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RESUMO 

 

CARVALHO, Daniella Koch. A Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 

em Saúde e sua influência no curso de Graduação em Enfermagem da Universidade do Sul de 

Santa Catarina. 2013. Dissertação. (Mestrado em Educação) – Universidade do Sul de Santa 

Catarina, Tubarão, 2013. 

 

Este estudo tem como objeto a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 

em Saúde (PNPIC) e sua influência no curso de Graduação em Enfermagem da Universidade 

Sul de Santa Catarina (UNISUL). Busca analisar a influência da PNPIC no currículo do curso 

de Enfermagem da UNISUL, nos anos de 1996 a 2013. Trata-se de um estudo documental, 

com abordagem qualitativa. Para o atendimento dos objetivos da pesquisa foram coletados 

dados nos Projetos Políticos Pedagógicos (PPC), bem como nos documentos que normatizam 

a PNPIC e o curso de Enfermagem. A análise dos dados pautou-se na análise de conteúdos, 

segundo Bardin (2010). Ao final da pesquisa conclui-se que as práticas integrativas e 

complementares foram inseridas no curso de Enfermagem da UNISUL, principalmente 

através da atuação do corpo docente e da implantação do Serviço de Assistência Integrada a 

Saúde, no currículo de 1996 e permaneceram até o currículo de 2013, oscilando em carga 

horária e ementas. No PPC de 1996 foi inserida uma disciplina ao currículo com carga horária 

de 60 horas/aula. Já no PPC de 2013 foi inserida uma certificação, com quatro unidades de 

aprendizagem que somam 180 horas/aula. Admite-se que o desenvolvimento destas práticas 

possibilita uma formação ao profissional Enfermeiro voltada para a atenção integral 

vislumbrada pelo SUS, bem como a ampliação do campo de atuação deste profissional.    

 

Palavras Chaves: Formação do Enfermeiro. Práticas Integrativas e Complementares. Ensino 

Superior. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

CARVALHO, Daniella Koch. The National Policy on Integrative and Complementary 

Practices in Health and its influence on the Nursing Course of the Universidade do Sul de 

Santa Catarina. 2013. Dissertation. (Master of Education) – Universidade do Sul de Santa 

Catarina, Tubarão , 2013. 

 

This paper aims the National Policy on Integrative and Complementary Practices in Health 

and its influence on the course of Nursing of the Universidade do Sul de Santa Catarina 

(UNISUL). It seeks to analyze the influence of the National Policy on Integrative and 

Complementary Practices in Health in the curriculum of Nursing Course of UNISUL in the 

years 1996-2013. This is a documentary study with a qualitative approach. To meet the goals 

of the research, the data was collected in the Political Pedagogical Project (PPP) as well as the 

documents that regulate National Policy on Integrative and Complementary Practices in 

Health in the Nursing Course. Data analysis was based on analysis of content, Bardin (2010). 

At the end of the study it is concluded that the complementary and integrative practices were 

inserted in the course of Nursing of UNISUL mainly through the activities of the faculty and 

the establishment of the Department of Health Integrated Assistance, in curriculum of 1996 

and remained until the curriculum of 2013, oscillating workload and menus. In PPP of 1996 it 

was inserted into the curriculum, a course loaded of 60 hours/class. Even though, in the PPP 

of 2013 was inserted a certification with four learning units that add up to 180 hours/class. It 

is recognized that the development of these practices provides training to the Nurse 

professional toward the comprehensive care envisioned by the SUS (Health Assistance 

provided by Brazilian government), as well as the expansion of the field of action of this 

professional. 

 

Key Words: Nursing Graduation. Integrative and Complementary Practices. Higher 

Education. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 A PROBLEMÁTICA EM FOCO  

 

O interesse pela temática desta pesquisa surgiu da trajetória desta pesquisadora 

como estudante, como enfermeira e também como docente da Universidade do Sul de Santa 

Catarina (UNISUL).  

A constituição e a formação da pessoa se dá histórica e socialmente em relações, o 

que implica perceber a formação humana, profissional e do/a pesquisador/a como “um 

processo histórico e contraditório por meio do qual os indivíduos tomam consciência de si e 

das relações sociais das quais são sujeitos” (RAMOS, 2001, p.25). 

Como estudante do Curso de Enfermagem, atuei como estagiária, no período de 

1995 a 1998, no Programa de Assistência Integrada à Saúde da Unisul (PAISUL), que em 

1998 tornou-se Serviço de Assistência Integrada à Saúde (SAIS), sendo que no 

desenvolvimento das atividades de estágio extra-curricular  identifiquei-me com a atuação  

em práticas integrativas ao perceber que essas práticas,  ao abordarem a assistência à saúde de 

modo a considerar a individualidade dos sujeitos, obtêm  resultados  melhores que quando os 

sujeitos são tratados numa abordagem coletivizada/generalizada.  

Na abordagem de saúde da forma tradicional, focaliza-se a doença sem 

considerarem-se as peculiaridades dos sujeitos e os seus aspectos subjetivos e psicológicos, 

sendo os sujeitos tratados de modo fragmentado. Porém, o SAIS, enquanto projeto de 

extensão da UNISUL, utiliza  práticas integrativas e complementares no cuidado à saúde dos 

seus usuários desde 1992, data da sua criação. Curiosamente, o curso de Enfermagem no 

período por mim frequentado não propiciou nenhuma disciplina sobre práticas integrativas e 

complementares no cuidado à saúde.  

Após a conclusão da graduação voltei à UNISUL como enfermeira assistencial do 

SAIS, em 2001, permanecendo nesta função até os dias de hoje. Em 2003 iniciei minha 

trajetória como docente nas disciplinas de Enfermagem Materno Infantil e Fundamentos de 

Enfermagem e, em 2006, assumi também a docência de Práticas Naturais e Vivenciais em 

Saúde, desenvolvendo atividades nesta linha até os dias atuais nos cursos de Enfermagem e de 

Tecnologia em Cosmetologia e Estética. Neste período especializei-me em Medicina 

Tradicional Chinesa
1
 - Acupuntura e Fitoterapia, em nível de Pós-Graduação Lato Sensu, 

                                                           
1
 Esse assunto será abordado no capítulo 3. 
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além de adquirir formação na área de práticas integrativas
2
 como massagem terapêutica, 

terapia floral, reiki, cromoterapia, argiloterapia, entre outras.  

É importante ressaltar o fato de a UNISUL, Universidade campo deste estudo, ter 

implementado em 1996, anteriormente à aprovação das políticas públicas de saúde, 

disciplinas relacionadas a práticas integrativas e complementares em saúde no currículo do 

curso de Enfermagem, possivelmente devendo essa inserção ter sido influenciada pela atuação 

do PAISUL/SAIS. 

A criação de ambientes para tratamento de saúde baseado no conceito de 

pluralismo terapêutico vem se destacando nas últimas décadas, fazendo com que as práticas 

naturais, alternativas ou complementares ganhem maior significância como opções de 

tratamento dos problemas de saúde que afligem a população.  

A noção de pluralismo, desenvolvida originalmente pela Ciência Política, defende 

o princípio de que cidadãos socialmente iguais, em direitos e deveres, podem ser diferentes 

em percepções e necessidades (BARROS; SIEGEL; SIMONI, 2007). Neste sentido, 

evidencia-se a articulação entre o exercício da enfermagem e as práticas integrativas e 

complementares no cuidado à saúde destacando-se diferentes formas terapêuticas que podem 

suprir as necessidades particulares de cada indivíduo, englobando-se neste pluralismo 

terapêutico tanto a medicina convencional quanto a complementar.  

O Ministério da Saúde (MS) refere que no final da década de 1970 a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) criou o Programa de Medicina Tradicional objetivando a 

formulação de políticas nesta área da medicina. Desde então, em várias resoluções e outros 

documentos a OMS expressa o seu compromisso de incentivar os Estados membros a 

formularem e a implementarem políticas para o uso racional e integrado da Medicina 

Tradicional/Medicina Complementar Alternativa nos sistemas nacionais de atenção à saúde, 

bem como para o desenvolvimento de estudos científicos para  melhor conhecimento de sua 

segurança, eficácia e qualidade (BRASIL, 2006a).  

A OMS denomina de Medicina Tradicional e Medicina Complementar 

Alternativa o campo das Práticas Integrativas e Complementares que contemplam sistemas 

médicos complexos e recursos terapêuticos
3
 que envolvem abordagens que estimulam a 

utilização de formas naturais para prevenção e recuperação da saúde, com base numa visão 

                                                           
2
 Esse assunto será abordado no capítulo 3 e 4. 

3
 Compreende-se por Sistemas Médicos Complexos as abordagens do campo das PIC que possuem teorias 

próprias sobre o processo saúde/doença, diagnóstico e terapêutica. Compreende-se por recursos terapêuticos 

aqueles instrumentos utilizados nos diferentes sistemas médicos complexos (BRASIL. 2008a). 
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ampla do processo saúde-doença e da promoção do cuidado humano com ênfase na escuta 

acolhedora e no autocuidado (BRASIL, 2008a). 

