas para MTC/ | 172 Ndo ha
=305 Acupuntura

2

Ios

(Continua)
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Subdimenséo 5 — Medicamentos Componentes da Farmaécia Basica

l. 18 — Medicamentos Componentes da Farmacia Béasica: Medicamentos

fitoterapicos

Indicador

Medida

Variavel do
PMAQ-AB

Outra fonte

15 - Medicamentos fitoterapicos

M7. O municipio oferta
medicamento fitoterapico
em quantidade suficiente

1.22.1
1.22.2
1.22.2.1
1.22.3
1.22.3.1
1.22.4
1.22.4.1
1.22.5
1.22.5.1
1.22.6
1.22.6.1
1.22.7
1.22.7.1
1.22.8
1.22.8.1
1.22.9
1.22.9.1
1.22.10
1.22.10.1
1.22.11
1.22.11.1
1.22.12
1.22.12.1
1.22.13
1.22.13.1
1.22.14
1.22.14.1
1.22.15
1.22.15.1
1.22.16
1.22.16.1
1.22.17
1.22.17.1

N&o ha

Fonte: Elaborag8o prdpria.

(Concluséo)
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3.5 ANALISE DOS DADOS

Foram eleitos 0s municipios catarinenses que no ano de 2013
apresentavam equipes de atencdo basica certificadas no Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) em Santa Catarina. Dos 295 municipios catarinenses
existentes, 293 tinham adesdo ao PMAQ-AB no ano 2013. Os dois
municipios que ndo haviam aderido séo: Balneario Rincdo e Pescaria
Brava, municipios recém instalados no ano de 2013 e que ainda ndo
possuiam estrutura suficiente nas EAB criadas em setembro do mesmo
ano.

As etapas da analise do banco de dados do PMAQ-AB estdo
apresentadas na figura 3. Para facilitar a anélise de dados, foi elaborado
um diario de analise do banco de dados do PMAQ-AB 2° ciclo — 2013,
contendo: o dicionario das varidveis com a descricdo dos mddulos do
programa, as dimensdes presentes no questionario de avaliacdo externa,
as acles referentes as equipes e aos respectivos codigos numéricos
relacionados as varidveis selecionadas para este estudo. Foi realizada a
descricdo do instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo, apresentando
a quantidade dos registros individuais do banco completo e
reconhecendo as varidveis selecionadas para o estudo com seus
respectivos codigos.

Foram selecionadas as perguntas relacionadas a tematica das
praticas integrativas e complementares dos modulos | e 1l, compondo 70
variaveis para analise. Foi realizada analise de consisténcia e tratamento
dos dados, resultando na amostra de 293 municipios e 1470 equipes de
atencdo bésica. As equipes que sofreram alteracdes estdo descritas na
correcdo das inconsisténcias no Apéndice A.

O conjunto de dados formado pelo banco do PMAQ-AB e
sistemas de informacGes (DATASUS) resultaram no banco de dados que
da origem a avaliacdo, sendo tabulados e analisados em planilhas do
Microsoft Office Excel 2007.
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Figura 3. Etapas da analise do banco de dados PMAQ-AB 2° ciclo, 2013

Etapas da analise do banco de dados do segundo ciclo do PMAQ-AB em 2013

Descricodo . Andlise de
Elaboragdo do instrumento de Se_ll'e;a_o = consisténcia e Seleggo da
didrio de analise avaliacdo externa varlav:al_s para tratamento dos amostra e anlise
PMAQ-AB 22 ciclo guile dados dos dados
[ I [ |
Dicionario das variaveis
contendo a descrigdo Leitura dos dados ModISC: 38 varidveis modIsc: 21 Amostra

dos madulos,
dimensbes, agdes e

selecionadas para
andlise

inconsisténcias

respectivos cédigos dos ModISC: 590
questionérios variaveis e 1167 I I
apresentados no Excel registros
! I
ModlISC: 32 varidveis
. modIISC: 14
Reconhecimento das ModlISC: 623 selecionadas para . Lo
varidveis e registros do varidveis e 1477 anélise Inconsistencias
banco registros

293 municipios
1470 equipes

Fonte: Elaboracéo propria.
Legenda: ModISC: Mdédulo 1 do PMAQ-AB de Santa Catarina; ModIISC:
Maodulo 2 do PMAQ-AB de Santa Catarina;
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PARTE Il - RESULTADOS DO ESTUDO
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4 RESULTADOS

De acordo com as normas do Programa de Pés Graduacdo em
Saude Coletiva (PPGSC) da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), os resultados da dissertacdo devem ser apresentados sob a
forma de artigo cientifico formatado para submissdo em uma revista
especializada na area.

Neste trabalho, os resultados estdo apresentados em formato de
um artigo intitulado “Avaliacdo da implantacdo das préticas
integrativas e complementares na atencdo basica no estado de Santa
Catarina, Brasil”, formatado para o periédico Cadernos de Salde
Publica, e apresenta os resultados obtidos com a construgdo e aplicacdo
do modelo de avaliacdo da implantacdo das praticas integrativas e
complementares no estado de Santa Catarina.
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4.1 ARTIGO PARA APRECIACAO DO PERIODICO CADERNOS
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Avaliacdo da implantacdo das praticas integrativas e
complementares na atencdo basica no estado de Santa Catarina,
Brasil.

RESUMO

Estudo avaliativo, apresenta modelo de avaliagdo da implantacdo das
PIC na atencdo bésica, e sua aplicacdo nos municipios de Santa
Catarina. O modelo criado teve por base o banco de dados do PMAQ-
AB, normativas do Ministério da Salde e foi validado por meio de
oficina de consenso com especialistas da area de avaliagdo em salde e
PIC. O modelo contemplou 4 dimensbes: Assisténcia, Recursos
humanos, Recursos materiais e Gestdo; e 6 indicadores: Oferta de PIC,
Capilaridade das PIC, Atividades de educacdo em saude em PIC,
Material para procedimento em MTC/Acupuntura, Medicamentos
fitoterdpicos e Educacdo permanente em PIC. O modelo empirico
orientado para a gestdo demonstrou viabilidade de aplicacdo, permitindo
avaliar os 293 municipios de SC, classificando-os em graus de
implantagdo: 35 municipios (11,9%) com implantacdo incipiente, 46
(15,7%) parcialmente implantados, 50 (17,1%) implantados, e
apresentou 162 (55,3%) municipios sem oferta de PIC. Estudos futuros
poderdo avaliar a implantacdo das PIC nos estados brasileiros, e
aprimora-lo partir de ciclos posteriores do PMAQ-AB.

Descritores: Avaliacdo em Salde. Terapias Complementares. Medicina
Integrativa. Atencdo Primaria a Salde. Qualidade, Acesso e Avaliacao
da Assisténcia a Salde.
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Evaluation of the implementation of complementary and integrative
practices in primary health care in the state of Santa Catarina,
Brazil.

ABSTRACT

Evaluative study presented an evaluation model for the implantation of
Integrative and Complementary Practices (PIC) in primary care, and
applied it in municipalities of Santa Catarina (SC). The making of the
model was based in the PMAQ-AB’s database, regulations of the
Ministry of Health and has been validated by consensus workshop with
experts of the assessment area of health and PIC. The model included 4
dimensions: Assistance, Human resources, Material resources and
Management, and 6 indicators: PIC’s offer, Distribution of PIC, health
Health education activities with PIC, Material for Tradicional Chinese
Medicine’Acupuncture, Herbal medicines and Permanent education for
the team. The empirical model of this research oriented for management
was viable and allowed to evaluate the municipalities of the state of SC,
classifying them in degrees of implantation: 35 (11,9%) with incipient
deployment, 46 (15,7%) partially implemented, 50 (17,1%) implanted,
and 162 (55,3%) municipalities without offering PIC. Future studies
may evaluate the implementation of the PIC in the Brazilian states, and
refines it from subsequent cycles of PMAQ-AB.

Descriptors: Evaluation in Health. Complementary Therapies.
Integrative Medicine. Primary health care. Quality, Access and
Evaluation of Health Assistance.
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La evaluacion de la implementacion de las préacticas
complementarias y de integracion en la atencién primaria de salud
en el estado de Santa Catarina, Brasil.

RESUMEN

Estudio evaluativo presenta modelo de evaluacion de la aplicacién de la
PIC en la atencion primaria, y su aplicacién en los municipios de Santa
Catarina. El modelo se basa en la base de datos PMAQ-AB,
regulaciones del Ministerio de Salud y ha sido validado por el taller de
consenso con expertos del area de evaluacién de la salud y PIC. El
modelo incluye 4 dimensiones: La atencion, Recursos humanos,
Recursos materiales y Gestion; y 6 indicadores: Oferta PIC, Capilaridad
de la PIC, Actividades de educaci6n sanitaria, Materiales para la
acupuntura, Hierbas medicinales y Educacién continua en PIC. El
modelo es empirico y orientado para la gestion, demostrando la
viabilidad a fin de evaluar los 293 municipios de Santa Catarina,
clasificandolos en grados de ejecucién: 35 municipios (11,9%) con el
despliegue incipiente, 46 (15,7%) aplicado parcialmente, 50 (17,1%)
implantado, y 162 (55,3%) municipios sin ofrecer PIC. Los estudios
futuros pueden evaluar la aplicacion de la PIC en los estados brasilefios,
y lo refina a partir de los siguientes ciclos de PMAQ-AB.

Descriptores: Evaluacion de la Salud. Terapias Complementarias. La
medicina integrativa. Atencion Primaria de Salud. Calidad, Acceso y
Evaluacion de Salud.
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Introducéo

As Préticas Integrativas e Complementares (PIC) fazem parte de
um campo de cuidados em salde que engloba as racionalidades médicas
vitalistas e praticas terapéuticas ditas integrativas e complementares em
salde, também definidas pela Organizacdo Mundial da Salde (OMS)
como Medicina Tradicional, Complementar e Alternativa®?.

No Brasil, a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) faz parte de uma estratégia do Ministério da
Saude (MS) para implantagdo de acdes e servicos relativos as PIC no
Sistema Unico de Satde (SUS), em todo territério nacional®.

As praticas descritas na PNPIC sdo representadas por trés
racionalidades médicas: as medicinas tradicional chinesa, homeopatica e
antroposofica, e praticas terapéuticas como: a fitoterapia, plantas
medicinais, e o termalismo social/crenoterapia. Elas tém por objetivo
estimular mecanismos naturais de prevencdo de agravos e recuperacdo
da salde ampliando a oferta e as opg¢des terapéuticas para um novo
modelo de atencéo a satide e cuidado aos usuarios do SUS *.

As diretrizes e acGes da PNPIC estdo em convergéncia com
politicas nacionais como da atengdo bésica, de promocédo da saude, de
humanizacdo, de educacédo popular, de educagdo permanente, de povos e
comunidades tradicionais, dentre outras, cujas interacBes sdo
recomendadas pelo MS como uma estratégia de ampliagdo e integracdo
das PIC em diferentes contextos e comunidades, permitindo mais
opcdes terapéuticas aos usuérios do SUS*.

Com a publicacdo da PNPIC, o Departamento de Atencdo Bésica
(DAB) foi eleito o 6rgdo responséavel pela gestdo nacional das PIC,
desempenhando o papel de normatizacdo, monitoramento,
sensibilizac4o e divulgacao®.

A PNPIC incentiva a implantacdo das PIC no ambito do SUS,
mas ndo define quais acles e recursos S0 necessarios para tal,
dificultando a consolidacdo das mesmas e tornando a sua implantacao,
frente a estas condi¢Bes, em um desafio aos gestores publicos em
satide®.

Muitos levantamentos tém sido realizados pelo Ministério da
Saude e Departamento de Atencdo Basica sobre a oferta dos servigos de
PIC e sua expansdo pelo territdrio brasileiro, mas ainda ndo foram
divulgados indicadores de avaliagdo deste servico no SUS, reconhecido
pela PNPIC como uma agéo de responsabilidade federal®.
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Com o intuito de incentivar a melhoria dos servicos de atencdo
basica em todo o territdrio nacional, em 2011 foi criado pelo Ministério
da Salde o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), que incentiva os gestores a melhorar a
qualidade dos servigos de salde ofertados a populacdo através de um
conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliagdo
através da avaliacdo das equipes de atencdo basica (EAB), e
oferecimento de gratificagfes pelo desempenho individual de cada
equipe. As PIC sdo avaliadas pelo PMAQ-AB desde o primeiro ciclo de
coleta, como um aspecto de prioridade da Politica Nacional de atencédo
Basica (PNAB), reconhecendo o esforco de equipes que tenham
empreendido iniciativas que estimulem a ampliagdo do acesso nos
diversos contextos existentes no pais®"®.

Considerando a existéncia deste servigo no SUS, a necessidade de
avaliar sua implantacdo e a existéncia de dados de PIC através do
PMAQ-AB, o presente artigo tem como objetivo avaliar o grau de
implantagdo das PIC na atencdo basica em Santa Catarina utilizando os
dados provenientes da avaliacdo externa PMAQ-AB no ciclo de 2013.

Metodologia

Esta é uma pesquisa avaliativa de analise de implantacdo das
Préticas Integrativas e Complementares (PIC) na atencdo bésica nos
municipios catarinenses, com base na andlise de normativas do
Ministério da Salde e Departamento de Atencdo Basica, por meio de
dados secundarios. O critério utilizado nesta avaliacdo € o da eficacia,
no que busca identificar se as recomendacdes para implantagdo
propostas estdo sendo implementadas conforme preconizado pelas
instancias superiores (MS e DAB), alcangando as metas propostas.

Os dados séo referentes ao banco da avaliacao externa do PMAQ-
AB em 2013 em Santa Catarina, cuja coleta foi realizada em parceria do
Ministério da Saude com institui¢cbes de ensino e pesquisa do Brasil. A
populacdo residente de Santa Catarina no ano de 2013 foi coletada no
site do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), sendo a fonte dos dados o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

A amostra contemplou 1470 equipes, correspondentes a 293
municipios de Santa Catarina. Embora o PMAQ tenha coletado dados
por adeséo voluntaria é importante destacar que Santa Catarina foi o que
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mais aderiu: Foram 91,2% das EAB localizadas na totalidade dos
municipios do estado.”