Dentro do contexto da OMS a saúde é vista como “o mais completo estado de 

bem-estar físico, mental e social” (ISCHKANIAN, 2011, p.11). Neste conceito, instituído 

pela OMS em 1947, é considerada por alguns pesquisadores como algo inatingível ou utópico 

a questão do “completo bem-estar”. A saúde não pode ser entendida como um estado estático 

e sim um processo em constante mudança, partindo-se da concepção de que a saúde não está 

restrita à ausência de doença. Reconhece-se que o indivíduo é capaz de atuar sobre os 

determinantes de saúde, embora a conformação do modelo social vigente estabeleça a 

capacidade de enfrentamento, ou seja, há um limite para a intervenção do indivíduo. Neste 

caso, atores sociais como os Conselhos, Fóruns e as Conferências de Saúde são fundamentais 

como ferramentas de enfrentamento.  

Na sua relação com os determinantes bio-psico-sociais do processo saúde e 

doença os indivíduos vêm procurando formas alternativas e complementares de tratamento de 

saúde no campo das práticas integrativas que utilizam formas naturais para prevenção de 

doenças e recuperação do bem-estar, de modo que atualmente a sociedade vem adotando mais 

fortemente os conhecimentos da medicina tradicional
4
.   

Essa procura se explica principalmente pelo descontentamento com a medicina 

convencional e com a desarticulação de políticas públicas relativas ao atendimento das 

necessidades básicas de saúde das populações periféricas, o que vem levando a uma crescente 

procura de alternativas economicamente viáveis e gerando um aumento das práticas 

integrativas e complementares em saúde. (AZEVEDO; SILVA, 2006). 

Considerando essa situação, e influenciado pelas orientações da OMS, o 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2006a) divulgou a Portaria N° 971, de 3 de maio de 2006, que 

dispõe sobre a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no Sistema Único 

de Saúde (PNPIC).  

A PNPIC atende, sobretudo, à necessidade de se conhecerem, apoiarem, 

incorporarem e implementarem experiências que já vêm sendo desenvolvidas na rede pública 

de muitos municípios e estados, entre as quais destacam-se aquelas no âmbito da Medicina 

Tradicional Chinesa - Acupuntura,  Homeopatia e  Fitoterapia e da Medicina Antroposófica 

(BRASIL, 2008a). A PNPIC do Sistema Único de Saúde incentiva a utilização dessas práticas 

no âmbito dos serviços de saúde, bem como incentiva a pesquisa e o ensino a respeito delas.  

                                                           
4
 Conceituada pela OMS. 
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Nesse sentido, pode-se observar o interesse pelas práticas integrativas e 

complementares nos currículos de alguns cursos de graduação da área da saúde. Tais práticas 

estão direcionadas para uma visão de cuidado com a saúde voltada para a dimensão da 

terapêutica, aprofundando-se nos problemas explicados pelas teorias do estilo de vida e 

ambiental, dentro da lógica da integralidade. 

No texto da Constituição Brasileira o termo integralidade aparece como um dos 

princípios da atenção em saúde: “atendimento integral, com prioridade para as atividades 

preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais” (BRASIL, 2013, p. 33).     

A integralidade na área da saúde é entendida como a articulação das ações e 

serviços de saúde nas várias dimensões que envolvem promoção, proteção e recuperação da 

saúde. Para desenvolverem-se estas ações e serviços devem ser consideradas as necessidades, 

possibilidades e a adequação da oferta ao contexto específico no qual se dá o encontro dos 

sujeitos usuários com a equipe de saúde. Sendo assim, para que se atinja a visão de 

integralidade na área da saúde também é necessário repensarem-se os processos formativos 

dos profissionais de saúde, as práticas pedagógicas e os cenários de aprendizagem dos cursos 

de graduação, transformando-se a visão fragmentada do ser humano, que ainda hoje está 

presente na prática dos profissionais, numa abordagem holística
5
.  

 Nesse sentido, considera-se que é preciso que se incorporem e/ou resgatem 

saberes voltados para um novo paradigma de atenção à saúde adotando-se disciplinas 

curriculares, nos cursos de graduação da área da saúde, que estejam voltadas para a aplicação 

tanto de políticas públicas governamentais como para a inclusão do cuidado por meio de 

práticas complementares em saúde.  

Considerando todo esse contexto, a pesquisa em tela objetivou analisar a 

influência da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde no 

currículo do curso de Enfermagem da Universidade do Sul de Santa Catarina, nos anos 

de 1996 a 2013. A fim de alcançar o objetivo direcionador desta pesquisa foram elencados 

como objetivos específicos: 

• contextualizar a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 

em Saúde (PNPIC) e o ensino superior do curso de Enfermagem; 

• analisar documentos que normatizam a Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares em Saúde; 

                                                           
5
A abordagem holística refere-se à compreensão do homem como um todo indivisível, impossível de ser 

separado em corpo físico, mente e espírito, com ênfase na cura, no relacionamento interpessoal e no contexto da 

vida (OTANI; BARROS, 2011). 
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• identificar a forma de inclusão, no currículo do curso de Enfermagem, da 

Política de Práticas Integrativas e Complementares de Saúde; 

• analisar documentos que orientam o curso de Enfermagem em âmbito nacional 

e, especificamente, na universidade pesquisada, verificando as diretrizes curriculares 

nacionais, projetos pedagógicos, ementários das disciplinas e planos de ensino de modo a 

identificar a influência da PNPIC no planejamento da formação dos profissionais de 

enfermagem. 

A principal questão que orientou a definição dos objetivos deste estudo foi: Qual a 

influência da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde no curso 

de Enfermagem da Universidade do Sul de Santa Catarina? 

Nesta linha, esta pesquisa torna-se importante por possibilitar um olhar sobre o 

curso de graduação em Enfermagem na perspectiva das práticas integrativas e 

complementares, bem como por desvendar articulações entre os projetos pedagógicos do 

curso e a PNPIC.  

 Ressalta-se ainda a relevância deste estudo em função de que as investigações 

científicas relacionadas a práticas integrativas e complementares em saúde ainda são 

incipientes, tornando necessários outros diálogos com as produções científicas para identificar 

e fortalecer a inserção da PNPIC na formação dos profissionais em Enfermagem.  

 

1.2 O PERCURSO METODOLÓGICO 

 

Os caminhos metodológicos adotados nessa pesquisa seguem as orientações do 

estudo documental, com abordagem qualitativa. A pesquisa documental é relevante nas áreas 

das Ciências Humanas e Sociais, justificando-se pela riqueza de informações que se podem 

extrair e resgatar dos documentos. Quando o pesquisador utiliza documentos com o objetivo 

de explorar suas informações, ele desenvolve um processo de investigação e exame usando 

técnicas apropriadas para seu manuseio e análise; segue etapas e procedimentos 

metodológicos; organiza informações a serem categorizadas e posteriormente analisadas; e, 

por fim, elabora as sínteses. Ou seja, as pesquisas documentais estão impregnadas de aspectos 

metodológicos, técnicos e analíticos no seu planejamento e na sua execução (SÁ-SILVA; 

ALMEIDA; GUINDANI, 2009). 

Para Pimentel (2001), a pesquisa documental trata-se de um processo de 

“garimpagem”, já que as categorias de análise dependem dos documentos, os quais precisam 

ser encontrados e receber um tratamento que, orientado pelo problema proposto pela pesquisa, 
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estabeleça a montagem das peças, como num quebra-cabeça. Desta forma, os métodos e 

técnicas que são utilizados na pesquisa documental possibilitam a apreensão, compreensão e 

análise de documentos dos mais variados tipos de forma científica. A importância deste tipo 

de estudo está também no fato de que ele utiliza dados que são fontes que sobrevivem ao 

longo do tempo.  

 Documentos podem ser definidos como registros de realizações humanas que se 

mostram como indícios da ação do homem e que podem revelar suas ideias, opiniões, 

conhecimentos e descobertas, entre outros dados (BRAVO, 1991 apud SILVA, et al., 2009). 

 Na pesquisa documental, os registros representam  

 

fontes de dados brutos para o investigador e a sua análise implica um conjunto de 

transformações, operações e verificações realizadas a partir dos mesmos com a 

finalidade de se lhes ser atribuído um significado  relevante em relação a um problema 

de investigação (FLORES, 1994 apud CALADO; FERREIRA, 2004/2005, p. 3). 

 

Quanto à natureza dos documentos, estes podem ser: fonte primária, quando se 

obtêm dados originais referentes à produção de documentos efetuada durante o período 

investigado, a partir dos quais se tem uma relação direta com os fatos a serem analisados; 

podem ser também fonte secundária, caracterizada por informações que foram trabalhadas por 

outros estudiosos e, por isso, já são de domínio científico, o chamado estado da arte do 

conhecimento, sendo também entendidas como interpretações de eventos do período em 

estudo.  Os documentos podem também ser de tipos variados, como: os escritos; os numéricos 

ou estatísticos; os de reprodução de som e imagem; e os documentos-objeto (CALADO; 

FERREIRA, 2004/2005; SÁ-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI, 2009). 

No que diz respeito à pesquisa qualitativa, Minayo (2007, p. 21) salienta que esta 

abordagem “se ocupa, nas Ciências Sociais, com um nível de realidade que não pode ou não 

deveria ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo dos significados, dos motivos, 

das aspirações, das crenças, dos valores e das atitudes”.  

Como já referido, a presente pesquisa teve como foco a influência da Política 

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde no curso de Enfermagem da 

Universidade do Sul de Santa Catarina no período de funcionamento compreendido entre 

1996 e 2013. A definição por iniciar-se o período de estudo em 1996 deve-se ao fato de que 

naquele ano foram inseridas no currículo do Curso de Enfermagem as primeiras disciplinas 

correspondentes à PNPIC.  
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As fontes dos dados para a análise documental estão organizadas em dois blocos: 

os documentos que orientam a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 

em Saúde para o Sistema Único de Saúde (SUS), em âmbito nacional; e os documentos que 

orientam o ensino superior em Enfermagem em nível nacional e local.  

1. Documentos que orientam a Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde para o SUS:  

a) Portaria Ministerial n.º 971, de 03 de maio de 2006, que consolida a Política 

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no Sistema Único de Saúde;  

b) Resolução Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n.º 197 de março de 

1997, que estabelece e reconhece as Terapias Alternativas como especialidade e/ou 

qualificação do profissional de Enfermagem; 

c) Resolução COFEN n.º 326, de abril de 2008, que regulamenta no Sistema 

COFEN/CORENs a atividade de acupuntura e dispõe sobre o registro da especialidade. 

Para subsidiar e complementar as análises dos documentos referentes à PNPIC 

foram utilizados ainda os seguintes documentos: 

a) Relatório Final da VIII Conferência Nacional de Saúde (CNS), realizada de 17 

a 21 de março de 1986; 

b) Relatório Final da X CNS, realizada de 2 a 6 de setembro de 1998; 

c) Relatório da XII CNS, realizada de 7 a 11 de dezembro de 2003; 

d) Portaria nº 853, de 17 de novembro de 2006, que dispõe sobre a inclusão na 

Tabela de Serviços/Classificações do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (SCNES), do serviço de código 068 – Práticas Integrativas e Complementares e das 

classificações com as categorias profissionais que prestam atendimento em saúde 

estabelecidas pelo Ministério do Trabalho e Emprego, codificadas conforme tabela de 

Classificação Brasileira de Ocupações. 

2. Documentos que orientam os Cursos de Graduação em Enfermagem em nível 

nacional e local: 

a) Resolução CNE/CES n.º 3, de 7 de novembro de 2001,  que institui as 

Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Enfermagem; 

b) Parecer CNE/CES nº 213, de 9 de outubro de 2008, que dispõe sobre carga 

horária mínima e procedimentos relativos à integralização e duração dos cursos de graduação 

em Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, 

Fonoaudiologia, Nutrição e Terapia Ocupacional como bacharelados, na modalidade 

presencial;  
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c) Projeto Político Pedagógico do Curso de Enfermagem de 1996 da UNISUL; 

d) Projeto Político Pedagógico do Curso de Enfermagem de 2004 da UNISUL; 

e) Projeto Político Pedagógico do Curso de Enfermagem de 2007 da UNISUL; 

f) Projeto Político Pedagógico do Curso de Enfermagem de 2010 da UNISUL; 

g) Projeto Político Pedagógico do Curso de Enfermagem de 2013 da UNISUL. 

Na análise das Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Enfermagem 

foram observados os princípios, fundamentos, condições e procedimentos fixados para a 

formação do Enfermeiro, bem como o perfil do egresso e os conteúdos essenciais para o 

curso. Nos projetos pedagógicos foi observado concepção de saúde, perfil do egresso, 

ementários e disciplinas, cargas horárias e alterações nos projetos pedagógicos de 1996 até 

2013, para identificarem-se nesses projetos aspectos da PNPIC. 

Na análise realizada os fatores políticos, históricos e sociais são tomados como 

determinantes para a manutenção ou transformação e superação das contradições que 

envolvem o foco deste estudo. Neste sentido, importa destacar que a conexão entre os 

enunciados sobre o que se pretende com a formação do enfermeiro, o currículo e as práticas 

integrativas e complementares em saúde estão num campo de tensões onde as estruturas 

econômicas e sociais mais amplas precisam ser consideradas. 

Foi adotada como metodologia a análise de conteúdo conforme descrita por 

Bardin (2010). Para este autor, a análise de conteúdo é um conjunto de técnicas de análise de 

comunicações que, através da sistematização de procedimentos e objetivos, descreve o 

conteúdo das mensagens, sendo que a intenção desta análise é a inferência de conhecimentos 

recorrendo-se a condições de indicadores quantitativos ou não da produção das mensagens.  

O mesmo autor (2010) refere que o processo da análise de conteúdo percorre três 

etapas: pré-análise, descrição analítica e interpretação inferencial. A primeira fase, ou seja, a 

pré-análise, caracteriza-se como o momento da organização do material a ser analisado tendo 

como objetivo operacionalizar e sistematizar as ideias. Nesta fase o pesquisador toma contato 

direto com o material e faz as primeiras leituras até tornar-se mais precisa a informação 

contida no documento. Já na segunda fase, na descrição analítica, começa a exploração do 

material com um aprofundamento do estudo sobre os documentos pesquisados, orientado 

pelos referenciais teóricos, podendo ser realizados alguns procedimentos como a codificação, 

a classificação e a categorização dos dados. Na terceira fase, a da interpretação inferencial, 

são descritos a forma como ocorreu o tratamento das informações e os resultados obtidos, 

devendo o pesquisador tratar os dados brutos de modo a tornarem-se significativos e válidos 

permitindo a inferência das mensagens advindas do conteúdo pesquisado. Deste modo, a 
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análise de conteúdo não se restringe à descrição dos conteúdos, mas também se propõe a 

inferências e interpretações a propósito dos conteúdos levantados que digam respeito aos 

objetivos previstos ou a outras descobertas inesperadas. 

Como se trata de pesquisa documental cujas fontes são de caráter público, este 

estudo não foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, conforme 

previsto na Resolução n.º 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996), quando se 

trata de pesquisa envolvendo seres humanos. Todavia, procurou-se seguir todos os preceitos 

éticos que envolvem as atividades de coleta dos dados, a análise e a divulgação dos dados da 

pesquisa. 

 

1.2.1 Procedimentos da revisão bibliográfica  

 

 Na busca da incidência, em outras pesquisas, da problemática focalizada neste 

estudo, realizou-se um levantamento das produções acadêmicas no Banco de Teses e 

Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES).  

Para a pesquisa nos bancos de dados disponíveis para consulta on-line utilizaram-se como 

critério de busca as palavras-chave “Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde”, “Práticas Integrativas e Complementares em Saúde” e “Práticas 

Integrativas e Complementares em Saúde no currículo de Enfermagem”.  A partir da leitura 

dos resumos foi possível refinar a pesquisa sendo que, dos vinte estudos encontrados, 

mantiveram-se apenas oito produções que contemplavam a temática Política Nacional de 

Práticas Integrativas e Complementares em Saúde e Currículo de Enfermagem e que estavam 

disponíveis para acesso on-line. Os resultados obtidos estão descritos no quadro abaixo. 

 

Quadro 1: Levantamento de produções acadêmicas 

(continua) 

Autor Título Tipo  Universidade Ano 

AMORIM, L. L. 

S.  

Saúde e Meio Ambiente - A 

Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares 

no Sistema Único de Saúde - 

Atitude e Ampliação do 

Acesso: uma questão de 

direito 

Mestrado UNIVERSIDADE DE 

CAXIAS DO SUL 

2009 
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(conclusão) 

Autor Título Tipo  Universidade Ano 

CALDONAZO, 

A. P. K. 

Práticas Curriculares de 

Educação em Saúde no Curso 

de Enfermagem 

Mestrado UNIVERSIDADE DO 

VALE DO ITAJAÍ 

2010 

KLOH, D. 

 

Integralidade do Cuidado à 

Saúde nos Projetos Político-

Pedagógicos dos Cursos de 

Enfermagem de Santa 

Catarina. 

Mestrado UNIVERSIDADE 

FEDERAL DE SANTA 

CATARINA 

2012 

OLIVEIRA, M. S. 

M. R.  

A Política Nacional de 

Práticas Integrativas e 

Complementares na Formação 

de Profissionais da Área de 

Saúde. 

Mestrado UNIVERSIDADE 

TUIUTI DO PARANÁ 

2011 

RODRIGUES, R. 

M. 

 

Diretrizes curriculares para a 

graduação em enfermagem no 

Brasil: contexto, conteúdo e 

possibilidades para a 

formação. 

Doutorado UNIVERSIDADE 

ESTADUAL DE 

CAMPINAS 

2005 

SANTOS, F. A. S. Análise da política de Práticas 

Integrativas e Complementares 

no Recife. 