O estado de Santa Catarina esta localizado na regido sul do Brasil
e apresenta a estimativa populacional de residentes de 6.634.254
habitantes para o ano de 2013, conforme IBGE, distribuidos de forma
heterogénea nos 295 municipios, alocados em nove macrorregides de
salde. Apresenta 229 municipios até 20 mil habitantes, sendo
caracterizado pela prevaléncia de pequenos municipios (78%)™.

Os dados do DAB consideraram a existéncia de 293 municipios
no ano de 2013, porque dois municipios foram criados no final deste ano
e ndo apresentavam estrutura propria de saude instalada no momento da
coleta de dados com as equipes.

As informagdes selecionadas foram retiradas de dois médulos do
PMAQ-AB, na éarea especifica de PIC. O Médulo | contém informagdes
relativas as Unidades Basicas de Saude e seus insumos e materiais para
PIC; e 0 Modulo |1 correspondente a equipe de atencéo basica apresenta
informacOes sobre a oferta e descrigdo do servico de PIC, acdes das
equipes em educacdo popular com a comunidade, e o desenvolvimento
de acOes de educagdo permanente pela gestdo.

Foi realizada analise de consisténcia dos dados, 0 que permitiu a
identificacdo de erros ou duplicacdo de casos, reconhecidos pela
presenca de mais de dois registros com a mesma informacdo nas
equipes, sendo realizadas as devidas correcdes.

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

Foi elaborado um modelo avaliativo que permitisse avaliar a
implantacdo das PIC na atencdo basica. A construcdo deste modelo foi
realizada a partir de: levantamento do referencial tedrico; da
fundamentacdo nas normativas; da oficina de consenso; e do
instrumento de avaliacdo externa no PMAQ-AB, que orientou a
elaboracdo do modelo tedrico-légico da implantacédo das PIC na atencédo
béasica apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Modelo tedrico-l6gico da implantacdo das PIC na atengdo
bésica.

ATENGCAO BASICA
PNPIC
-————-—-—-—-—= ~
PNAB Servigo de Praticas / A
Integrativas e Complementares : E) :
_ =
- Medicina Homeopatica | _Recursos humanos nj_: 1
2 - Medicina Antroposéfica | o |
0 - Medicina Tradicional Chinesa 1 ol
o .2 - Plantas Medicinais e Fitoterapia 1 o
c ; ) -
% = - Termalismo social/ Crenoterapia \ !
= =~ -
£5 - Qutro (s)
DT
)]
- @
0]
88 o
NEg
g9 Aumento da Ampliag8o do
A58 resolul:llllda'del da acesso as
atencdo basica PIC

Fatores externos (Estado/ Sociedade/ Mercado)

[ Melhoria da qualidade da atencéo & salde da populagéo ] //

Fonte: Elaboracéo propria.

Segundo Hartz e outros (1997) para a construgdo de um modelo
tedrico existem fatores importantes a serem analisados, incluindo
dimensdes macro e microexplicativas. Estas compde a micro e
macroteoria de um objeto, sendo a primeira relacionada a normas,
aspectos estruturais e operacionais; e a outra detalha o contexto de
implantacdo do objeto, com os fatores organizacionais e sociopoliticos
que favorecem ou inibem o sucesso da implantag&o.™

Neste sentido, a figura 1 estd apresentada sob um contexto de
determinantes sociais, econdmicos, e politicos que influenciam na
existéncia do modelo. Ele estd implicado em fatores externos que se
traduzem pela variedade de interesses e a permanente negociacdo entre
as légicas do Estado (que normatiza e regula), Sociedade (que financia),
e Mercado (que produz e oferta os servigos). Reconhece-se também que
0 modelo esta inserido em um ambiente de politicas publicas, onde se
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disputam diferentes interesses, modelos de atencdo e de cuidado.”**°

Ressalta-se que este modelo é orientado para a gestéo, considerando que
0 gestor é quem possui maior governabilidade para o processo de
implantacdo, organizacdo, estruturagdo e funcionamento dos servicos no
setor salde.

Os principais documentos que fundamentaram a consolidacdo do
modelo tedrico-l6gico foram a Portaria GM n° 2488/11 — PNAB®,
Portaria GM n° 971/2006 — PNPIC?, Portaria SAS N° 853/2006 — que
cria 0 servico de PIC no SUS e o inclui na Tabela de
Servigos/classificacbes do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide — SCNES™. O modelo apresenta o servico de
PIC definido pela PNPIC, por trés sistemas médicos complexos de
racionalidades vitalistas: a medicina tradicional chinesa, a medicina
homeopatica e a medicina antroposoéfica, e duas praticas terapéuticas
ditas complementares e integrativas em salde: a fitoterapia e plantas
medicinais, e o termalismo social/crenoterapia.

Considerou-se que para sua implantacdo na atengdo bésica o
servico das PIC deva ser avaliado em quatro dimensdes: Assisténcia,
Recursos humanos, Recursos materiais e Gestdo. A dimensdo
“assisténcia” corresponde as agdes de atengdo a saude na area de PIC e
faz referéncia a oferta e distribui¢do do servico de PIC no municipio; a
dimensdo “recursos humanos” contempla o desenvolvimento de agdes
de educacdo popular em satde com as PIC tendo em vista acdes das
equipes com a comunidade; a dimensdo “recursos materiais” dispde
sobre 0s materiais e insumos para o atendimento clinico na area e tem a
finalidade de avaliar a disponibilidade destes materiais nos municipios;
e a dimensdo “gestdo” corresponde a responsabilidade da gestdo
municipal em investir na capacitacdo dos profissionais na area de PIC,
ofertando educacdo continuada na forma de educacéo permanente, tendo
em vista 0 aprimoramento para o trabalho.

A selecdo de indicadores fez-se por meio das normativas, do
instrumento de avaliacdo externa no PMAQ-AB, e validados em oficina
de consenso com os especialistas, na forma de comité tradicional, onde
foram feitas pactuacdes entre especialistas das areas de avaliacdo em
salde e PIC, tendo por objetivo validar os indicadores e medidas, dando
maior legitimidade ao modelo avaliativo elaborado™.

O encontro foi realizado nas dependéncias da UFSC, em
setembro de 2015, com duracdo de 3 horas, contando com a participacdo
de 6 integrantes, incluidos os 2 pesquisadores responsaveis, com
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experiéncias notorias sobre o tema de pesquisa, avaliacdo em salde e no
instrumento do PMAQ-AB.

Foi entregue previamente aos participantes o material composto
pelo modelo tedrico-16gico e matriz avaliativa contendo o julgamento
dos indicadores, dimensdes e de implantagdo. Ao final de cada
instrumento, constava um quadro para preenchimento de escala de
concordancia e observacdes para o juizo de valor de cada participante.
Ainda acompanhava informag6es, como o dicionario das varidveis e o
rationale das dimensdes.

O modelo tedrico-logico foi discutido durante a oficina e nédo
sofreu alteragBes substanciais, mas foi solicitado o detalhamento de
alguns elementos, como a apresentacdo na ilustracdo das principais
politicas orientadoras do processo de implantagdo das PIC, e a descri¢do
dos resultados com a implantagdo do servigo de PIC, dando énfase no
aumento da resolubilidade na atencdo basica e da ampliacdo do acesso
as PIC.

A oficina seguiu com a discussdo da matriz avaliativa, que
resultou em alteracbes da matriz. As dimensdes foram mantidas, o
numero de indicadores foi diminuido de dez para seis, houve adi¢do de
medidas, e alteracdo no peso do julgamento das dimensdes. Nestes
casos, estas contribuicdes foram incorporadas ao modelo final.

Os dados utilizados no estudo séo de dominio publico, ndo tendo
sido necessaria autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa.

Desenvolvimento da matriz de avaliacdo e julgamento

O modelo final da matriz avaliativa, definido na oficina de
consenso, comporta quatro dimensdes, seis indicadores, oito medidas, e
seus respectivos parametros de julgamento para cada indicador e
dimensdo (Quadro 1), que permitiram formular um modelo de
classificacdo para juizo de implantacdo das praticas integrativas e
complementares na atencdo béasica (Figura 2). O consenso entre oS
especialistas foi necessario para definir pardmetros e medidas, visto que
ndo ha normativa que estabeleca valores padrdo, considerando-o um
modelo empirico.
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Quadro 1. Matriz avaliativa com descricdo das varidveis, medidas e parametros para a classificacdo dos municipios
guanto a implantacdo das PIC na aten¢do basica. (Continua)

Dimenséo
Assisténcia

Juizo
Indicador Medida Pontuac&o do Parametro da Peso da Implantagéo
indicador dimensdo dimenséo
Implantado
M1. O municipio
oferta uma PIC da 0 = nenhuma > Escores
PNPIC 1 =uma PIC da PNPIC 7 pontos ou
M2. O municipio 2 = mais de uma PIC da mais, dos quais 4
11 - Oferta de oferta mais de uma PNPIC em Assisténcia
PIC I:Alg ga PNPIC 3 = mais de uma PIC da 2. Escores
fort mu_nlglplo PNPIC com uma néo Bom =6 a 4 pontos
oterta mais g€ uma prevista na politica Regular =3 ou 2
PIC da PNPIC mais 60%
outras PIC _pontos
Ruim=10u0 Parcialmente
ontos i
M4. Percentual de P implantado
equipes que_ofler_tam 0 = Abaixo de 25% > Escores
2- PIC no municipio 1= 25% a 50% 5 a 6,75 pontos
Capilaridade (N° equipes que 2 = 50.5% a 99 5% P
das PIC ofertam PIC/ N° DA 70

equipes no
municipio*100)

3 =100%
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permanente em
PIC para equipe

Dimensao
Gestao

suas equipes na area
das PIC em educacéo
permanente

2 = Oferta

Bom = 2 pontos
Ruim = 0 pontos

5 w @ o M5. O municipio
33 % I3 - Atividades | realiza atividadede | ;_ \.0 oo 2. Escores 10%
g 3 £ deeducacdoem | educagdo em salde 1 = Realiza Bom = 1 ponto
5 & 2| saudeemPIC comasPICa Ruim = 0 pontos
comunidade
. M6. O municipio 0 = Nunca possui
ll;;r-aMaterlal apresenta agulhas
procedimento disponibilidade de 9,25 = Disp0e de agulha
em MTC/ agulhas para MTC/ asvezes
Acupuntura Acupuntura 0,5 = Dispde de agulha
:g P sempre Y Escores
g % 0 = Oferta dois Bom = 1 ponto
Lo medicamentos Regular = 0,5 ou
S o fitoterapicos ou menos e 10%
E o : 0,75 ponto
g4 M7. O municipio em quantidade im=
3 | I5- torta medi En ot insuficiente Ruim = 0,25 ponto
@ | Medicamentos 19i titearé ?Cocsm eNt0" | 0,25 = Todas as outras 0u menos
fitoterapicos uantidgde suficiente condicdes
g 0,5 = Oferta um
medicamento
fitoterapico ou mais em
guantidade suficiente
M8. A gestdo do
16 - Educacdo municipio capacita 0 = Nio oferta 2. Escores 20%

Implantagéo
incipiente

> Escores
4,75 pontos ou
menos, desde
que n&o obtenha
4 pontos em
Assisténcia

Fonte: Elaboragéo propria.
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No Quadro 1 observam-se os componentes das dimensdes
Assisténcia, Recursos humanos, Recursos materiais e Gestdo. A
dimensdo “Assisténcia” refere-se a oferta e distribuicdo do servico de
praticas integrativas e complementares no municipio. Essa dimensdo
apresenta dois indicadores: (1) Oferta de PIC — avalia a existéncia do
servico de PIC nos municipios através das PIC registradas na portaria
GM/MS ne 853/2006™ que permite que o registo de sete classificaces
estabelecidas na PNPIC, e também avalia a existéncia de outras PIC ndo
contempladas na portaria 971/2006° - Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares; (2) Capilaridade das PIC — que
pressupde o percentual ideal de equipes que ofertam PIC no municipio,
identificando assim a capilaridade e abrangéncia dos servigos pelo
municipio.

A dimensdo “Recursos humanos” (Quadro 1) propde a analise
das equipes da atencdo basica e seu desenvolvimento enquanto equipes
capacitadas e ampliadas para realizar diferentes acfes na area de PIC no
municipio, apresentando um indicador: (1) Atividades de educacdo em
salude em PIC - avalia a realizacdo destas atividades na area de PIC
desenvolvidas pelas equipes com a comunidade, no municipio.

A dimensdo “Recursos materiais” (Quadro 1) dispde sobre os
materiais e insumos necessarios para atendimento e procedimentos com
as PIC, contemplando dois indicadores. Estes indicadores definem o
minimo necessario, em termos de recursos materiais, para que se exerca
duas das PIC mais comumente ofertadas no SUS: (1) Material para
procedimento em Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura - verifica a
disponibilidade de materiais para a realizacdo de acupuntura,
considerando que o material essencial e indispensavel sdo as agulhas
filiformes descartaveis*; (2) Medicamentos fitoterapicos — avalia a
disponibilidade do medicamento fitoterapico em quantidade suficiente
no municipio, como fixado na RENAME®®.

A dimensdo “Gestdo” (Quadro 1) compreende o compromisso do
gestor municipal com a capacitacdo da equipe, apresentando um
indicador: (1) Educacdo permanente em PIC para equipe — que avalia a
oferta de educacdo permanente pelo gestor, identificando o
compromisso com a capacitacdo profissional na area de praticas
integrativas e complementares.