Mestrado FIOCRUZ 2010 

SILVA, G. R. A política nacional de práticas 

integrativas e complementares 

no município de vitória-ES: 

um estudo da prática médica 

homeopática. 

Mestrado ESCOLA SUP. DE 

CIÊNC. DA STA. 

CASA DE 

MISERICÓRDIA DE 

VITÓRIA 

2012 

SILVA, T. M. 

 

As Diretrizes Curriculares e o 

ordenamento 

Político –Pedagógico e 

Curricular de um 

Curso de Enfermagem: 

um estudo sobre sua influência 

na formação de enfermeiros. 

Mestrado PONTIFÍCIA 

UNIVERSIDADE 

CATÓLICA DE 

MINAS GERAIS 

2005 

Fonte: Elaboração da autora, 2013 

O estudo de Amorim (2009), intitulado “Saúde e Meio Ambiente - A PNPIC no 

SUS - Atitude e Ampliação do Acesso: uma questão de direito”, teve como objetivos analisar 
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a PNPIC e o SUS, seus princípios e fundamentos e as práticas terapêuticas que essas 

entidades protegem e regulamentam; e oferecer uma proposta viável à ampliação e ao acesso 

dessas práticas terapêuticas para o maior número de pessoas possível, visando resguardar o 

direito coletivo à saúde. Amorim detectou dificuldade de aceitação e assimilação, entre os 

profissionais médicos, quanto à inserção das práticas integrativas e complementares: a 

maioria destes profissionais, segundo o autor, mantém uma concepção conservadora que 

impede a compreensão integral da pessoa, já que dentro da lógica conservadora o indivíduo é 

visto de forma fragmentada/dicotomizada - homem versus ambiente e corpo versus mente. O 

autor também identificou dificuldade, por parte da população, quanto ao uso dos termos 

empregados nas práticas integrativas, principalmente os utilizados na Medicina Tradicional 

Chinesa, o que por vezes dificulta a assimilação dos tratamentos. 

Caldonazo (2010), em sua pesquisa “Práticas Curriculares de Educação em Saúde 

no Curso de Graduação em Enfermagem”, apresenta dados a respeito do cenário da saúde em 

nosso país e sobre a formação, na graduação, de recursos humanos para área da saúde 

condizentes com a necessidade do exercício da integralidade no cotidiano profissional. Mostra 

uma profunda análise e reflexão sobre o modelo assistencial e pedagógico empregado pelas 

universidades que oferecem a graduação em Enfermagem e sobre a formação de recursos 

humanos na área da saúde.  

Na pesquisa de Kloh (2012), “Integralidade do Cuidado à Saúde nos Projetos 

Político-Pedagógicos dos Cursos de Enfermagem de Santa Catarina”, encontra-se uma 

descrição de como está fundamentado o eixo da integralidade do cuidado nos projetos 

político-pedagógicos. Os resultados da pesquisa revelam que as escolas de enfermagem 

catarinenses estão em pleno movimento de reorientação da formação, aderindo 

gradativamente ao arcabouço teórico-filosófico do Sistema Único de Saúde e das diretrizes 

curriculares, na perspectiva da integralidade do cuidado. 

Oliveira (2011), no seu estudo “A Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares na Formação de Profissionais da Área de Saúde”, trata da consolidação da 

política pública de práticas integrativas e complementares em saúde, tendo como foco a 

investigação, junto aos coordenadores dos cursos da área da saúde na cidade de Curitiba, da 

aplicabilidade da Portaria 971/2006 na práxis dos profissionais da educação responsáveis pela 

formação dos futuros profissionais da saúde. 

 Rodrigues (2005), em seu estudo “Diretrizes curriculares para a graduação em 

enfermagem no Brasil: contexto, conteúdo e possibilidades para a formação”, descreve as 

diretrizes curriculares para a Enfermagem no Brasil e procura contextualizar e resgatar seu 
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processo histórico de elaboração, discutindo o conteúdo que foi aprovado e fornecendo 

elementos para orientar a elaboração de projetos político-pedagógicos. 

No estudo de Santos (2010), que recebeu o título “Análise da Política de Práticas 

Integrativas e Complementares no Recife”, tem-se a descrição do processo de implantação e a 

contextualização da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde no 

município de Recife-PE, pioneiro na implantação dessa Política. 

Silva (2012), na pesquisa “A Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares no município de Vitória – ES: um estudo da prática médica homeopática”, 

apresenta dados da história da política de saúde do Brasil e analisa o contexto sócio-

econômico em que ela se encontra atualmente, culminando na criação da PNPIC, com ênfase 

na prática médica homeopática.  

E, ainda, Silva (2005), na pesquisa “As Diretrizes Curriculares e o ordenamento 

Político–Pedagógico e Curricular de um Curso de Enfermagem: um estudo sobre sua 

influência na formação de enfermeiros”, mostra a formação do enfermeiro orientada pelas 

Diretrizes Curriculares Nacionais para a Enfermagem. O autor verifica a contribuição de tais 

diretrizes para a formação crítica, reflexiva, autônoma e cidadã dos enfermeiros amparada por 

projetos pedagógicos e formulações curriculares inovadoras. 

Com base nestes estudos buscou-se identificar a influência da Política Nacional de 

Práticas Integrativas e Complementares em Saúde no curso de graduação em Enfermagem da 

UNISUL, bem como a articulação entre os projetos político-pedagógicos, a Enfermagem e 

essa Política.    

A dissertação foi organizada da seguinte maneira: a presente introdução apresenta 

a problemática de pesquisa, dos objetivos e da justificativa da pesquisa em torno da temática 

da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde, assim como 

descreve a metodologia que foi utilizada na pesquisa. 

O segundo capítulo é destinado a uma breve revisão histórica sobre o ensino 

superior no Brasil e no estado de Santa Catarina. Neste capítulo também é explanada a 

história do ensino superior em Enfermagem no Brasil, em Santa Catarina e na Universidade 

do Sul de Santa Catarina, instituição foco da pesquisa. 

O terceiro capítulo trata da Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde abordando brevemente a história da saúde no Brasil até chegar-se 

à criação e implantação do SUS e, especificamente, da PNPIC, evidenciando seu objeto, suas 

diretrizes e seu foco de atuação. 
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No quarto capítulo apresenta-se a análise documental realizada, que evidencia a 

influência da PNPIC no ensino superior do curso de Enfermagem da Universidade 

pesquisada, com base nas disciplinas e ementas que contemplam a referida Política, bem 

como nas Diretrizes Curriculares para o Curso de Enfermagem e no Projeto Pedagógico do 

Curso.  

Para finalizar, apresentam-se as conclusões e as considerações tendo em vista os 

resultados da pesquisa. 
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2 A EDUCAÇÃO SUPERIOR E A ENFERMAGEM: A TRAJETÓRIA A PARTIR DA 

REFORMA UNIVERSITÁRIA 

 

Este capítulo apresenta uma breve contextualização do ensino superior no Brasil e 

em Santa Catarina a partir de 1968, considerando a reforma universitária implementada e a 

criação de instituições de ensino superior em Santa Catarina. Também descreve a criação do 

curso de Enfermagem no Brasil, em Santa Catarina e na UNISUL.  

 

2.1 ENSINO SUPERIOR NO BRASIL E EM SANTA CATARINA  

 

A conjuntura política, econômica e social brasileira marcada pelo regime de 

governo autoritário dos anos 1960 influenciou a concepção e a ampliação da educação 

superior no Brasil. O autoritarismo e a coerção do Estado nos diferentes aspectos da vida 

brasileira trouxeram à educação, especialmente ao ensino superior, diversas mudanças, 

visando à manutenção da ordem.  

Com a institucionalização do regime militar foram deliberadas legalmente 

perseguições políticas a opositores do regime vigente, especialmente professores e estudantes. 

Isso provocou o desmantelamento do movimento estudantil e manteve sob vigilância as 

universidades públicas, que eram vistas como focos de subversão, inclusive com a retirada de 

várias lideranças do ensino superior, que foram exiladas em outros países.  

Além de eliminar as possibilidades de contestação interna, a reforma universitária 

implantada em 1968, sob os auspícios do Ato Institucional n. 5
6
 e do Decreto n. 477

7
, 

preconizava que a educação deveria ser desenvolvida sob um modelo administrativo 

empresarial “como instrumento de aceleração do desenvolvimento, instrumento do progresso 

social e da expansão de oportunidades, vinculando a educação aos imperativos do progresso 

técnico, econômico e social do país” (CHAUÍ, 2001, p. 47).  

                                                           
6
 O AI-5 se sobrepôs à Constituição Federal de 1967, bem como às constituições estaduais, deu poderes 

extraordinários ao Presidente da República e suspendeu várias garantias constitucionais. Os direitos políticos 

foram suspensos por meio: - da cessação de privilégio de foro por prerrogativa de função; - da suspensão do 

direito de votar e ser votado nas eleições sindicais; - da proibição de atividades ou manifestação sobre assunto de 

natureza política; - da aplicação, pelo Ministério da Justiça, independentemente de apreciação pelo Poder 

Judiciário, das seguintes medidas: a) liberdade vigiada; b) proibição de frequentar determinados lugares; c) 

domicílio determinado. 

7 O Decreto n. 477, de 26 de fevereiro de 1969, definia infrações disciplinares a professores, alunos, 

funcionários ou empregados de estabelecimentos de ensino públicos ou particulares, inibiu as manifestações 

públicas e instituiu a perseguição a quem se pronunciasse contrário à política governamental da época. 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o_brasileira_de_1967
http://pt.wikipedia.org/wiki/Presidente_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Foro_privilegiado
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sindicato
http://pt.wikipedia.org/wiki/Liberdade_de_express%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Justi%C3%A7a
http://pt.wikipedia.org/wiki/Poder_Judici%C3%A1rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Poder_Judici%C3%A1rio
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Essa concepção materializou-se na estrutura da universidade brasileira, que foi 

sendo modificada: sua departamentalização, por exemplo, possibilitou o controle 

administrativo e ideológico de professores e estudantes; e a fragmentação da graduação 

(matrícula por disciplinas, curso por créditos e a divisão entre disciplinas obrigatórias e 

optativas) conduziu ao aumento da produtividade docente.  Além disso, foi implementado o 

sistema de pós-graduação para formar cientistas e professores e criada a carreira docente 

baseada nos títulos e méritos e foi instituído o princípio de dedicação exclusiva. A 

universidade era o modelo desejável do ensino superior, embora continuasse a manter o 

sistema de estabelecimentos isolados (CUNHA, 1983 apud BARREYRO, 2008).   

A Lei 5.540/68, que instituiu a reforma universitária, tratou também de algumas 

providências práticas, como a unificação do vestibular por universidade e por região. Essa 

medida foi denominada de “unificação do mercado e ensino universitário” (CHAUÍ, 2001, p. 

49). Neste sentido, percebe-se que a educação superior passa a se caracterizar como um 

negócio.  

O setor privado, que já vinha se consolidando, destacou-se nesse período pelo 

patamar das matrículas que alcançou, bem como por sua predominância no sistema de ensino 

superior. Entre os anos 1960 e 1967 foram criadas 267 novas Instituições de Ensino Superior 

(IES), das quais a maioria era privada. As matrículas somavam 180 mil, sendo que 82 mil 

dessas eram das IES particulares. A ampliação do ensino superior privado respondeu a duas 

demandas: “a demanda da clientela estudantil por ensino superior e a demanda do mercado 

ocupacional por pessoas portadoras de diploma de ensino superior”. (CONSELHO; BESSA, 

2007, p. 13). 

Em Santa Catarina o ensino superior nos anos 1960 representou um marco 

importante, conforme relata Aguiar (2008). Caracterizado por um processo de modernização 

econômica conservadora, este período foi marcado por uma forte intervenção estatal que 

favoreceu a acumulação privativa do capital. A pauta da política educacional baseava-se no 

binômio “educação e desenvolvimento”.  

Nesse contexto, a Faculdade de Direito, já federalizada, levou adiante um projeto 

para a criação de uma universidade em SC e tornou-se o núcleo da Universidade de Santa 

Catarina - USC, criada em 1960 (DALCASTAGNE, 2011). Conforme Aguiar (2008 apud 

VENERIO, 2012), a USC foi criada pela Lei 3.849, de 18 de dezembro de 1960, a partir da 

agregação das escolas superiores já existentes, sendo instalada oficialmente em 12 de março 

de 1962. Passou a chamar-se Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC, no entanto, 

apenas com o advento da Lei 4.759/65. 
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Neste processo de crescimento, com o objetivo de propiciar melhores condições 

para o desenvolvimento catarinense foi criada no interior do estado a Universidade para o 

Desenvolvimento do Estado de Santa Catarina (UDESC), em 20 de maio de 1965, através do 

Decreto n.º 2.802 (GUMBOWSKY, 2012). 

A década de 1960 foi rica na expansão do ensino superior catarinense, que se 

estendeu por todas as regiões do estado. A reorganização da Secretaria da Educação e Cultura 

e a criação do Conselho Estadual de Educação (CEE) tiveram importância na expansão deste 

cenário no interior do estado (GUMBOWSKY, 2012). 

Outro fato que favoreceu a interiorização do ensino superior foi a divisão 

demográfica e geográfica do estado em cidades pequenas e médias com poderio econômico 

até maior do que a capital, o que gerou  reivindicações nas cidades polo do interior por  um 

ensino superior próprio e autônomo. Houve, então, pressão das comunidades locais e 

regionais sobre os poderes públicos municipais para criarem-se as IES
 8

 (HAWERROTH, 

1999 apud VELHO, 2003). 

Através do estímulo do Governo do Estado, a partir de 1964 diversos municípios 

catarinenses iniciaram a implantação de IES, no modelo fundacional, editando-se as leis de 

criação das fundações educacionais, que atualmente são as mantenedoras das universidades 

catarinenses, caracterizadas como fundações de direito privado (VENERIO, 2012). 

Martins (2002) destaca, em relação à expansão do setor privado, que em finais da 

década de 1970 o setor privado já respondia por 62,3% das matrículas no ensino superior, e 

em 1994 por 69,4%. O autor salienta que a opção do setor público por universidades que 

aliassem o ensino à pesquisa elevou os custos do ensino público, restringindo sua capacidade 

de expansão e abriu espaço para o setor privado atender a demanda não absorvida pelo 

Estado.  Entretanto, o dinamismo do crescimento do setor privado em busca do lucro pode ter 

ocorrido às expensas da qualidade, como, por exemplo, com a oferta de cursos que não 

exigiam infraestruturas mais “sofisticadas” (SAMPAIO, 2000 apud CONSELHO; BESSA, 

2007).   

 Neste movimento de expansão e privatização do ensino superior em Santa 

Catarina, nas décadas de 1960 e 1970 foram criadas em torno de quinze fundações 

educacionais, tais como: FESSC (Tubarão), FURB (Blumenau), FESC/UDESC 

                                                           
8
 Neste processo de interiorização do ensino superior, em 1964 foi criada a Faculdade de Ciências Econômicas 

de Blumenau, primeira escola superior do interior do estado e em 1965 foi a vez de Itajaí ter sua unidade 

universitária, hoje a reconhecida Universidade Vale do Itajaí – Univali (LAUX, SILVEIRA e PERFEITO, 

2012). 
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(Florianópolis), FEARPE (Caçador), FUNDESTE (Chapecó), FEMARP (Videira), UNIPLAC 

(Lages), FEPEVI (Itajaí), FUCRI (Criciúma), FUNC (Joinville), FUNPLOC (Canoinhas), 

FEDAVI (Rio do Sul), FUOC (Joaçaba), FUNORTE (Mafra) e FEBE (Brusque). Destas, 

muitas transformaram-se em universidade a partir da segunda metade da década de 1980 

(GUMBOWSKY, 2012; VENERIO 2012). 

A UNISUL, onde é desenvolvido o curso focalizado neste estudo, teve sua origem 

em 1964, como Instituto Municipal de Ensino Superior (IMES). A Lei Municipal 443, de 18 

de outubro de 1967, instituiu a Fundação Educacional do Sul de Santa Catarina (FESSC), que 

em 1989 foi autorizada a funcionar como universidade pela Portaria Ministerial 28/89, de 27 

de outubro de 1989. A UNISUL possui atualmente quatro campi instalados nos municípios de 

Tubarão, Araranguá (desde 1992), Palhoça (desde 1996) e Florianópolis (implantado em 

2002), com unidades em outras cidades de sua área de abrangência. Vem se destacando pela 

política de atuação no ensino a distância, caracterizando-se como sendo uma das líderes nesta 

categoria no Brasil. A UNISUL também marca presença nas cidades de Braço do Norte, Içara 

e Imbituba, além das cidades sede. Contou em 2011 com 29.740 alunos matriculados na 

graduação (RIEDI, 2004; VENERIO, 2012; ACAFE, 2013). 

Distribuídas pelas regiões do estado as fundações educacionais funcionavam 

inicialmente como faculdades isoladas ou integradas. Visando ao fortalecimento destas 

instituições, bem como da educação superior no estado de Santa Catarina, em maio de 1974 

dezoito destas fundações municipais isoladas uniram-se, dando origem à Associação 

Catarinense das Fundações Educacionais – ACAFE.  Esta Associação, que tem como objetivo 

geral congregar as entidades mantenedoras do ensino superior fundacional e possibilitar a 

articulação e representação dos interesses de suas afiliadas, marca com destaque sua trajetória 

na educação superior catarinense (VENERIO, 2012; RIEDI, 2004). 

Conforme Riedi (2004, p. 83), esse objetivo consiste em “promover o intercâmbio 

administrativo, técnico e científico entre seus membros, com vistas à busca de soluções para 

problemas comuns nas áreas do ensino, pesquisa, extensão e administração”.   