Quanto a etapa de agregacdo para obtencdo dos valores dos
municipios, as medidas foram calculadas a partir de duas possibilidades,
gue dependiam da existéncia de uma ou mais equipes em cada
municipio: (1) Quando existe uma Unica equipe, o calculo da medida do
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critério é igual a medida do indicador; (2) Quando had mais de uma
equipe no municipio, a medida do critério é calculada a partir do maior
valor da equipe, ou seja, a melhor experiéncia em PIC, que apresentasse
a melhor condicdo para o municipio. Concluindo, se pelo menos uma
equipe do municipio apresentasse as condigdes minimas estabelecidas
como ideais a partir dos parametros do modelo avaliativo elaborado, ele
seria bem avaliado, mesmo que suas outras equipes apresentassem
menor pontuacdo. O Unico indicador que diferencia 0s municipios pela
guantidade de equipes é o indicador de Capilaridade das PIC, no qual
calcula o percentual de equipes que ofertam PIC no municipio.

A partir da matriz avaliativa, foi possivel criar um julgamento
para implantacdo das PIC na atencdo basica no ano de 2013,
classificando os municipios em graus de implantacdo, conforme
apresentado na Figura 2. As dimensdes apresentaram pesos diferentes,
sendo a dimens&o Assisténcia com 60%, a dimensio Recursos Humanos
e Recursos Materiais com 10% cada uma e a dimensdo Gestdo com
20%. A agregacdo dos escores permitiu classificar os municipios com o
seguinte juizo de implantacéo:

e Implantado: Com alto grau de implantagcdo os municipios que
apresentarem escore final de 7 ou mais, desde que obtenham escore 4 na
dimenséo Assisténcia;

e Parcialmente implantado: Com médio grau de implantacdo, 0S
municipios que apresentarem escores de 5 a 6,75;

e [mplantacdo incipiente: Com baixo grau de implantagdo, os
municipios que apresentarem escores iguais ou menor que 4,75, desde
gue ndo obtenham escore 4 na dimensdo Assisténcia, neste caso serao
realocados para o juizo “parcialmente implantado”.

Convém ressaltar que apenas as dimensGes Assisténcia e
Recursos materiais foram avaliadas segundo os juizos de valor Ruim,
Regular e Bom. As demais, Recursos humanos e Gestdo, foram
avaliadas em Ruim ou Bom.
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Resultados e discussao

Os resultados e a discussdo, apresentados a seguir, estdo
organizados por dimensdes e classificacdo final dos municipios
catarinenses quanto a implantagdo das PIC na atengdo bésica
catarinense.

Aplicabilidade do modelo de avaliacdo

Das 1470 equipes avaliadas, 428 (29,1%) equipes ofertavam
alguma PIC. Dos 293 municipios, 131 (44,7%) ofertavam alguma PIC
contemplada na PNPIC; dentre eles, 85 ofertavam outras PIC néo
contempladas na politica. Das praticas previstas na PNPIC, séao
ofertadas pelos municipios: plantas medicinas/fitoterapia (42,1%);
seguida de acupuntura (17,7%); homeopatia (16,3%); auriculoterapia
(12,4%); praticas corporais (7,7%); termalismo social (2,4%), e
antroposofia (1,4%). Dentre as praticas ndo previstas na PNPIC, estdo a
(22,6%) terapia comunitaria; musicoterapia (11,3%); shantala (9,9%);
(8,0%) municipios que ofertam do
in/shiatshu/massoterapia/reflexoterapia e com o mesmo percentual
(8,0%) que ofertam arteterapia; (6,6%) ofertam florais; (6,1%)
municipios ofertam o mesmo percentual de yoga e danca circular;
(4,7%) municipios ofertam naturologia; (3,8%) municipios ofertam o
mesmo percentual de biodanca e geoterapia; municipios (1,4%) ofertam
0 mesmo percentual de ayurveda e talassoterapia, e (0,9%) municipios
ofertam o sistema rio aberto.

Um estudo®’ demonstrou uma grande limitagdo na mensuragéo e
avaliacdo das PIC associada aos sistemas de informacdo atuais, 0s quais
ndo permitem o registro adequado dessas praticas. Um fator positivo da
avaliacdo externa do PMAQ-AB ¢ que ela permite identificar a oferta de
outras préaticas ndo contempladas na PNPIC.

Optou-se por desenvolver a analise das dimensdes sobre do juizo
de valor desta avaliagdo considerando o porte populacional dos
municipios de SC, classificados em quatro estratos: até 5.000 habitantes
(hab.); 5.001 a 20.000 hab.; de 20.001 até 50.000 hab.; e mais de 50.000
hab. Estes estratos permitiram comparagfes tanto com a classificagdo do
IBGE (municipios de pequeno, médio e grande porte) como com outros
estudos com dados do PMAQ-AB. (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo de municipios segundo porte, dimensdo de
analise e juizo de valor na avaliagdo da implantagdo das préaticas
integrativas e complementares na atencdo bésica em Santa Catarina,
Brasil, 2013.

Classificacéo Ruim Regular Bom
n % n % n %
Assisténcia
< 5 mil hab (n= 35) 0 0,0 1 2,9 34 97,1
54 20 mil hab (n= 48) 5 10,4 18 37,5 25 52,1
204 50 mil hab (n=25) 4 16,0 11 44,0 10 40,0
> 50 mil hab (n=23) 4 17,4 10 435 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
5420 mil hab (n=48) 11 22,9 - - 37 77,1
204 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 4 114
54 20 mil hab (n=48) 28 58,3 18 37,5 2 4,2
204 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 4 174
Total 57 43,5 64 48,9 10 7,6
Gestdo*
< 5 mil hab (n=35) 17 48,6 - - 18 51,4
54 20 mil hab (n= 48) 21 43,8 - - 27 56,3
204 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: Elaboracdo propria.
*As dimensdes RH e gestdo possuiam respostas dicotdmicas.

A tabela 1 apresenta um perfil dos 131 municipios catarinenses
que foram avaliados e apresentam alguma PIC contemplada na PNPIC,
permitindo a andlise segundo o juizo de valor das dimensges.

Os dados demonstraram que a dimensao “assisténcia” apresentou
a maioria dos municipios com classificacdo “bom” (58,8%), com
destaque para 0s municipios com menos de 5 mil habitantes. De uma
maneira geral os municipios até cinco mil habitantes apresentaram bons
indicadores, com a possibilidade de terem sido privilegiados na
dimensdo Assisténcia, por possuir 0 peso maior no julgamento. Deve-se
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levar em consideracdo que o que foi pactuado, era que esta avaliagcdo
valorizasse qualquer experiéncia em PIC, e penalizasse 0s que nao
tinham condi¢fes minimas para serem considerados implantados.
Quanto a analise do porte populacional nesta dimenséo e o indicador de
capilaridade das PIC, foi identificado que alguns municipios com mais
de cinquenta mil habitantes que receberam pontuacdo baixa neste
indicador, ndo apresentavam condicbes minimas de cobertura
populacional com as EAB que possuiam, refletindo no juizo do préprio
indicador. Estes casos foram analisados separadamente, e a decisdo foi
manter os pardmetros de avaliag&o.

Em pesquisas de analise da oferta de servi¢os na AB, uma das
diferencas encontradas entre 0s municipios, € a relagdo de porte
populacional e sua localidade. Municipios pequenos e localizados em
areas remotas, demonstraram que a gestdo municipal, em condictes
isoladas, tem dificuldade de responder pelo conjunto de acGes
estipulados pela PNAB®. Diferente de municipios de grande porte que
possuem um apoiador institucional da gestdo, facilitando uma maior
disponibilidade de recursos a nivel organizacional, politico-institucional
e financeiro™*,

Estes resultados convergem para a necessidade de politicas e
acOes voltadas para os municipios de pequeno porte, considerando que
se estes apresentassem condicBes favoraveis para a execucdo de acdes
na AB, contribuiriam para a consolidagdo de um atendimento de
qualidade e resolutivo para as EAB™.

A dimens8o recursos materiais foi considerada na maioria dos
municipios como “regular” e “ruim”, somando 92,4% das avaliagdes.
Os indicadores de recursos materiais apresentaram em sua grande
maioria o juizo “regular”, refletindo que 0 provimento dos
medicamentos  fitoterdpicos e  insumos  estratégicos  para
MTC/Acupuntura possa apresentar deficiéncias na oferta regular, o que
reflete na acdo diaria dos profissionais da atencédo basica, dificultando a
ampliacdo do acesso as PIC pelos usuarios do SUS.

Outro estudo que investigou gestores e profissionais de salde
sobre a implantagdo das PIC no SUS, identificou dificuldades no
fornecimento de material e aquisi¢do de insumos utilizados em algumas
das PIC, se constituindo um grande problema na UBS*

As dimensdes de recursos humanos (80,1%) e gestdo (55%)
foram bem avaliadas. Estes resultados, embora sem associagdes diretas,
sugerem que outros fatores sejam pontuados, como a andlise da
motivagao dos profissionais. Se constatou a partir do juizo diferenciado
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entre eles, que mesmo sendo dimensbes que avaliam a capacitacdo
profissional em PIC, a oferta de educagdo permanente pela gestdo ndo
pode somente ser associada com a qualificagdo dos profissionais que
realizam atividades de educacdo em salde em PIC com a comunidade,
pois pode também caracterizar o esforgo singular dos profissionais pela
sua auto capacitacdo. A avaliacdo destas dimensdes também parece ndo
ser influenciada pelo porte dos municipios, 0 que requer outras analises
e pesquisas na érea.

A literatura descreve que no Brasil, embora haja um com-
partilhamento de responsabilidades entre os trés entes da federagdo
guanto a gestdo e financiamento da Atengéo Basica, cada municipio tem
autonomia para realizar as acdes de salde em seu territdrio, inclusive
sobre as decisOes relativas aos recursos humanos, de contratacdo,
formag&o e capacitacdo, de acordo com a Politica Nacional de Atencéo
Basica® Neste sentido, a auséncia ou insuficiéncia de incentivos para a
qualificacdo profissional pode contribuir para a desmotivacdo dos
profissionais na AB™.

Pesquisas demonstram a relevancia da gestdo em investir em
iniciativas de educacdo permanente que fortalegam a participagédo e o
comprometimento dos profissionais aliados aos interesses e
necessidades demandados pelos trabalhadores de cada territério. Este
apontamento entra em consonancia com os dados ja apresentados,
demonstrando a importancia de se continuar empenhando esforgos ja
existentes nas acBes de educacdo permanente na area de PIC pelas
equipes catarinenses'®%".

A oferta de educacdo permanente é uma ferramenta potente de
gestdo do trabalho, que valoriza o trabalhador e qualifica o seu processo
de trabalho. Destacam-se iniciativas de educacdo permanente, que
associam as intervenc@es nos territorios e também as discussdes entre
suas equipes, com o aumento da chance de melhor certificacdo das EAB
pelo PMAQ-AB*#,
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Classificacao final dos municipios

Figura 2. Mapa dos municipios avaliados segundo grau de implantacdo
das PIC em Santa Catarina, 2013.

Legenda
[] sem PIC (162) 55,3%

[ Implantacio incipiente (36) 12,3%
[] Parcialmente implantado (45) 15,3%
I Implantado (50) 17,1%

A figura 2 demonstra que a maioria dos municipios de SC
(55,3%) ainda nado oferece PIC em seus territorios. Analisando entre 0s
131 que foram avaliados e apresentaram baixo, médio e alto grau de
implantacdo, 50 (38,2%) apresentaram a maior quantidade de
municipios com o juizo “implantado” ou seja, com alto grau de
implantac&o.

Também foi possivel identificar no mapa que a implantacdo das
PIC esta distribuida pelo estado de forma heterogénea, ndo apresentando
tendéncias geograficas especificas, apesar de alguns municipios
vizinhos apresentarem o contexto de implantacdo similar, o que pode
caracterizar a influéncia das experiéncias pela proximidade dos locais.
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Tabela 2. Distribuicdo dos municipios segundo a classificacdo geral para a implantagdo e populacdo potencialmente
coberta pelas préticas integrativas e complementares na atencdo basica em Santa Catarina.

Classificacéo Sem PIC Implantagdo Parcialmente Implantado
incipiente implantado
n % n % n % N %

Populacéo

<5 mil hab (n=105) 70 66,7 1 1,0 14 13,3 20 19,0
54 20 mil hab (n=124) 76 61,3 15 12,1 19 15,3 14 11,3
204 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 8 296 7 259 8 29,6
Total (n=293) 162 55,3 35 119 46 15,7 50 17,1

Populacéo potencialmente 1.649.998 25,0 1.238.285 18,7 1.760.519 26,6 1.964.137 29,7
coberta (n=6.612.939)

Fonte: Elaboracéo propria.



124

A tabela 2 apresenta os resultados dos graus de implantacdo das
PIC por porte populacional dos municipios. Quando considerados
apenas 0s municipios que ofertam PIC, aqueles com menos de cinco mil
habitantes apresentam os melhores resultados — alto grau de implantagéo
em 20 dos 35 municipios.

Quanto a andlise da classificacdo geral para implantacdo e
populacdo potencialmente coberta pelas PIC apresentada também na
tabela 2, temos que 1.964.137 (29,7%) da populagdo estad com as PIC
implantadas em seus territérios, compondo o maior percentual. E
somando os juizos de “implantado” e “parcialmente implantado” as PIC
tem cobertura populacional estimada de 3.724.656 (56,3%) do estado de
Santa Catarina, representando que a maioria da populacdo do estado
possui acesso as PIC.