A ACAFE caracteriza-se como uma sociedade civil sem fins lucrativos.  Seu 

primeiro presidente foi Osvaldo Della Giustina, professor e fundador da FESSC/UNISUL. 

Com sede em Florianópolis, atualmente faz-se presente em 69 cidades catarinenses, 

congregando as seguintes fundações educacionais: UNISUL (Universidade do Sul de Santa 

Catarina), UNESC (Universidade do Extremo Sul de Santa Catarina), UNIVALI 

(Universidade do Vale do Itajaí), FURB (Universidade da Região de Blumenau), UNIVILLE 

(Universidade da Região de Joinville), UnC (Universidade do Contestado), UNOESC 



29 
 

(Universidade do Oeste de Santa Catarina), UNOCHAPECÓ (Universidade de Chapecó), 

UNIDAVI (Universidade do Alto Vale do Itajaí), UNIPLAC (Universidade do Planalto 

Catarinense), UNERJ (Centro Universitário de Jaraguá do Sul), UDESC (Universidade do 

Estado de Santa Catarina), UNIFEBE (Centro Universitário de Brusque), USJ (Centro 

Universitário de São José), UNIARP ( Universidade Alto Vale do Rio do Peixe), UNIBAVE 

(Centro Universitário Barriga Verde), Católica de Santa Catarina (Centro Universitário 

Católico de Santa Catarina) (VELHO, 2003; ACAFE, 2013). 

 A partir de 1980 o sistema fundacional brasileiro veio passando por uma 

readequação e algumas IES conquistaram a autonomia universitária, o que lhes possibilita 

implementar sua política de expansão de cursos de graduação de forma mais ágil, havendo, no 

entanto,  a necessidade de submeterem-se às supervisões e ao reconhecimento do sistema de 

ensino a que se vinculam. No Estado de SC, a autonomia universitária foi conquistada 

pioneiramente em 1989, tendo à frente a UNISUL e a UNIVALI.  

A década de 1990 foi marcada pela expansão de entidades privadas no ensino 

superior, devida, em parte, à facilidade na obtenção do credenciamento como instituição 

universitária.  Atualmente mais de 40 faculdades funcionam em todo o Estado, caracterizando 

um grande desenvolvimento regional.  Esse fato segue as diretrizes de expansão do ensino 

superior do governo Fernando Henrique Cardoso (FHC) (1995-2002) (GUMBOWSKY, 2012; 

VENERIO, 2012).  

Na mesma década, com a extinção do Conselho Federal de Educação e a criação 

do Conselho Nacional de Educação, é conferido ao MEC (Ministério da Educação) maior 

autonomia na condução do processo de expansão do ensino de graduação, ao lhe serem 

atribuídas funções deliberativas tendo como objetivo expandir a oferta de vagas para o ensino 

superior, sem necessariamente ampliar a participação das Instituições Federais. Essas medidas 

tinham como objetivo “acelerar e [...] facilitar os processos de autorização, reconhecimento e 

credenciamento de cursos e instituições do setor privado, por parte do CNE (Conselho 

Nacional de Educação)”, o que de fato aconteceu com a expansão de instituições privadas, 

principalmente após o ano de 1995 (CORBUCCI, 2004, apud SANTOS, 2011, p. 6). 

O CNE, além de ter uma importante função como órgão de regulamentação, por 

ser composto também por representantes do ensino privado, contribui com a facilitação de 

trâmites legais e com a dissolução de entraves burocráticos, atendendo à pressão dos 

interesses desse setor, respaldados, por sua vez, pela pressão da demanda (SAMPAIO, 2000, 

apud BARREYRO, 2008). 
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De acordo com Barreyro (2008), o governo de FHC favoreceu, pela sanção de 

legislação específica, o processo de expansão e privatização da educação superior brasileira, 

que teve significativa aceleração na década de 1990. A esse respeito, Sguissardi (2006) relata 

que houve, neste período, uma série de ajustes estruturais e fiscais e de reformas orientadas 

para o mercado. No octênio do governo de FHC ocorreram as principais mudanças em relação 

à reconfiguração das esferas pública e privada no tocante à educação superior, assim como no 

que diz respeito a outros setores que compõem a sociedade estatal.  

É importante destacar que em 1996 foi sancionada a Lei de Diretrizes e Bases 

(LDBEN) da Educação Nacional (Lei nº 9.394/96), que reestruturou a educação escolar 

reformulando os diferentes níveis e modalidades de educação.  

Em relação ao ensino superior, para Sguissardi (2006, p. 1032), a LDB é de 

“caráter minimalista, tendo o capítulo da educação superior apenas traços gerais para o 

sistema, deixando para a legislação complementar seu detalhamento”. Assim, os decretos 

2.207/97, 2.306/97 e 3.860/01, além da variedade institucional, estabelecem a obediência ao 

princípio da indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensão, descrito no artigo 207 da 

Constituição Federal de 1988.  

O artigo 45 da LDBEN/96 permite a diversificação das instituições tornando 

possível a criação de diferentes organizações acadêmicas autorizadas a ministrar educação 

superior, sendo estas organizações, além das universidades, os centros universitários, 

faculdades integradas, faculdades e institutos superiores e escolas superiores, que podem 

educar sem precisar desenvolver as funções indissociáveis de ensino, pesquisa e extensão que 

as universidades devem cumprir, como postula a Constituição (art. 207). Dessa forma, 

entendeu-se que apenas a universidade tem a obrigatoriedade de trabalhar de forma 

indissociável o ensino, a pesquisa e a extensão (BARREYRO, 2008; REIS, 2011). 

Na visão de Reis (2011), no entanto, a LDBEN/1996 redefiniu novos rumos para 

a educação superior: ampliou e instituiu cursos sequenciais e centros universitários; criou os 

centros de educação tecnológica; fundou as universidades especializadas por campo do saber; 

permutou o vestibular por processos seletivos; aboliu os currículos mínimos.  

Vários são os fatores que influenciaram a expansão do acesso ao ensino superior a 

partir da década de 90.  De acordo com Almeida Filho (2006 apud CUNHA; PINTO, 2009, p. 

579), essa expansão deveu-se:  

 

à valorização do conhecimento técnico e científico; às pressões por direitos sociais; às 

aspirações de mobilidade social; à necessidade de competência técnica para enfrentar 

um mercado cada vez mais instável e seletivo; e às transformações no mundo das 
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profissões trazendo de volta aos bancos escolares uma população adulta e integrada 

em atividades profissionais.  

 

 Pode-se dizer que a pequena expansão do setor público e a grande expansão do 

setor privado neste período devem-se também à redução dos financiamentos das instituições 

federais de ensino superior e às facilidades de implantação das instituições privadas de ensino 

superior (SGUISSARDI, 2006). 

Assim, a ideia de ampliar o acesso à educação superior e expandir o sistema, 

associada às ações governamentais da época, teve como consequência uma ampla 

privatização do ensino superior. 

Essa ampliação pode ser observada no balanço de Sguissardi (2006), de onde se 

destaca que: em 1994 existiam 851 IES, sendo 127 universidades, 87 faculdades integradas e 

637 faculdades ou instituições isoladas; já no ano de 2004 o total de IES era de 2.013, das 

quais 169 eram universidades, 107 centros universitários e 1.737 faculdades, faculdades 

integradas, faculdades tecnológicas e centros de educação tecnológica.  

Outro dispositivo da LDBEN/96 que merece destaque refere-se à flexibilização 

dos requisitos de ingresso, visto que, além dos vestibulares, outros processos seletivos 

permitem a admissão nas universidades (BARREYRO, 2008). Gerando outras possibilidades 

de entrada para o ensino superior. 

Por outro lado, a temática da avaliação institucional nas IES vinha sendo discutida 

desde 1982. Em 1993 e 1994 as iniciativas da Associação Nacional de Instituições Federais de 

Ensino Superior (ANDIFES), da Associação Brasileira dos Reitores das Universidades 

Estaduais e Municipais (ABRUEM) e dos Fóruns de Pró-Reitores de Graduação e de 

Planejamento, a respeito da avaliação das universidades, tiveram escuta por parte do MEC, 

que implantou, em 1993, o Programa de Avaliação Institucional das Universidades Brasileiras 

(PAIUB) (RISTOFF, 2000 apud ZANDAVALLI, 2009).   

Já em 1996, a avaliação das IES foi levada a efeito pelo Exame Nacional de 

Cursos (ENC) – o Provão - e em 1997 foi introduzida a Avaliação das Condições de Oferta de 

Cursos de Graduação (BARREYRO, 2008).  

O Exame Nacional de Cursos diz respeito a uma prova única escrita, em que 

predominam questões de múltipla escolha referentes a conteúdos curriculares, para os 

concluintes dos cursos. Esse sistema foi imposto quase que à revelia da opinião majoritária de 

dirigentes e professores universitários, gerando muitas contestações, por julgarem que o 

“Provão” não media o aporte do curso para os alunos e que a forma de apresentação das 
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médias e do ranking estabelecidos entre os cursos de cada área era discutível (SGUISSARDI, 

2006). 

As políticas educacionais assumidas pelos governos de FHC e de Luiz Inácio Lula 

da Silva revelaram ênfase na privatização, sendo que as reformas implementadas na educação 

superior, nas décadas em que ocorreram os referidos governos, seguiram diretrizes de órgãos 

internacionais, como o Banco Mundial, cujo objetivo em relação ao ensino superior era de 

que ele se tornasse mais flexível e diversificado, alcançando expansão com diminuição nos 

gastos públicos (CHAVES; LIMA; MEDEIROS, 2008).  Apesar disso, no período 2003-2010 

(Governo Lula) foram criadas 14 universidades públicas, sendo a maioria campus de 

extensão. 

Para Sguissardi (2006), no período de 2003 a 2006, no mandato presidencial de 

Lula, houveram poucas rupturas nas medidas administrativas e nos instrumentos legais 

referentes à área universitária. Algumas medidas foram implementadas, como a retomada das 

metas do Plano Nacional de Educação (PNE), elaborado em 1998 mas aprovado somente em 

2001, pela Lei n.º 10.172. 

No PNE o governo defendia a ideia de que a expansão do ensino superior “devia 

ser feita com a racionalização dos gastos e diversificação do sistema” (CHAVES; LIMA; 

MEDEIROS, 2008, p. 340).  

Além desse compromisso o governo adotou outras medidas legais dando 

continuidade à reforma privatista da educação superior, conforme descritas por Chaves, Lima 

e Medeiros (2008, p.336): 

 

Decreto n.º 4.914/03 [...] dispõe sobre os centros universitários, alterando o art. 11 do 

Decreto n.º 860/01 [...]; Lei n.º 10.861/04, que institui o Sistema Nacional de 

Avaliação da Educação Superior – SINAES; Lei n.º 10.973/04, que dispõe sobre 

incentivos à inovação tecnológica; Lei n.º 11.079/04, que institui a Parceria Público-

Privada – PPP; o Decreto Presidencial n.º 5.225/04, que elevou os centros federais de 

educação tecnológica – Cefets – à categoria de instituições de ensino superior; o 

Decreto Presidencial n.º5.245/04, transformado na Lei n.º 11.096/05, que criou o 

Programa Universidade para Todos – PROUNI; o Decreto Presidencial n.º 5.205/04, 

que regulamenta as fundações de apoio privadas no interior das Ifes; o Decreto 

Presidencial n.º 5622/05, que regulamenta a educação a distância no Brasil e consolida 

a abertura do mercado educacional brasileiro ao capital estrangeiro; e o Decreto n.º 

5.773/06, que estabelece normas para as funções de regulação, supervisão e avaliação 

das instituições de ensino superior.     
 

Em relação às instituições públicas, em 2007 o governo lançou o Plano de 

Desenvolvimento da Educação (PDE) e o Programa de Apoio aos Planos de Reestruturação e 

Expansão das Universidades Federais (Reuni), tendo a expansão física e a reestruturação 



33 
 

pedagógica do sistema federal de educação superior, bem como a oferta de vagas públicas no 

ensino superior, como principais objetivos (CUNHA; PINTO, 2009). 

Essas medidas compõem o pacote de ações da Reforma da Educação Superior, 

prevista pelo MEC, constituindo-se de tentativas do governo federal para cumprir as 

exigências da Declaração Mundial sobre Educação Superior no Século XXI, da UNESCO. A 

implementação dessas ações dá continuidade à expansão do ensino superior e está voltada 

para a lógica da diversificação e privatização (CHAVES; LIMA; MEDEIROS, 2008; 

CUNHA; PINTO, 2009). 

Nessa nova moldagem a educação de direito público e dever do Estado está sendo 

transformada em uma atraente mercadoria, sendo negociada no mercado capitalista de 

serviços, tanto nacionais como internacionais. Nesse ritmo desenfreado o ensino superior 

brasileiro começa a ser alvo de grandes fundos de investimentos, sendo um grande “objeto de 

desejo do capital” (UNIVERSIA, 2003 apud SGUISSARDI, 2008).  

Apesar das inquietações e dos questionamentos que o sistema do ensino superior 

provoca, é preciso considerar e valorizar as finalidades e funções da universidade.  Conforme 

Teixeira (1988), a primeira delas é a formação profissional, que impõe para as universidades, 

de modo geral, o objetivo de preparar profissionais para as carreiras de base intelectual, 

científica e técnica.  A segunda grande função é a expansão da mente humana, pois aqueles 

que frequentam a universidade têm maior contato com o saber e com a busca pelo 

conhecimento. A terceira função, segundo o autor, é a de desenvolver o saber humano: através 

da pesquisa, principalmente, a universidade não só cultiva o saber e o transmite, como 

descobre e aumenta o conhecimento humano. Outra grande função da universidade é a de 

transmitir uma cultura comum nacional.  

Em síntese, a universidade deve ser um centro de saber destinado a aumentar o 

conhecimento humano; um espaço de cultura capaz de expandir a mente e amadurecer a 

imaginação dos jovens para a aventura do conhecimento; uma escola de formação de 

profissionais e um instrumento de elaboração e transmissão da cultura comum brasileira 

(TEIXEIRA, 1988). 

Considera-se que a universidade deve refletir sobre os desafios contemporâneos, 

que precisam ser tomados como condição para novos percursos a serem seguidos, sem 

esquecer sua missão, suas finalidades e os pressupostos que garantem a qualidade e eficácia 

da construção do conhecimento. 

Ademais, é preciso pensar na construção do futuro da universidade brasileira. 

Considera-se a pesquisa o fundamento das ações de ensino e extensão universitária.  A 
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articulação entre ensino, pesquisa e extensão efetivamente acontecem a partir da pesquisa, ou 

seja, aprende-se e ensina-se pesquisando, construindo conhecimento; a extensão ocorre da 

mesma forma, pois só se prestam serviços efetivos à comunidade se tais serviços nascerem e 

se nutrirem da pesquisa. Toda esta discussão vem se expandindo dentro das universidades 

brasileiras, e não poderia ser diferente na realidade da Enfermagem, que passa a ser descrita a 

seguir.  

 

2.2 BREVE ABORDAGEM HISTÓRICA DA ENFERMAGEM NO BRASIL, EM SANTA 

CATARINA E NA UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA (UNISUL) 

 

A criação de cursos superiores de Enfermagem, no Brasil, ocorreu de forma 

diferenciada através dos anos. Até 1947 haviam sido criados 16 cursos. Já no período de 1947 

a 1964 ocorreu um aumento de 43,75% na criação dos cursos, tendo sido nesta época criados 

23 cursos.  Houve um crescimento mais acentuado a partir do final da década de 1960, visto 

que em 1964 existiam 39 cursos e em 1991 este número passou para um total de 106, ou seja, 

ocorreu uma expansão de 171% (HADDAD et al., 2006). 

Somente em 1962 a Enfermagem brasileira firmou-se como profissão de nível 

universitário, com a promulgação da LDB, de dezembro de 1961, que tornou obrigatória ao 

aluno de enfermagem a conclusão de curso secundário para o ingresso no ensino superior de 

Enfermagem (PINHEL, 2006). 

Através da Reforma Universitária, em 1968, desenvolveu-se a ampliação do 

número de vagas e a modernização do ensino superior, além da consequente revisão dos 

currículos mínimos dos cursos. Seguindo as determinações da Reforma, o ensino de 

Enfermagem promoveu, pelo Parecer nº 163/72 e pela Resolução 4/72 do então Conselho 

Federal de Educação, a formação de maior número de profissionais e a reestruturação de um 

novo currículo mínimo. No entanto, este currículo foi elaborado “voltado para o modelo 

biologicista, individualista e hospitalocêntrico, marcado por uma visão tecnicista da saúde, 

dificultando a compreensão dos determinantes sociais do processo saúde/doença” (HADDAD 

et al., 2006, p. 144). 

Em Santa Catarina
9
 o primeiro curso de graduação em Enfermagem foi criado em 

24 de janeiro de 1969, através da Resolução Nº 02/69, do Magnífico Reitor João David 

                                                           
9 Na região Sul, o Estado de Santa Catarina iniciou a assistência de enfermagem nos hospitais, com a presença 

de religiosas e o recrutamento de leigos para assistirem os doentes. O Hospital de Caridade, em Desterro 

(Florianópolis), inaugurado em 1789, foi o primeiro a oferecer assistência curativa no município, por muito 
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Ferreira Lima, agregado à Faculdade de Medicina da UFSC, em Florianópolis 

(BORENSTEIN et al., 2009). 

A ideia de criação do curso já havia surgido em 1965, com um grupo de 

profissionais que atuavam no Hospital Infantil Edith Gama Ramos, durante a décima sétima 

reunião da ABEn -Seção SC, sendo as propostas  levadas para  discussão durante a Semana da 

Enfermagem (BUD; MENDES, 1985 apud BORESTEIN; ALTHOFF; SOUZA, 1999). 