Estudos demonstram fatores que possam ter ndo contribuido para
a implantacdo de experiéncias em PIC: como a homeopatia, associando
motivos do desconhecimento do gestor sobre a PNPIC e racionalidade
médica homeopatica; a auséncia de financiamento especifico de uma
politica nacional, para o gestor municipal implementar e manter os
servicos, sendo as iniciativas existentes limitadas e descritas pelo apoio
financeiro do gestor local. Apesar destes fatores, destaca-se que este
processo de implantagdo vem ocorrendo independentemente da gestdo
do SUS promover a capacitacdo e contratagdo de profissionais
habilitados em PIC, sendo associado a um fendmeno social que precede
e transcende o ambito das politicas publicas'’ 2%,

Para que o gestor municipal viabilize a implantacdo de acdes e
servigos em PIC, é necesséario um planejamento administrativo, politico
e institucional, junto aos profissionais e sociedade civil, sustentado na
gestdo participativa, na apropriacdo democratica dos instrumentos de
gestdo e atencdo as especificidades loco regionais. Ainda é necessario
reconhecer que este processo de implantacdo prevé algumas fases:
pactuacdo do ndcleo responsavel; mapeamento dos profissionais
capacitados existentes; regulamentacéo e legitimacéao através de tramites
e normas legais; desenvolvimento de atividades de tutorias e atividades
de educacéo permanente®®?*,

Importante destacar que para a efetiva implantacéo, é necessario
superar a ciclicidade da mudanca dos governantes, o que impede a
continuidade das ag¢Bes em PIC. Para isso é necessario promover uma
mudanca cultural, afim de legitimar socialmente as PIC.

Sob um eixo fundamental da Idgica de pensamentos que deram
origem a este modelo de atencdo em que as PIC estdo inseridas, parte-se
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de algumas reflexdes e constatacBes: As PIC promovem uma mudanca
no olhar sobre o individuo e o seu processo salde-doenca, se
apresentando além de uma pratica de cuidado, mas uma mudanca de
modelo assistencial hegemdnico em salde, que muitas vezes exclui
outras formas de produzir e legitimar saberes e praticas; a acentuacao da
autonomia do usuario, promovendo autocuidado; a afirmagdo de um
saber que tem como categoria central a satde e ndo a doenca, traduzindo
0 cuidado ndo ao ato da assisténcia as doengas, mas para a atencao a
promogdo da salde das pessoas e coletividades; o potencial
desmedicalizante da vida, desapropriando o processo de normalizacéo
impostos pelo modelo biomédico e constante medicalizacdo pelas
indUstrias farmacéuticas, trazendo uma viséo integrada da pessoa, e nao
de suas partes®>?'.

Consideracdes finais

A analise realizada permitiu avaliar os municipios pesquisados do
estado de Santa Catarina quanto a implantacdo das praticas integrativas
e complementares na atencdo basica. Apresentando um resultado de
implantagdo expressivo, com diferencas entre 0s municipios e seus
portes populacionais, considerando que a maioria da populacdo do
estado possui acesso as PIC, com 56,3% do estado com as PIC
implantadas ou parcialmente implantadas.

Considera-se que o modelo proposto demonstrou viabilidade de
aplicacdo para municipios de diferentes portes populacionais, e o
conjunto de indicadores foi considerado adequado para a avaliagdo da
implantagdo das préaticas integrativas e complementares na atengéo
basica, através de dados secundarios. Os dados coletados permitiram
gerar as informacdes necessarias para a avaliagdo, mas foram
considerados limitantes pela impossibilidade da elaboracdo de alguns
indicadores que avaliassem outras caracteristicas consideradas
importantes para implantacdo, como caracteristicas de profissionais e
tipos de equipe, outros insumos para PIC, financiamento, entre outros.

Quanto a andlise do alcance das metas propostas das
recomendacOes para implantacdo pelas instancias superiores (MS e
DAB), identificou-se insuficiéncias: os codigos de classificagcdo de PIC
existentes pela portaria n® 853/2006 sdo inadequados para demonstrar a
realidade dos municipios, que apresentam a oferta de outras PIC ndo
estabelecidas na PNPIC, demonstrando uma subnotificagdo da oferta
deste servico.
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Mas também identificou-se avancos através das diretrizes da
PNPIC: a implantagdo das PIC no territério catarinense esta avancada,
pois os indicadores da dimensdo assisténcia, de uma maneira geral,
foram responsaveis pela grande quantidade de juizos “bom”, refletindo
gue as equipes de atencdo basica estdo em busca de capacitacdo na area
e ofertam as PIC para a populacdo em seus territorios, auxiliando o
acesso dos usuarios do SUS a este novo modelo de atencéo a salde.

Deve-se ressaltar também a provavel interferéncia dos contextos
locais na implantacdo das praticas integrativas e complementares, o que
neste estudo ndo foi possivel identificar, ndo sendo o foco deste
trabalho. Sugerem-se pesquisas futuras para aprofundamento dessas
questdes, que possam responder as inquietactes dos dados levantados.

Considera-se que para ampliar a implantacdo das PIC na atencdo
basica, a gestdo federal deve assumir de fato a PNPIC como uma
politica de Estado, garantindo recursos financeiros para sua atuacdo no
SUS, permitindo que o esforco das equipes que ofertam PIC
transformem-se em experiéncias mais exitosas, ndo sendo apenas uma
politica focal e isolada.

A avaliacdo da atencdo béasica, no ambito do PMAQ-AB,
possibilita reconhecer as caracteristicas das EAB e suas acfes nesse
nivel de atencdo. Ainda que possa ser considerado um programa novo e
em fase de expansdo, ele deve ser assumido e institucionalizado por
alguns potenciais: o reconhecimento de que as PIC fazem parte de um
componente importante de qualidade para a atencdo bésica a partir do
monitoramento das equipes que tenham iniciativas em PIC nos diversos
contextos do Brasil, contribuindo para uma pluralidade de escolhas
terapéuticas de cuidados em saude; o levantamento do importante lugar
da institucionalizacdo da avaliacdo na atencdo basica, ndo como um
componente penalizador, mas sim como uma estratégia de inducdo da
melhoria de indicadores assistenciais, estruturais e gerenciais em todo
territério nacional; e assumi-lo como um importante instrumento de
coleta de dados, com o potencial para subsidiar a tomada de decisdo da
gestdo para a garantia da atencdo integral e universal aos usuarios do
SUS.

E preciso levantar também algumas deficiéncias do programa: as
PIC sdo avaliadas no PMAQ-AB, mas as equipes ndo sdo remuneradas
por realiza-las; as informacgdes derivadas do banco de dados corres-
pondem ao conjunto de EAB que aderiram voluntariamente ao
programa, pressupondo um viés de selecdo com uma tendéncia da
acentuacdo da positividade das respostas das equipes, por se tratar de
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uma coleta de dados que alia o resultado do desempenho das equipes
para fins de transferéncias financeiras; e 0 repasse ndo prevé um sistema
de recompensas que atinja diretamente o trabalhador das EAB.

Em conclusdo, os resultados desta pesquisa sugerem diversos
caminhos para o aprimoramento das PIC. Estudos futuros poderéo
avaliar a implantacdo das préaticas integrativas e complementares em
diferentes estados brasileiros, e também aprimorar o modelo avaliativo a
partir de propostas mais recentes de ciclos posteriores do PMAQ-AB.
Este registro pode ser o inicio de um processo consistente de avaliagéo e
continuo aperfeicoamento da forma de organizacdo das préticas
integrativas e complementares no &mbito do sistema de satde brasileiro.
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CONSIDERACOES FINAIS

Através da questdo central desta pesquisa, buscou-se responder a
pergunta de pesquisa, identificando em que medida as préaticas
integrativas e complementares (PIC) estavam implantadas nos
municipios do estado de Santa Catarina, através de um modelo empirico
de avaliacdo. Os municipios foram estratificados por porte populacional
para conduzir a analise do juizo de implantacdo em grupos mais
homogéneos. Também foi possivel caracterizar o estado quanto a
distribuicdo das PIC no territdrio catarinense.

Constatou-se que 35 municipios (11,9%) estdo com baixo grau de
implantacdo (implantacdo incipiente), 46 (15,7%) com médio grau de
implantacdo (parcialmente implantados), 50 (17,1%) com alto grau de
implantacdo (implantados), sendo que a maioria dos municipios do
estado 162 (55,3%) ndo apresenta oferta de PIC em seus territorios. Os
municipios com menos que 5 mil habitantes foram responsaveis pela
maioria 20 (40%) dos municipios com PIC implantadas.

Foi possivel identificar que os resultados desta pesquisa
corroboram com a revisdo de literatura, demonstrando que a
implantacdo das PIC na atencdo bésica se apresenta ainda fragil, com a
possibilidade dos gestores ainda ndo estarem sensibilizados para o tal,
por alguns fatores como o desconhecimento, a prevaléncia da
racionalidade biomédica nos atendimentos, a descontinuidade das agdes
pela rotatividade dos profissionais habilitados na &rea, a dificuldade da
aquisicdo de insumos para as praticas, a falta de integracdo nos modelos
de assisténcia com outros pontos da rede de atencéo, a invisibilidade das
PIC para gestores e profissionais (SOUSA et al, 2012, SAMPAIO,
2013, GALHARDI, BARROS, LEITE-MOR, 2013)

Foi possivel identificar também, que as portarias n°971/2006 e
n°853/2006 limitam o registro das PIC em apenas sete classificacfes.
Estd evidente no estado que ha subnotificacdes de outras praticas que
ndo estdo reguladas pelas normas, compondo nesta avaliacdo 50,3% dos
municipios que ofertam outras praticas ndo normatizadas.

Podemos levantar a questdo que a partir da analise dos resultados
foi identificado que os parametros escolhidos para o indicador de
Capilaridade das PIC neste modelo avaliativo valorizaram as
experiéncias em PIC nos municipios com pequenos portes
populacionais, sendo mais criteriosa com os de médio e grande porte. O
gue pode ser pensado para outros estudos avaliativos ha mesma area, é a
elaboragdo de indicadores que utilizem diferentes estratos populacionais
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para serem melhores comparados entre si, sendo uma avaliagdo mais
justa entre os municipios com caracteristicas similares.

Estes resultados foram possiveis a partir da andlise de dados
secundarios, gerados pela avaliacdo externa do segundo ciclo do
PMAQ-AB, o0 que pode ser considerado um banco de valiosas
informac0es para pesquisadores, avaliadores, e gestores interessados em
avaliar as PIC nos seus municipios ou estado, a partir deste modelo
elaborado.

No campo da avaliagdo em salde, ha caréncia de estudos e
informacgBes Uteis e acessiveis aos profissionais e gestores sobre a
implantacdo das PIC na atencdo bésica. Estudos complementares podem
ser feitos para avaliar também a influéncia de outros fatores que
influenciam a implantacdo das PIC, explicando desta forma valores
encontrados que ndo puderam ser explicados com maior detalhamento
nesta pesquisa.
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APENDICE A - Diério de analise do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica — PMAQ-AB 2° CICLO -
Modulos 1 e 2 (Arquivos modISC, modlISC)

1. Descricdo do instrumento de avaliagdo externa do PMAQ-AB
1.1 Dimensdes e Subdimensdes

1.1.1 Mddulo 1 — Observacéo da Unidade Basica de Saude
Dimensdo: DII - Estrutura e condicGes de funcionamento da UBS

Subdimensdes: SD3 - Equipamentos, Materiais, Insumos e Impressos na
UBS

SD5 - Medicamentos Componentes da Farmacia
Basica
Insumos para Praticas Integrativas e Complementares
Numero de Padrdes de Qualidade da Area: 5

1.1.2 Mddulo 2 — Entrevista com profissional da Equipe da Atencdo
Bésica

Dimensdo: DIV — Acesso e Qualidade da Atencéo e Organizacao do
Processo de Trabalho

Subdimens&o: SD15 Atencéo a Salde — Areas Especificas

Préticas Integrativas e Complementares

Numero de padrdes de qualidade da area: 5

1.2 Questionario e dicionario das variaveis

1.2.1 Mdédulo |
1.17 - Insumos para Préticas Integrativas e Complementares
ET-117.1 A equipe realiza praticas da | 1 Sim
Medicina Tradicional 2 Néo
Chinesa (acupuntura)?
ET-117.2 Agulhas filiformes 1 Sempre disponivel
descartéveis de tamanhos e | 2 As vezes
calibres variados (para disponiveis
acupuntura) 3 Nunca disponivel
ET-1.173 Copos de ventosa 1 Sempre disponivel
2 As vezes
disponiveis
3 Nunca disponivel
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ET-1.174 Mapas de pontos de 1 Sempre disponivel
acupuntura 2 As vezes
disponiveis
3 Nunca disponivel
ET-1.175 Moxa (carvéo e/ou 1 Sempre disponivel

artemisia)

2 As vezes
disponiveis
3Nunca disponivel

1.18 - Medicamentos Componentes da Farmacia Basica

Medicamentos fitoterapicos

G-l1221 A USB disponibiliza 1 Sim
medicamentos ou plantas 2 Néao
medicinais e/ou fitoterapicos?

G-1.222 Planta "in natura" 1 Sim

2 Néo

G-l12221 Em quantidade suficiente? 1Sim

2 Néo
G-1223 Droga Vegetal (Planta seca) 1Sim
2 Nao
G-1223.1 Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo

G-1.224 Medicamento Fitoterapico 1 Sim
manipulado 2 Nao

G-12241 Em quantidade suficiente? 1 Sim

2 Néo

G-1.225 Medicamento Fitoterapico 1 Sim
Industrializado 2 Néo

G-12251 Em quantidade suficiente? 1 Sim

2 Néo

Perguntar para quem tem Medicamento Fitoterdpico Industrializado:

G-1.226 Espinheira-santa 1 Sim

2 Néo
G-1226.1 Em quantidade suficiente? 1 Sim
2 Néo
G-1.22.7 Guaco 1 Sim
2 Néo
G-1227.1 Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Nao
G-1228 Horteld 1Sim
2 Nao
G-1228.1 Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Nao
G-1229 Salgueiro 1Sim
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2 Néo
G-1.229.1 Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
G-1.22.10 Babosa 1 Sim
2 Néo
G -1.22.10.1 | Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
G-1.2211 Plantago 1Sim
2 Néo
G-1.22.11.1 | Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
G-1.22.12 Alcachofra 1Sim
2 Néo
G -1.22.12.1 | Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
G-1.22.13 Céscara-sagrada 1Sim
2 Néo
G -1.22.13.1 | Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
G-1.2214 Aroeira 1 Sim
2 Néo
G - 1.22.14.1 | Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
G-1.22.15 Garra-do-diabo 1Sim
2 Néo
G - 1.22.15.1 | Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
G-1.22.16 Isoflavona de soja 1 Sim
2 Néo
G -1.22.16.1 | Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
G-1.22.17 Unha-de-gato 1Sim
2 Néo
G-1.22.17.1 | Em quantidade suficiente? 1Sim
2 Néo
Legenda

ET = Padrdes estratégicos: sdo padrdes relacionados a
politicas/programas estratégicos (Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e
Emergéncia e Rede de Atencéo Psicossocial e outros). Esses padrdes
terdo maior peso no processo de certificacao.
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G = Padr6es gerais: padrBes que atribuem menor peso na certificacao
em relacdo aos demais (estratégico, essencial e obrigat6rio). A equipe
ganha na certificagdo se realiza a acao.

1.2.2 Médulo Il
11.25 Praticas Integrativas e Complementares
ET- A equipe oferece | 1 Sim
11.25.1 0 servigo de 2 Néo
praticas
integrativas e
complementares
para 0s usuarios
do territério?
11.25.2 Quais servigos de | 25.2.1 Medicina Tradicional Chinesa/
praticas Acupuntura
integrativas e 25.2.2 Medicina Tradicional Chinesa/
complementares | Auriculopuntura
séo oferecidos? 25.2.3 Medicina Tradicional Chinesa/ Préticas
Corporais (Tai Chi Chuan, Lian Gong, Chi
Gong, Tui-N4), e/ou mentais (Meditacao)
25.2.4 Plantas medicinais e fitoterapia
25.2.5 Homeopatia
25.2.6 Medicina Antroposotfica
25.2.7 Termalismo Social/Crenoterapia
25.2.8 Nenhuma das anteriores
11.25.3 A equipe realiza | 25.3.1 Reiki
quais praticas 25.3.2 Yoga
que ndo estdo 25.3.3 Ayurveda
contempladas na | 25.3.4 Florais
PNPIC? 25.3.5 Do in / Shiatsu / Massoterapia /
Reflexologia

25.3.6 Shantala

25.3.7 Talassoterapia

25.3.8 Biodanca

25.3.9 Musicoterapia
25.3.10 Danca circular
25.3.11 Naturologia
25.3.12 Terapia comunitaria
25.3.13 Terapia com argila
25.3.14 Sistema Rio Aberto (Movimento vital
expressivo)

25.3.15 Arteterapia
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25.3.16 Outros

11.25.4 A gestdo oferece | 1 Sim
alguma 2 Nédo
atividade/curso
de educacéo
permanente em
préticas
integrativas e
complementares
para a equipe?

11.25.5 A equipe registra | 1 Sim
0 2 Néao
procedimento/ati
vidade de
praticas

integrativas e
complementares

realizado?

11.25.6 A equipe realiza | 25.6.1 Uso de plantas medicinais e
atividades de fitoterapicos
educacdo em 25.6.2 Uso de recursos terapéuticos ndo

salde abordando: | medicamentosos, como aguas termais, praticas
da Medicina Tradicional Chinesa e préaticas da
medicina antroposéfica

25.6.3 Outros

25.6.4 Ndo realiza atividade

Legenda:

ET = Padrbes estratégicos: sdo padrdes relacionados a
politicas/programas estratégicos (Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e
Emergéncia e Rede de Atencdo Psicossocial e outros). Esses padrdes
terdo maior peso no processo de certificagdo.

2. Leitura dos dados

2.1. Descricao do banco modISC
Registros individuais:
modl: 590 varidveis no banco completo e 1167 registros (equipes).

38 variaveis relativas as PIC para andlise

2.2 Descri¢do do banco modIISC
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Registros individuais:

modll: 623 variaveis no banco completo e 1477 registros (equipes).
32 variaveis relativas as PIC para andlise

3. Inconsisténcias

3.1 Inconsisténcias banco modISC

Ha 9 duplicados e 1 triplicado, significa que alguns desses tém mais de
dois registros do Médulo I:

Id Data/ | Cpf-coletor IBGE Cidade CNES X1-

h mod

1 | 47958 | 2000- 5066967907 | 420205 | Balnedrio | 3748987 | |
01-01 Barra do
16:24 Sul

2 | 54173 | 2014- 5066967907 | 420205 | Balneario | 3748987 | |
01-14 Barra do
22:15 Sul

3 | 14906 | 2000- 1122528930 | 420230 | Biguagu 3387496 | |
01-01
13:18

4 | 53279 | 2014- 1122528930 | 420230 | Biguagu 3387496 | |
01-15
08:24

5 | 12189 | 2013- 67840205968 | 420460 | Cricilma | 2647265 | |
11-29
09:08

6 | 14320 | 2013- 67840205968 | 420460 | Criciuma | 2647265 | |
11-29
09:14

7 | 52490 | 1999- 5066967907 | 420530 | Faxinal 6433073 | |
12-31 dos
22:29 Guedes

8 | 81484 | 2014- 5066967907 | 420530 | Faxinal 6433073 | |
02-06 dos
12:41 Guedes

9 | 77223 | 2014- 21318610877 | 420665 | Guatambu | 2553252 | |
02-04
11:13

10 | 77443 | 2014- 21318610877 | 420665 | Guatamb( | 2553252 | |
02-04
11:13

11 | 549 2013- 52087344949 | 420730 | Imbituba | 2385902 | |
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11-18
08:17

12

3604

2013-
11-22
08:30

9072228707

420730

Imbituba

2385902

13

777

2013-
11-18
08:36

54203511968

420810

Itaiépolis

2378957

14

1350

2013-
11-19
10:20

5066967907

420810

Itaiopolis

2378957

15

6495

2013-
11-26
09:59

7224018929

420880

Jaguaruna

2626624

16

6496

2013-
11-26
09:59

7224018929

420880

Jaguaruna

2626624

17

54586

2014-
01-15
10:34

6892851916

421050

Maravilha

6334571

18

55173

2014-
01-15
10:34

6892851916

421050

Maravilha

6334571

19

55255

2014-
01-15
10:34

6892851916

421050

Maravilha

6334571

20

48521

2013-
12-21
13:48

815897006

421660

S&o José

2663805

21

53539

2014-
01-14
16:04

1122528930

421660

S&o José

2663805

3.2 Inconsisténcias banco modlISC

Ha 8 registros duplicados no Madulo |1, apresentando 0 mesmo CNES

e area.
Id Data | Cpf-coletor | IBGE | Cidade CNES | X1- | Are
/h mo | a
d
1 4796 | 2000 | 5066967907 | 42020 | Balneario 374898 | Il 2
1 -01- 5 Barra do 7
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01
17:2

Sul

5417

2014
-01-

22:4

5066967907

42020

Balneario
Barra do
Sul

374898
7

5249

1999
-12-
31
23:2

5066967907

42053

Faxinal
dos
Guedes

643307
3

8148

2014
-02-
06
12:5

5066967907

42053

Faxinal
dos
Guedes

643307
3

5948

2014
-01-
21
23:.0

4141217913

42075

Indaial

269102
7

8105

2014
-02-
05
231

4141217913

42075

Indaial

269102
-

928

2013
_11_
19
11:3

4917142997
2

42112

Morro da
Fumaca

241938
6

3082

2013
-11-
18
11:2

4917142997
2

42112

Morro da
Fumaca

241938
6

710

2013
-11-
19
13:4

815897006

42115

Nova
Trento

277931
5

[y

727

2013
-11-
19

815897006

42115

Nova
Trento

277931
5
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08:1

[y

8762 | 2013 | 4141217913 | 42140 | Presidente | 269040 | Il 2
1 -11- 0 Getulio 3
27
14:5

1 | 5950 | 2014 | 4141217913 | 42140 | Presidente | 269040 | Il 2
2 |4 -01- 0 Getulio 3
21
235

1 | 4852 | 2013 | 815897006 42166 | S&o José 266380 | 1l 6
3 1 -12- 0 5
21
07:3

1 | 5353 | 2014 | 1122528930 | 42166 | Sdo José 266380 | Il 6
4 |9 -01- 0 5
14
16:3

[y

3068 | 2013 | 6784020596 | 42176 | Sideropoli | 233498 | Il 4
5 1|8 -12- | 8 0 S 4
11
10:0

[y

3097 | 2013 | 5225901956 | 42176 | Siderépoli | 233498 | Il 4
6 |7 -12- 0 S 4
11
09:5

3.3 Correcdo das inconsisténcias

3.3.1 modl
Banco mod Il inicial = 1167 equipes

- Balneario Barra do Sul (4 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 3
equipes)

- Biguacgu (12 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigidas para 11 equipes)

- Criciima (33 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigidas para 32 equipes)
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- Faxinal dos Guedes (5 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 4
equipes)

- Guatambu (2 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigidas para 1 equipes)

- Imbituba (16 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigidas para 15 equipes)

- Itaidpolis (9 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigidas para 8 equipes)

- Jaguaruna (7 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigidas para 6 equipes)

- Maravilha (8 equipes, sendo 3 triplicadas, corrigidas para 6 equipes)

- Sao José (21 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigidas para 20 equipes)

Banco mod Il final = 21 inconsisténcias, resultando em 1157 equipes
apos correcdo das inconsisténcias.
3.3.2 modll

Banco mod Il inicial = 1477 equipes

- Balneario Barra do Sul (4 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 3
equipes)

- Faxinal dos Guedes (5 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 4
equipes)

- Indaial (11 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 10 equipes)

- Morro da fumaca (7 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 6
equipes)

- Nova trento (5 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 4 equipes)

- S8o José (41 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 40 equipes)

- Sideropolis (6 equipes, sendo 2 duplicadas, corrigida para 5 equipes)

Banco mod Il final = 14 inconsisténcias, resultando em 1470 equipes
apos correcdo das inconsisténcias.
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APENDICE B — Rationale das dimensdes e de seus respectivos
indicadores da matriz avaliativa da implantacéo das praticas integrativas
e complementares na atencdo béasica em Santa Catarina.
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DIMENSAO ASSISTENCIA

Justificativa da dimensao

A dimensdo Assisténcia refere-se a oferta e distribuicdo do servico de praticas integrativas e
complementares no municipio e tem como base a Portaria 971/2006 — Politica Nacional de Préaticas
integrativas e complementares (PNPIC), e considera que as Praticas Integrativas e Complementares
devam ser implantadas no SUS, na perspectiva da prevencdo de agravos e da promogéo e recuperacao
da saude, com énfase na atencéo basica, voltada para o cuidado continuado, humanizado e integral em
saude. (BRASIL, 2006a).

A definigéo do servico de PIC e suas classifica¢fes sdo fixadas na Portaria GM/MS n° 853/2006, que
define seus procedimentos e atividades, e permite que a equipe que oferta o servico de PIC registre de
uma até sete classificacbes. Cada classificagdo é definida por codigo de registro no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), tendo os seguintes fixados: Acupuntura,
Fitoterapia, outras técnicas em Medicina Tradicional Chinesa, Praticas Corporais/Atividade Fisica,
Homeopatia, Termalismo/Crenoterapia e Medicina Antroposofica. (BRASIL, 2006b).

Essa dimensdo apresenta dois indicadores: Oferta de PIC e Capilaridade das PIC.

... Continua
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Indicador

Justificativa do indicador

Este indicador avalia a existéncia do servi¢o de PIC nos municipios através das
PIC registradas na portaria GM/MS n° 853/2006 que permite que o registo de
sete classificaces estabelecidas pela PNPIC, e também avalia a existéncia de
outras PIC ndo contempladas na portaria n° 971/2006 - Politica Nacional de
Préticas Integrativas e Complementares.

:—E_, 11 - Oferta de PIC A pontuacdo deste indicador é definida através de trés medidas: (M1) Oferta
(E uma PIC, que identifica se 0 municipio oferta uma PIC definida na PNPIC,
[ (M2) Oferta mais de uma PIC, que mede se 0 municipio oferta mais de uma
% PIC definida na PNPIC, (M3) Oferta mais de uma PIC da PNPIC mais outras
2 PIC, que identifica se 0 municipio contempla outras PIC, além de pelo menos
o duas das previstas na PNPIC.
<L
% Medida Escala Fonte Célculo do indicador
= M1. Oferta uma PIC da _
&) 0 = nenhuma

PNPIC 1 =uma PIC da PNPIC

M2. Oferta mais de uma PIC | Binaria: Modulo Il do PMAQ-AB 5 = mais de uma PIC da PNPIC

da PNPIC (Sim/Néo)

M3. Oferta mais de uma PIC
da PNPIC mais outras PIC

3 = mais de uma PIC da PNPIC com
uma nao prevista na politica
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DIMENSAO ASSISTENCIA

Indicador

Justificativa do indicador

12 - Capilaridade

Este indicador avalia o percentual ideal de equipes que ofertam PIC, identificando
assim a capilaridade e abrangéncia dos servicos no municipio, e apresenta uma
medida: (M4) Percentual de equipes que ofertam PIC no municipio, medido através do
célculo do N° equipes que ofertam PIC divido pelo N° equipes no municipio vezes

das PIC 100, e para pontuar nesta dimensdo, o municipio precisa que suas equipes apresentem
um percentual igual ou maior que 25%.

Medida Célculo Pontuacao do indicador Fonte
M4. Percentual de 0 = Abaixo de 25%
equipes que | N° equipes que ofertam PIC/ 1 =25% a 50% Modulo 1l do
ofertam PIC no | N°equipes no municipio x 100 2 =50,5% a 99,5% PMAQ-AB
municipio 3 =100%

Parametro da dimenséo assisténcia I?eso d?
dimenséo
> Escores
Bom = 6 a 4 pontos 60%

Regular = 3 ou 2 pontos
Ruim =1 ou 0 pontos




164

Justificativa da dimensao

resolutiva. (NOVAES, 2000; BRASIL, 2013b).

Considerando a existéncia de equipes nas unidades de salde, composta pela diversidade de
profissionais, os Recursos Humanos devem ser desenvolvidos considerando a complexidade e
diversidade de situacdes com as quais o nivel de assisténcia da atencdo bésica apresenta. Essa
organizacdo leva em consideracdo a necessidade de construcdo de equipes articuladas, capacitadas e
ampliadas, permitindo com que o cuidado ao usuério da atengdo bésica tenha uma atencédo integral e

Indicador Medida Escala Pontuacédo do Fonte
indicador
13- M5. A equipe realiza s .
Atividades de | atividade de educacdo | 5. . .« x 0= _Nao Médulo 11
x . Binaria (Sim/N&o) realiza do PMAQ-

educagdoem |em salde com a - .

, . 1 = Realiza AB
salde em PIC | comunidade

Justificativa do indicador

DIMENSAO RECURSOS HUMANOS

Este indicador avalia o desenvolvimento de acfes de educacdo popular em saide com as PIC tendo em
vista acdes das equipes com a comunidade, através da medida (M5) de realizacdo ou ndo da atividade.

Parametro da dimensédo Recursos Humanos

Peso da dimensao

> Escores
Bom = 1 ponto
Ruim = 0 pontos

10%




DIMENSAO RECURSOS MATERIAIS

Justificativa da dimensao

A dimensdo Recursos Materiais dispde sobre os materiais necessarios para um atendimento padrao, com
insumos utilizados nos procedimentos com as praticas integrativas e complementares. Os insumos que
contemplam a classificacdo de fitoterapia e medicina tradicional chinesa estdo fixados respectivamente
na Portaria n® 533/2012 que estabelece o elenco de medicamentos e insumos da Relagdo Nacional de
Medicamentos (RENAME) com 12 medicamentos fitoterapicos, e portaria GM/MS n° 853/2006 que
estabelece os insumos em medicina chinesa/ acupuntura (BRASIL, 2012a, 2006b).

Indicador Medida Escala P‘?”Wa‘?ao i Fonte
indicador
0 = Nunca
possui agulhas
4 - Material para M6. Categorica: 0,25 = Dispbe | Mddulo
. P Disponibilidade Sempre disponivel de agulha as I do
procedimento em d Ih A di Vel PMA
MTC/ Acupuntura e agulhas para s vezes disponive vezes Q-
MTC/ Acupuntura | Nunca disponivel 0,5 = Dispde AB
de agulha
sempre

Justificativa do indicador

Os insumos para MTC/ acupuntura sdo quatro: agulhas filiformes descartveis de tamanhos e calibres
variados, copos de ventosa, mapas de pontos de acupuntura e moxa carvao e/ou Artemisia. Considera-se
que para realizar procedimento em acupuntura, o material essencial e indispensavel sdo as agulhas
filiformes descartaveis. Este indicador tem a finalidade de verificar a disponibilidade de materiais para a
realizacdo da préatica de acupuntura.
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DIMENSAO RECURSOS MATERIAIS

Indicador

Justificativa do indicador

15 -
Medicamentos
fitoterapicos

Os insumos que contemplam a préatica fitoterapia sdo quatro: planta "in natura",
droga vegetal (planta seca), medicamento fitoterapico manipulado e medicamento
fitoterapico industrializado. (BRASIL, 2012a). Este indicador analisa a
disponibilidade de medicamentos ou plantas medicinas e/ou fitoterapicos para 0s
usuérios da unidade de satde do municipio.

Medida Escala Pontuacdo do indicador Fonte
M7. Oferta 0 = Oferta dois medicamentos
" Categorica: fitoterapicos ou menos e em
medicamento Sim uantidade insuficiente
fitoterapico em . q n . Modulo | do PMAQ-AB
. Em quantidade 0,25 = Todas as outras condi¢des
quantidade .. - X
- suficiente 0,5 = Oferta um medicamento
suficiente x . L .
Nao fitoterdpico ou mais em

guantidade suficiente

Parametro da dimensédo Recursos Materiais

Peso da dimensao

> Escores
Bom =1 ponto
Regular = 0,5 ou 0,75 ponto
Ruim = 0,25 ponto ou menos

10%
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DIMENSAO GESTAO

Justificativa da dimenséao

A dimensdo Gestdo compreende o processo de administracdo da Unidade Basica de Salde, sendo o indicador nesta dimenséo
correspondente ao conceito de Educacdo Permanente. Envolve os processos educativos relacionados a educagdo em servico,
educacéo continuada, educacédo formal de profissionais, ou até mesmo a educagao popular em sadde. O intuito é aproximar a gestdo
da formacéo, atencéo e participagdo social na area de praticas integrativas e complementares. Um gestor sensivel ira ofertar cursos
de capacitacdo aos profissionais da equipe por meio da educacdo em salde, de forma que o processo de aprendizado em préticas
integrativas e complementares seja integrado na UBS na forma de Educacdo permanente. (BRASIL, 2006a, 2007).

A portaria GM/MS n° 971/2006 que aprova a PNPIC, incentiva em suas diretrizes o desenvolvimento de qualificagdo em Préticas
Integrativas e Complementares para profissionais no SUS, em conformidade com os principios e diretrizes estabelecidos para

Educagdo Permanente, e faz parte do desenvolvimento das estratégias de educacdo em sadde. (BRASIL, 2006a).
Indicador Justificativa do indicador
O incentivo & capacitacdo da equipe faz parte do desenvolvimento de estratégias de qualificacdo de
educacdo em salde. O gestor devera investir na capacitacdo de seus profissionais ofertando cursos e
atividades de educagdo permanente de forma continuada, com condicGes satisfatérias para os profissionais
~ desenvolverem o ensino em PIC. A educagdo permanente como uma prética de ensino-aprendizagem,
16 - Educacéo . - . - . ~
ermanente ara permite que a equipe elabore um conhecimento a partir de sua realidade, onde as questdes levantadas
Equipe P como problematicas possam ser solucionadas em conjunto.

As préticas integrativas e complementares quando ofertadas como um curso de capacitacdo para 0s
profissionais da equipe que ainda ndo possuem este conhecimento se integram como mais uma
possibilidade de resolubilidade dos problemas de satde de seus usuarios adscritos.

As atividades de educagdo permanente fazem parte do ciclo de implantagdo das PIC, demonstrando que
ocorre uma fixagdo tanto dos profissionais como facilitadores do aprendizado, quanto do conhecimento
gerado sobre a &rea envolvendo a equipe. (BRASIL, 2014).

Este indicador avalia a adesdo do gestor na oferta de atividades de PIC como educagdo permanente, de
acordo com a portaria n® 971/2006 e portaria n°® 1.996/2007 (BRASIL, 2006a, 2007).
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Medida Escala

Pontuacao do indicador Fonte

M8. Gestdo capacita a
equipe em educagao
permanente

Binaria: (Sim/Nao)

0 = Nao oferta

2 = Oferta Moddulo Il do PMAQ-AB

Parametros da dimenséao Gestao

Peso da dimenséao

DIMENSAO GESTAO

> Escores
Bom = 2 pontos
Ruim = 0 pontos

20%
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APENDICE C - Banco de dados da avaliagdo da implantacdo das
praticas integrativas e complementares na atencdo béasica catarinense.

Tabela 1. Banco de dados da avaliacdo da implantacdo das PIC na
atencdo béasica catarinense, apresentando a populagdo residente no ano
de 2013, a pontuacdo dos indicadores e o juizo de valor para
implantacdo dos municipios, Santa Catarina.

Assis- Recursos Recursos Gestao Pontua- Juizo de
téncia Humanos Materiais céo implanta-
1B Popul N Impl~an- cdo
GE agio Municipio tagdo
I-11-2 1-3 1-4 1-5 1-6
420 .
040 7110 Agua Doce 3 3 1 0,5 0,5 2 10 Implantado
420 Arroio
160 3562 Trinta & & 1 05 05 2 10 Implantado
421 Salto
540 4495 Veloso 3 1 0,5 0,5 2 10 Implantado
‘7‘5; 1746 Tigrinhos 3 3 1 05 05 2 10 Implantado
421 Vargem
917 4752 Bonita 3 3 1 0,5 0 2 95 Implantado
420 45328 Florianépoli
540 5 3 & 2 1 05 05 2 9 Implantado
420 4713 Ipira 3 3 1 0 0 2 9 Implantado
760 P P
‘Iég 2281 Anoredo 2 3 1 0 05 2 85 Implantado
420 19818 .
420 8 Chapeco 3 2 1 0 0,5 2 85 Implantado
420 20239 A
260 5 Cricitima & 2 1 0 05 2 85 Implantado
0 20024 Gaopba 3 2 1 05 0 2 85 Implantado
o 11064 Gravaal 3 2 1 0o 05 2 85 Implantado
gig 21015 Itaiopolis 3 2 1 0 0,5 2 85 Implantado
oy 52923 ltapema 3 2 1 0 05 2 85 Implantado
421 Sao
610 9530 Domingos 2 3 1 0 0,5 2 85 Implantado
oL 27039 Xaxim 3 2 1 0 05 2 85 Implantado
421 Rio das
440 6245 Antas 2 3 1 0,25 0 2 8,25 Implantado
420 12092 Balneario
200 5 Camborid 3 2 1 0 0 2 8 Implantado
ggg 21726 Capinzal 3 2 1 0 0 2 8 Implantado
420 Iporé do
765 8714 Oeste 3 2 1 0 0 2 8 Implantado
420 19780 -
820 9 Itajai 3 2 1 0 0 2 8 Implantado
01 Presidente
290 1691 Castello 2 3 1 0 0 2 8 Implantado
Branco
421 2477 s 3 1 1 05 05 2 8 Implantado

660 9
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‘z‘ig 24943 BarraVelha 2 2 1 0 05 2 75 Implantado
420

305 2711 Capéo Alto 1 3 1 0 05 2 75 Implantado
420 )

840 16107 Itapiranga 2 2 1 0 05 2 75 Implantado

421

005 1831 Macieira 1 3 1 0 05 2 75 Implantado

421 Nova

150 13135 Trento 3 1 1 0 05 2 75 Implantado
421 Balneério
280 19329 Picarras 3 1 1 0 05 2 75 Implantado
Santa
421 Terezinha
568 2776 do 1 3 1 0 05 2 75 Implantado
Progresso

01 S&o Pedro
795 5139 de 2 2 1 0 05 2 75 Implantado
Alcéntara

421

830 18740 Trés Barras 3 1 1 0,25 0 2 7,25 Implantado

420 Benedito
220 10906 o

w
N
-

o
3}

o
3}
o
~

Implantado

|
o
<

420

775 4212 Iraceminha 3 3 1 0 0 0 7 Implantado
421 .

000 11395 Luiz Alves 2 2 1 0 0 2 7 Implantado
421 Rancho

430 2827 Queimado 3 3 0 0,5 0,5 0 7 Implantado

421

900 20826 Urussanga 3 1 1 0 0 2 7 Implantado

Parcialment
Blumenau 3 0 1 0 05 2 6,5 e
implantado

420 32908
240 2
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[EY

Parcialment
3 0 1 0 0,5 2 6,5 e

420 Forquilhinh
a implantado

545 24256

Parcialment
a0 B ivile 3 0 1 0o 05 2 65 e
implantado

Parcialment
2281 Ouro Verde 1 3 0 0 05 2 6,5 e
implantado

421
185

Parcialment
421 Santa
567 8883 Terezinha 3 2 1 0 0,5 0 6,5 e

implantado

Parcialment
11012 Urubici 3 2 1 0 05 0 6,5 e
implantado

421
890

420 11663

Parcialment
290 4 e

Brusque 3 0 1 0 0 2 6
implantado

Parcialment
6420 Ita 2 1 1 0 0 2 6 e
implantado

420
800

01 Parcialment
130 68337 Navegantes 2 1 1 0 0 2 6 e
implantado

420 Caxambu Parcialment
40 4208 do Sul e
implantado

220 Parcialment
895 1721 Jardin6polis 1 3 1 0 05 0 55 e
implantado

01 Parcialment

505 2482 Rio Rufino 1 3 1 0 05 0 55

e
implantado
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Parcialment
17351 Seara 3 1 1 05 0 0 55 e
implantado

421
750

Parcialment
gig 17584 Abf:fzm 31 1 0 0 0 5 e
implantado

Parcialment
38890 Curitibanos 1 1 1 0 0 2 5 e
implantado

420
480

420 Parcialment
790 10843 Irinedpolis 1 1 1 0 0 2 5 e
implantado

01 Parcialment

220 18568 Papanduva 2 2 1 0 0 0 5

e
implantado

Parcialment
e
implantado

421 Séo Bento
580 (998 Tgosul

w
[
[
o
o
o
o

420 Braco do
280 0868 Norte

Implantacéo
incipiente

420
720

Implantacéo

11301 Imarui 2 1 1 0 05 0 45 incipiente

21 Parcialment

187 1698 Paial 1 3 0 0 05 0 45

e
implantado*

421 Rio Implantacéo
500 41167 Negrinho 2 ! ! 05 0 0 45 incipiente

Parcialment
1 3 0 0 0 0 4 e
implantado*

420 Balneério
207 9259 Gaivota

420 Dionisio Implantagdo

500 15227 Cerqueira incipiente

-
o
[N
o
o
N
IS
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w

420 Implantagdo
990 11005 Lontras 2 1 1 0 0 0 4 incipiente

421 Implantacéo
s00 7747 Pamasola 2 1 1 0 0 0 4 incipiente

421 Parcialment

297 4387 Passos Maia 2 2 0 0 0 0 4

e
implantado*

421 Vitor Implantacéo

935 5190 Meireles incipiente

420
350

Implantagéo

9203 Campo Eré 1 1 1 0 0,5 0 35 incipiente

421
250

Implantacéo

27936 Penha 2 1 0 0 05 0 35 incipiente

420 ” Implantacéo
220 70068 Camboril 2 0 1 0 0 0 3 incipiente

421 15062
190 3

Implantacéo

Palhoga 3 0 0 0 0 0 3 incipiente

421 N Implantagéo
950 46981 Xanxeré 2 0 1 0 0 0 3 incipiente
420 . Implantagéo
750 60433 Indaial 1 0 1 0 05 0 2,5 incipiente

421
360

Implantagéo

34551 Porto Uniéo 1 1 0 0 05 0 2 incipiente

w

420 . Implantacéo
640 10492 Guaraciaba 1 1 0 0 0 0 2 incipiente

421 Otacilio Implantacéo
175 17349 Costa 1 0 1 0 0 0 2 incipiente

421 . Implantagdo
770 28209 Sombrio 1 0 1 0 0 0 2 incipiente
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420 15651 Jaragua do
890 9 Sul

Implantagéo
incipiente

421 . Implantacéo
40 65256  Riodosul 1 0 0 0 0 0 1 incipiente

420 5926 Aguas

060 Mornas N 0 0 05 0 05 Sem PIC

420 8230 Anita

100 Garibaldi  ° O 0 0 05 0 05 Sem PIC

420

127 4270 Arabutd 0 0 0 0 05 0 05 SemPIC

420

170 7683 Ascurra 0 0 0 0 05 0 0,5 Sem PIC

220 Balneério
10876 Arroio do 0 0 0 0 05 0 0,5 Sem PIC
195 silva

420
253

2721 Bom Jesus 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC

420

400 10112 Catanduvas 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC

420 Coronel
445 2520 Martins

|

0 0 0 05 0 0,5 SemPIC

420

520 4448 Erval Velho 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC

420 Formosa do

543 2603 sul 0 0 0 0 0,5 0 05 Sem PIC
420

580 16081 Garuva 0 0 0 0 0,5 0 05 Sem PIC

420 5054 Guaruja do

660 sul 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC
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420

680 3359 Ibicaré 0 0 0 0 05 0 0,5 Sem PIC

420

740 5946 Imbuia 0 0 0 0 05 0 05 Sem PIC

420

880 18425 Jaguaruna 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC

421

003 5698 Luzerna 0 0 0 0 05 0 0,5 Sem PIC
421 .

100 10877 Mondai 0 0 0 0 0,5 0 05 Sem PIC
421

180 7436 Ouro 0 0 0 0 0,5 0 05 Sem PIC

421 2761 Planalto

315 Alegre 0 0 0 05 0 05 Sem PIC

421

420 10255 Quilombo 0 0 0 0 05 0 05 Sem PIC

421

490 4557 Rio Fortuna 0 0 0 0 05 0 0,5 Sem PIC

421 Séo
575 2641 Bernardino 0 0 0 0 05 0 0,5 Sem PIC

421 g5g  SSOJEOdO 0 0 05 0 05 SemPIC
635 Itaperid

Séo
22786 Lourenco 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC
do Oeste

421
690

421

740 17538 Schroeder 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC

421

775 2698 Sul Brasil 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC
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421 Treze de
840 7036 Maio 0 0 0 0 0,5 0 05 Sem PIC

421

910 3590 Vargedo 0 0 0 0 05 0 0,5 SemPIC

420

030 5172 Agronémica 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420

080 6145 Anchieta 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420

110 3259 Anitapolis 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420

150 8159 Armazém 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420

208 2865 Bandeirante 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420

215 2692 Belmonte 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420 4566 Bom Jardim

250 da Serra 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420

270 4785 Botuvera 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420

310 6274 Caibi 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420 11972 Campo

330 Alegre 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420 34386 Campos

360 Novos 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC
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420

280 53969 Canoinhas 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420 Cerro
"7 3472 Negro 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420

430 71499 Concérdia 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420 10272 Coronel

240 Freitas 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420 Correia
455 14301 Pinto 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420

290 8612 Descanso 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420 Doutor
515 3828 Pedrinho

o
o
o
o
o
o
o

SemPIC

420

560 3379 Galvéo 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420

665 4746 Guatambl 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420

785 2067 Irati 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420

017 2158 Jupia 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

420 1488 Lajeado

945 Grande 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

420 14841 Lauro

260 Muller 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC
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420 Leoberto
980 3298 Leal 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

421 3375 Major

020 Gercino 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

421

040 6784 Maracaja 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421 Matos
070 2767 Costa 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421

085 2476 Mirim Doce 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421 8478 Monte

110 Castelo Y 0 0 0 0 0 Sem PIC

421 Novo
165 2681 Horizonte 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421

189 2385 Painel 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421 Passo de
295 7447 Torres 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421 4110 Pedras

240 Grandes 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421 11358 Ponte

340 Serrada o 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

421 Praia
380 1 Grande

o
o
o
o
o
o
o

SemPIC

421 Presidente
410 2314 Nereu 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC
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421 Rio do
450 6185 Campo 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

421

507 4810 Riqueza 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

421

520 5421 Romelandia 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421

535 3948 Saltinho 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

421 Santa Rosa
565 8261 do Sul 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

421

600 10753 Séo Carlos 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421 30337 S&o Jodo

630 Batista 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421 Séo José do
670 13904 Cedro

o
o
o
o
o
o
o

SemPIC

421 11940 Séo

700 Ludgero 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421 38162 Séo Miguel

720 dooeste 0 O 0 0 0 0 0 SemPIC

421

790 8777 Tangara 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421

835 3706 Treviso 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421

875 4660 Tunépolis 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC

421

915 2718 Vargem 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC
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421

930 49768 Videira 0 0 0 0 0 0 0 SemPIC
421 )

940 3769 Witmarsum 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC
421 .

985 3153 Zortéa 0 0 0 0 0 0 0 Sem PIC

*Municipios que pela regra de implantagdo obtiveram um resultado pela pontuagdo, mas foram realocados
em outro julgamento.
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APENDICE D — Matriz de avaliagdo da implantagio das Préticas
Integrativas e Complementares na atencdo basica catarinense,
apresentando os juizos de valor segundo as dimensdes nos 131
municipios que ofertavam alguma PIC, Santa Catarina, 2015.

Tabela 2. Classificacdo dos municipios catarinenses, segundo juizo de
valor das dimensbes da matriz avaliativa de implantagdo das PIC na
atencdo basica.

DIMENSOES
IBGE Municipio SIS Recursos  Recursos  Ges- Juizo Fi,r%r:)tll;ﬁ(i:? Juizo de
téncia Humanos Materiais tdo  dimensoes 50 implantacéo

BBBB

420040 Agua Doce

420160 Arroio Trinta
421540 Salto Veloso
421795 Tigrinhos
421017 Vargem
420540 Floriandpolis
420760 Ipira

420165 Arvoredo BBRGB
420420 Chapec6 BBRGB
420460 Criciima BBRGB
420570 Garopaba BBRGB
420620 Gravatal BBRGB
420810 Itaiopolis BBRGB
420830 Itapema BBRGB
421610 Dor?]?r‘:gos ’ BBRGB
421970 Xaxim BBRGB

421440 Rio das Antas BBRMB
421660 Séo José BBBB
420200 ~ Balinedrio BBRMB
Camboril

420390 Capinzal BBRMB

420765  Ipora do Oeste BBRMB

420820 Itajai
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421390

420140
420210
420257
420325
420730
420840
420940
421005
421145
421150
421260
421280

421550
421568

421715
421725
421895
421830
421870
420020
420517
420915
421000
421900
420220
421430
420775
421310
420240

420545

Presidente
Castello
Branco

BBRMB

BBRGB

Ararangua

Barra Velha

Bom Jesus do
Oeste

Capdo Alto

Imbituba

Itapiranga

Laguna

Macieira

Nova
Itaberaba

Nova Trento

Peritiba

Balneério
Picarras

Santa Cecilia

Santa
Terezinha do
Progresso
Séo Miguel da
Boa Vista
S&o Pedro de
Alcantara

Urupema
BBRMB

RGBBB 7 Parcialmente

implantado*
BBRMB
BBRMB

Trés Barras

Tubaréo

Agrolandia

Entre Rios

José Boiteux

Luiz Alves BBRME
BBRMB
Urussanga
Benedito
Novo
Rancho BRMB
Queimado RM
Iraceminha BERM
RM
. BBRM
Piratuba RM
Blumenau RGBRG P_armalmente
B implantado
- RGBRG Parcialmente
Forquilhinha B 6,5 implantado




420650

420910

421820

420190

421185

420287

421140

421567

421890

421270

420230

420290

420800

421130

420710

420845

420780

420055

420895

420900

421505

421560

421750

421885

420410

420245

420480

420790

421060

421370

421605

420768

Guaramirim
Joinville
Timb6
Aurora
Ouro Verde
Brunépolis

Nova Erechim

Santa
Terezinha

Urubici
Petrolandia
Biguagu
Brusque
Ita
Navegantes
Ilhota
Itapoa
Irani
Aguas Frias

Jardinépolis
Joacaba

Rio Rufino

Santa Rosa de
Lima

Seara

Unido do
Oeste
Caxambu do
Sul

Bombinhas
Curitibanos
Irineépolis

Massaranduba

Pouso
Redondo

S&o Cristovdo
do Sul

Ipuagu
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RG B RG Parcialmente
0:5 B 65 implantado
RG B RG Parcialmente
0:5 B B9 implantado
RG B RG Parcialmente
0:5 B B9 implantado
B RM RG Parcialmente
0:5 B B9 implantado
B RM RG Parcialmente
B B9 implantado
B BRG 65 Parcialmente
RM ! implantado
B BRG 65 Parcialmente
RM ! implantado
BBRG 65 Parcialmente
RM ! implantado
B BRG 65 Parcialmente
RM ! implantado
B RM RG 65 Parcialmente
RM ! implantado
RGBBB Parcialmente
6 !
implantado
RG BRM 6 Parcialmente
B implantado
RG BRM 6 Parcialmente
B implantado
RG BRM 6 Parcialmente
B implantado
B RM RM 6 Parcialmente
B implantado
B RM RM 6 Parcialmente
B implantado
RG B RG 55 Parcialmente
B ! implantado
BBRG 55 Parcialmente
RM ! implantado
BBRG 55 Parcialmente
RM i implantado
B 5,56 55 P_arcialmeme
! implantado
B BRG 55 Parcialmente
RM g implantado
B BRG 55 P_arcialmente
RM g implantado
B BRG 55 P_arcialmente
RM g implantado
B BRG 55 P_arcialmente
RM g implantado
B RM RG 55 Parcialmente
RM ! implantado
RG BRM 5 Parcialmente
B implantado
RG BRM 5 Parcialmente
B implantado
RG BRM 5 Parcialmente
B implantado
RG BRM 5 Parcialmente
B implantado
RG BRM 5 Parcialmente
B implantado
RG BRM 5 Parcialmente
B implantado
RG RM 5 Parcialmente
RM B implantado




184

420010
421220
421580
420630
420280
420720
421500
420757
421187
421335
421545
420425
420500
421160
420850
420990
421200
421760
421935
421960
420207
421223
421227
420350
420700
421250
421800
420320
420590
421290
421950

421190

Abelardo Luz

Papanduva

S&o Bento do
Sul

Guabiruba

Brago do
Norte

Imarui
Rio Negrinho
lomeré

Paial

Ponte Alta do
Norte

Sangéo
Cocal do Sul
Dionisio
Cerqueira
Nova Veneza
Ituporanga
Lontras
Palma Sola
Sider6polis
Vitor Meireles

Xavantina

Balneério
Gaivota

Paraiso
Passos Maia
Campo Eré

Icara
Penha
Tijucas
Camboril

Gaspar
Pinhalzinho

Xanxeré

Palhoga

05

B BRM
RM

Parcialmente
implantado

BBRM
RM

Parcialmente
implantado

BBRM
RM

RM B RG
B

05

RG B RG
RM

05

RG B RG
RM

0,5

RG B RG
RM

0,5

B RMRG
RM

4,5

Parcialmente
implantado

Parcialmente
implantado*

0,5

B RMRG
RM

4,5

Parcialmente
implantado*

0,5

B RM RG
RM

45

Parcialmente
implantado*

0,5

0,5

B RM RG
RM
RM B RM

RM B RM

RG RM
RM B
RG BRM
RM
RG BRM
RM
RG BRM
RM
RG BRM
RM
RG BRM
RM
RG BRM
RM
B RM RM
RM

4,5

Parcialmente
implantado*

Parcialmente
implantado*

B RM RM
RM

Parcialmente
implantado*

B RM RM
RM
RG B RG
RM

0,5

RG B RG
RM

0,5

RG RM
RG RM

0,5

RG RM
RG RM
RG BRM
RM
RG BRM
RM
RG BRM
RM
RG BRM
RM
RG RM
RM RM

Parcialmente
implantado*




420750

421210

420470

421360

420550

421010

421175

421620

421770

420640

420670

420890

421120

421480

Indaial
Palmitos
Cunha Pord
Porto Uniéo
Fraiburgo
Mafra

Otacilio Costa

S&o Francisco
do Sul

Sombrio

Guaraciaba

Herval
d'Oeste

Jaragud do Sul

Morro da
Fumaca

Rio do Sul

Total Juizo “Bom”

Total Juizo “Regular”

Total Juizo “Ruim”

RM B RM
R

RM B RM
R

RM B RM
R

M

M
RM B RM

M

M

R
R

64

14 26 57 59
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*Municipios que pela regra de implanta¢do obtiveram um resultado pela
pontuacdo, mas foram realocados em outro julgamento.

Legenda:

BOM =B

REGULAR = RG
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ANEXOS
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ANEXO A - Regras para submissdo do artigo na Cadernos de Saude
Publica/Reports in Public Health (CSP)

Forma e preparacdo de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instru¢fes abaixo antes
de submeterem seus artigos a Cadernos de Satde Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes seces:

1.1 Revisao: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a
Saude Coletiva (mé&ximo de 8.000 palavras e 5 ilustracfes);
1.2 Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental
ou conceitual (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracoes);
1.3 Comunicagdo Breve: relatando resultados preliminares de
pesquisa, ou ainda resultados de estudos originais que possam ser
apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3
ilustraces);

1.4 Debate: artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas
assinadas por autores de diferentes instituicbes, convidados pelas
Editoras, seguidas de resposta do autor do artigo principal (maximo de
6.000 palavras e 5 ilustracGes);
1.5 Férum: secdo destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados
entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual
(méximo de 12.000 palavras no total). Os interessados em submeter
trabalhos para essa secdo devem consultar o Conselho Editorial;
1.6 Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato,
de importancia para a Satde Coletiva, em geral a convite das Editoras
(méaximo de 1.200 palavras).
1.7 Questdes Metodoldgicas: artigo completo, cujo foco é a discussao,
comparacdo e avaliagdo de aspectos metodoldgicos importantes para o
campo, seja na area de desenho de estudos, andlise de dados ou
métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);
1.8 Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo temaético
de CSP, publicado nos ultimos dois anos (méximo de 1.200 palavras);
1.9 Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP
(méaximo de 1.200 palavras e 1 ilustracdo).
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2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam
em avaliagdo em nenhum outro periédico simultaneamente. Os autores
devem declarar essas condigdes no processo de submissdo. Caso seja
identificada a publicacdo ou submissdo simultdnea em outro periédico
0 artigo serd desconsiderado. A submissdo simultdnea de um artigo
cientifico a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 Serdo aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.3Notas de rodapé e anexos ndo serdo  aceitos.
2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 12.13.

3. Publicacéo de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios
clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do ndmero e
entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia estd de acordo com a recomendacdo do Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Salde
(BIREME)/Organizacéo Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientacdes da OMS, do
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do
Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do
ICMJE séo:

e Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

e ClinicalTrials.gov

e International Standard Randomised Controlled  Trial
Number (ISRCTN)

e Nederlands Trial Register (NTR)

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

e WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento


http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
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4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou
suporte, institucional ou privado, para a realizacdo do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento,
incluindo a origem (cidade, estado e pais).
43No caso de estudos realizados sem recursos financeiros
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a pesquisa
n&o recebeu financiamento para a sua realizacao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse,
incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou
propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos
utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais
de cada autor na elaboracéo do artigo.
6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberacbes do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da
autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada aos
seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou andlise e interpretacdo
dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisdo critica relevante do
contedo intelectual; 3. Aprovacdo final da versdo a ser publicada.
Essas trés condigdes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicbes que de
alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que
colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para
serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de


http://www.icmje.org/ethical_1author.html
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acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser
identificadas por nameros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As
referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do ndmero da Gltima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos Biomédicos.
8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das informagdes contidas na lista de referéncias
é de responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias
bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as
referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e
botanica, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em
disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos
principios éticos contidos naDeclaracdo de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdo
Meédica Mundial.
10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagbes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos deverdo conter uma clara afirmacgdo deste cumprimento (tal
afirmacgdo devera constituir o Ultimo paragrafo da se¢do Métodos do
artigo).

10.4 Apéds a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores
deverdo assinar um formulério, a ser fornecido pela Secretaria Editorial
de CSP, indicando o cumprimento integral de principios éticos e
legislacdes especificas.
10.5 0 Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar
informacOes adicionais sobre os procedimentos éticos executados na



http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html

193
pesquisa.
11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do
sitio do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS),
disponivel em:http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.
11.2 Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrucfes
completas para a submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de
davidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-
mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida,
inserir 0 nome do usuario e senha para ir a area restrita de
gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem
realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em
“Esqueceu sua senha? Clique aqui”.
11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apés clicar em
“Cadastre-se” vocé€ serd direcionado para o cadastro no sistema
SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicéo.

12. Envio do artigo

12.1 A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de
artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve
acessar a “Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo
artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissao consiste na verificagao
as normas de publicacéo de CSP.
O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacéo.
12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo:
titulo, titulo resumido, &area de concentracdo, palavras-chave,
informacbes sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e
agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz
de avaliar 0 artigo.
12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve
ser conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com espagos.



http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
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1250 titulo resumido poderd ter maximo de 70 caracteres com
espagos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e méximo de 5 no idioma original
do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Salde
(BVS).

12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicdes enviadas as secOes
Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverao
ter resumo em Portugués, Inglés e Espanhol. Cada resumo pode ter no
maximo 1.100 caracteres com espaco.
12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicbes e/ou
pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.
12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do
artigo, respectiva(s) instituicdo(6es) por extenso, com endereco
completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracdo de cada um. O
autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como autor
de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da

publicagéo.
12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do
texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document

Text) e nao deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New
Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e
as referéncias bibliogréficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos
em campos a parte durante o processo de submissao: resumos; nome(s)
do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacdo que identifique
o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustracGes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa séo transferidos os arquivos das ilustracfes do
artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando
necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado
clicando em "Transferir".
12.15 lustragbes. O numero de ilustragBes deve ser mantido ao
minimo, conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas).
12.16 Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material
ilustrativo que ultrapasse o limite e também com os custos adicionais


http://decs.bvs.br/
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para publicacédo de figuras em cores.
12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores
dos direitos de reproducdo de ilustraces que ja tenham sido publicadas
anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando
fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text). As tabelas devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto.
12.19 Figuras. Os sequintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP:
Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e
Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota:
0s mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo serdo  aceitos.
12.21 Os gréficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS
(Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP
(Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format),
ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo
de texto separado dos arquivos das figuras.
12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de
descricBes geométricas de formas e normalmente é composto por
curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto &, utilizam
vetores matematicos para sua descrig&o.
12.27 Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de
transferéncia de todos os arquivos, clique em "Finalizar Submissdo".
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12.28 Confirmagdo da submissdo. Apds a finalizacdo da submissédo o
autor recebera uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento
do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-mail de confirmacdo dentro
de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP por
meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacdo do artigo

13.1 O autor poderd acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo
sistema SAGAS. As decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-
mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito
através do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versdes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area
restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando 0
artigo e utilizando o link “Submeter nova versdo”.

15. Prova de prelo

15.1 Apds a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o
autor de correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo
sera necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa
pode ser instalado gratuitamente
pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declara¢des devidamente assinadas
deverdo ser encaminhadas para a Secretaria Editorial de CSP por e-mail
(cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2737 dentro do
prazo de 72 horas apés seu recebimento pelo autor de correspondéncia.

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes
de submeterem seus artigos a Cadernos de Salde Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secfes:

1.1 Revisao: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a


mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html
mailto:cadernos@ensp.fiocruz.br
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Salude Coletiva (maximo de 8.000 palavras e 5 ilustraces);
1.2 Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental
ou conceitual (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);
1.3 Comunicagdo Breve: relatando resultados preliminares de
pesquisa, ou ainda resultados de estudos originais que possam ser
apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3
ilustracdes);

1.4 Debate: artigo tedérico que se faz acompanhar de cartas criticas
assinadas por autores de diferentes instituicdes, convidados pelas
Editoras, seguidas de resposta do autor do artigo principal (maximo de
6.000 palavras e 5 ilustragdes);
1.5 Férum: secdo destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados
entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual
(méximo de 12.000 palavras no total). Os interessados em submeter
trabalhos para essa secdo devem consultar o Conselho Editorial;
1.6 Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato,
de importancia para a Salde Coletiva, em geral a convite das Editoras
(méaximo de 1.200 palavras).
1.7 Questdes Metodoldgicas: artigo completo, cujo foco é a discusséo,
comparacao e avaliagdo de aspectos metodoldgicos importantes para o
campo, seja na area de desenho de estudos, andlise de dados ou
métodos qualitativos (méximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);
1.8 Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico
de CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);
1.9 Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP
(méximo de 1.200 palavras e 1 ilustragao).

2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam
em avaliacdo em nenhum outro periédico simultaneamente. Os autores
devem declarar essas condi¢cGes no processo de submissdo. Caso seja
identificada a publicacdo ou submissdo simultanea em outro periddico
0 artigo sera desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo
cientifico a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 Serdo aceitas contribuicfes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.3Notas de rodapé e anexos ndo serdo  aceitos.
2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias
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bibliogréaficas, conforme item 12.13.
3. Publicacdo de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios
clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e
entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia estd de acordo com a recomendagdo do Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Salde
(BIREME)/Organizacéo Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orienta¢des da OMS, do
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do
Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do
ICMJE séo:

e Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

e ClinicalTrials.gov

e International Standard Randomised Controlled  Trial
Number (ISRCTN)

e Nederlands Trial Register (NTR)

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

e WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou
suporte, institucional ou privado, para a realizacdo do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento,
incluindo a origem (cidade, estado e pais).
43No caso de estudos realizados sem recursos financeiros
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a pesquisa
ndo recebeu financiamento para a sua realizag&o.

5. Conflito de interesses
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5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse,
incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou
propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos
utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢es individuais
de cada autor na elaboracdo do artigo.
6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberacbes do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da
autoria deve estar baseado em contribuigdo substancial relacionada aos
seguintes aspectos: 1. Concepcao e projeto ou andlise e interpretacdo
dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisdo critica relevante do
contedo intelectual; 3. Aprovacdo final da versdo a ser publicada.
Essas trés condicBes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicbes que de
alguma forma possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que
colaboraram com o estudo, mas que nao preencheram os critérios para
serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser
identificadas por nameros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As
referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do ndmero da Gltima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos Biomédicos.
8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das informacGes contidas na lista de referéncias
é de responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias
bibliogréaficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as
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referéncias para texto.
9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e
boténica, assim como abreviaturas e convengbes adotadas em
disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos estd condicionada ao cumprimento dos
principios  éticos contidos naDeclaracdo de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdo
Médica Mundial.
10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacbes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos deverdo conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal
afirmacdo devera constituir o Ultimo paragrafo da secdo Métodos do
artigo).

10.4 Apds a aceitacdo do trabalho para publicacéo, todos os autores
deverdo assinar um formulério, a ser fornecido pela Secretaria Editorial
de CSP, indicando o cumprimento integral de principios éticos e
legislagBes especificas.
10.50 Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar
informacOes adicionais sobre os procedimentos éticos executados na
pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do
sitio do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS),
disponivel em:http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.
11.2 Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrucdes
completas para a submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de
dividas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-
mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.



http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
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11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida,
inserir 0 nome do usuario e senha para ir a area restrita de
gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem
realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite 0 envio automatico da mesma em
“Esqueceu sua senha? Clique aqui”.
11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apés clicar em
“Cadastre-se” voc€ serd direcionado para o cadastro no sistema
SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicao.

12. Envio do artigo

12.1 A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de
artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve
acessar a “Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo
artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissao consiste na verificacéo
as normas de publicacdo de CSP.
O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacgéo.
12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo:
titulo, titulo resumido, &rea de concentracdo, palavras-chave,
informacbes sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e
agradecimentos, quando necessario. Se desejar, 0 autor pode sugerir
potenciais consultores (home, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz
de avaliar 0 artigo.
12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve
ser conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com espagos.
12,50 titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com
espagos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original
do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Salde
(BVS).

12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicdes enviadas as secOes
Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo
ter resumo em Portugués, Inglés e Espanhol. Cada resumo pode ter no
maximo 1.100 caracteres com espaco.
12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as institui¢ces e/ou
pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espago.
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12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do
artigo, respectiva(s) instituicdo(Ges) por extenso, com endereco
completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracdo de cada um. O
autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como autor
de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da

publicacéo.
12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do
texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document

Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New
Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e
as referéncias bibliogréaficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos
em campos a parte durante o processo de submissao: resumos; nome(s)
do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informagéo que identifique
o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustracBes (fotografias,
fluxogramas, mapas, gréaficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa séo transferidos os arquivos das ilustragcdes do
artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando
necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado
clicando em "Transferir".
12.15 llustracBes. O numero de ilustracbes deve ser mantido ao
minimo, conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas,
mapas, gréaficos e tabelas).
12.16 Os autores deverdo arcar com 0s custos referentes ao material
ilustrativo que ultrapasse o limite e também com os custos adicionais
para publicacéo de figuras em cores.
12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores
dos direitos de reproducdo de ilustracfes que ja tenham sido publicadas
anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando
fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text). As tabelas devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto.
12.19 Figuras. Os sequintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP:
Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e
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Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e séo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota:
0s mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo serdo  aceitos.
12.21 Os gréficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS
(Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP
(Bitmap). A resolugdo minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format),
ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo
de texto separado dos arquivos das figuras.
12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de
descricbes geométricas de formas e normalmente € composto por
curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto €, utilizam
vetores matematicos para sua descricéo.
12.27 Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de
transferéncia de todos os arquivos, cliqgue em "Finalizar Submissao".
12.28 Confirmacgdo da submissdo. Apds a finalizacdo da submisséo o
autor recebera uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento
do artigo pelos CSP. Caso nado receba o e-mail de confirmacdo dentro
de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP por
meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagdo do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo
sistema SAGAS. As decisBes sobre o artigo serdo comunicadas por e-
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mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverd ser feito
através do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versdes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area
restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o
artigo e utilizando o link “Submeter nova versdo”.

15. Prova de prelo

15.1 Apds a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o
autor de correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo
sera necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa
pode ser instalado gratuitamente
pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaragdes devidamente assinadas
deverdo ser encaminhadas para a Secretaria Editorial de CSP por e-mail
(cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2737 dentro do
prazo de 72 horas apds seu recebimento pelo autor de correspondéncia.
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