Conforme Borestein, Althoff e Souza (1999), foi em 1969 que teve início a 

primeira turma de alunos do curso, depois de realizado um exame vestibular específico para a 

seleção de alunos para a Enfermagem.  

Dos 24 alunos que iniciaram o curso, 14 formaram-se em 1971. A Enfermagem 

tornou-se reconhecida e era chamada para atuar em diferentes atividades desenvolvidas pela 

USFC (SCARDUELLI et al., 1997). 

O curso de Enfermagem adotava um regime seriado, ou seja, era formado por três 

séries, sendo que cada uma constituía-se de dois semestres, com uma média de 450 horas por 

semestre. O currículo aplicado no curso totalizava 2.700 horas-aula, embora o total de horas 

previsto no Parecer n.º 271/62, do Conselho Federal de Educação, fosse de 2.430 horas. O 

Conselho Federal de Educação determinava que o tempo destinado ao curso fosse de três 

anos, oferecendo ao aluno a oportunidade de optar, no quarto ano, pela habilitação em Saúde 

Pública ou em Enfermagem Obstétrica (BORESTEIN; ALTHOFF; SOUZA, 1999). 

O curso de graduação em Enfermagem na capital, segundo Borenstein et al. 

(2009), contribuiu de forma significativa para as transformações dos serviços de saúde e para 

a melhoria na assistência de enfermagem à população, devido à inserção dos egressos do 

curso nas instituições de saúde do estado.  

Após cinco anos de funcionamento do curso de graduação, iniciaram-se as 

discussões para a criação de um curso de pós-graduação em Enfermagem na UFSC. Formou-

se uma comissão com a união de mais duas universidades, a Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul-UFRGS e a Universidade Estadual de Londrina- UEL, com a ideia de um 

consórcio para a criação de um curso de Mestrado. O projeto em conjunto não teve sucesso, 

mas, em 1976, a UFSC criou o primeiro Mestrado em Enfermagem da região (SCARDUELLI 
                                                                                                                                                                                     
tempo realizada por leigos. Só em meados de 1856 chegou ao Hospital o primeiro grupo de enfermeiras 

francesas, que desenvolveu atividades de enfermagem durante oito anos. Em 1897 o Hospital de Caridade foi 

assumido pelas irmãs da Divina Providência, provenientes de Müster – Alemanha, que ficaram responsáveis pela 

assistência de enfermagem. Naquela época, no estado não havia curso para formação de enfermeiros. Quem 

tivesse interesse na formação deveria dirigir-se a outros estados. A primeira enfermeira catarinense, Hilda Ana 

Krisch, foi formada pela Escola Ana Néri do Rio de Janeiro (BORESTEIN; ALTHOFF; SOUZA, 1999). 
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et al., 1997). Mesmo com a criação do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem (PEN) 

Stricto Sensu - o Mestrado, em 1976, o corpo docente do curso buscou por mais qualificação 

profissional e então, em 1992, criou-se o Doutorado. Atualmente o Departamento de 

Enfermagem e o PEN têm forte inserção regional, destacando-se no cenário nacional e 

internacional (BORENSTEIN et al., 2009). 

Um movimento para a mudança curricular do ensino superior de Enfermagem 

esteve muito presente na década de 1990, tendo obtido a elaboração e a avaliação de uma 

proposta de ensino planejada e direcionada para a formação do enfermeiro generalista com 

espírito crítico e comprometido com as necessidades de saúde da população nos três níveis de 

atenção: primária, secundária e terciária (BORESTEIN; ALTHOFF; SOUZA, 1999). 

Ainda de acordo com os autores supracitados (1999), nos anos de 1995 e 1996 o 

Departamento de Enfermagem da UFSC levou a efeito amplas discussões acerca do novo 

currículo mínimo, de 3.500 horas, estabelecido pela Portaria n.º 1721 do Ministério da 

Educação, de 15 de dezembro de 1994, e sua relação com o currículo pleno.  

O currículo do curso de graduação em Enfermagem mantém o que foi aprovado 

pela Portaria n.º 219/PREG/97 (BORESTEIN; ALTHOFF; SOUZA, 1999). Entre os 

movimentos da década de 90 destaca-se o importante papel da Associação Brasileira de 

Enfermagem (ABEN), que aciona um processo de luta por melhorias do ensino de 

Enfermagem e promove ampla discussão, através dos Seminários Nacionais e Regionais, 

sobre o “Perfil e Competência de Enfermeiros” e a “Proposta de Currículos Mínimos de 

Enfermagem”, mobilizando docentes, discentes e profissionais dos serviços de saúde com o 

intuito de construção coletiva de um projeto educacional para a enfermagem brasileira. As 

discussões e vivências experimentadas nesse movimento subsidiaram o Parecer nº 1.721 do 

Ministério da Educação, acima descrito (HADDAD et al., 2006). Com a nova Lei de 

Diretrizes e Bases da Educação Brasileira (LDB 9394/96), vários debates ocorrem nos cursos 

de Enfermagem e, em 2001, o Conselho Nacional de Educação e a Câmara de Educação 

Superior divulgam a Resolução n.º 3/2001, que se refere às Diretrizes Curriculares Nacionais 

do curso de graduação em Enfermagem (DCNE), as quais dispõem sobre a formação 

generalista do enfermeiro, além da formação de caráter humano, crítico e reflexivo, 

estabelecendo como base o rigor científico e pautado em competências e habilidades, 

conteúdos essenciais e indicadores de avaliação (PINHEL, 2006). 

  

As DCENF [Diretrizes Curriculares da Enfermagem] adquiriram materialidade a 

partir de propostas que emergiram da mobilização das (os) enfermeiras (os), por meio 

da sua associação de classe, de entidades educacionais e de setores da sociedade civil 
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interessados em defender as mudanças da formação na área da saúde. Elas expressam 

os conceitos originários dos movimentos por mudanças na educação em Enfermagem, 

explicitando a necessidade do compromisso com princípios da Reforma Sanitária 

Brasileira e do Sistema Único de Saúde – SUS. Elas devem ser apreendidas, destarte, 

como produto de uma construção social e histórica, trazendo, no seu conteúdo, os 

posicionamentos da Enfermagem brasileira como ponto de partida para as mudanças 

necessárias à formação da (o) enfermeira (o) e como referência para que as 

escolas/cursos, no uso de sua autonomia, construam, coletivamente, seus projetos 

pedagógicos, respeitando as especificidades regionais, locais e institucionais 

(HADDAD et al. 2006, p.145). 

 

De acordo com dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 

(INEP) e do MEC, os cursos de graduação em Enfermagem cresceram no Brasil em torno de 

307% no período de 2000 a 2010. No ano de 2000 verificou-se um crescimento tanto do 

segmento privado (55%), quanto do público (45%). Já em 2010 o segmento privado totalizou 

482 cursos de graduação em Enfermagem enquanto que o público alcançou um total de 190 

cursos. Em relação ao número de concluintes no ano de 2010, teve-se um total de 35.561 

enfermeiros provenientes das instituições privadas e, das públicas, 6.737 enfermeiros 

(PIERANTONI et al., 2012). 

Destaca-se que esse desequilíbrio entre os cursos da rede pública e da rede privada 

expressa a premissa mercadológica da educação superior que valorizou o mercado econômico 

como elemento fundamental na criação de novos cursos e instituições. Nessa linha, esse 

comportamento pode gerar uma grande oferta ao mercado, gerando baixos salários, 

insatisfação profissional e não valorização da profissão, entre outros efeitos. 

Esse crescimento não aconteceu de maneira uniforme pelo país. Ocorreu, 

predominantemente, na Região Sudeste, passando de 50 cursos em 1991 para 220 em 2004, 

ou seja, um crescimento de 340%, e em 2010 já se contabilizava um total de 325 cursos. 

Segue-se a Região Sul, que passou de 21 cursos em 1991 para 84 em 2004, o que significa 

uma expansão de 300%, e em 2010 apresentou um total de 118 cursos (HADDAD et al., 

2006; PIERANTONI et al., 2012). 

  

2.2.1 O Curso de Enfermagem na UNISUL 

 

No Sul do Estado de SC, o curso de Enfermagem da UNISUL foi criado para 

atender a necessidade de formação de enfermeiros para essa região do estado. Partindo da 

constatação dessa necessidade, e considerando a importância da saúde comunitária, o Prof. 

Osvaldo Della Giustina, Presidente da Fundação Educacional do Sul de Santa Catarina 

(FESSC), hoje Unisul, empenhou-se na luta pela aprovação do curso de Enfermagem, que 
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aconteceu no ano de 1976. O primeiro vestibular ocorreu no mesmo ano de implantação, com 

entrada de 40 alunos na primeira turma.  

Como relato da trajetória do Curso de Enfermagem da Unisul docentes do curso 

publicaram um livro, no ano de 1997, com o título “A Caminhada da Enfermagem na Unisul”, 

tendo como organizadoras Clarice Wrublewski  e Vera Fonseca. Este foi o único estudo 

encontrado sobre os dados históricos do curso, para a presente pesquisa. De acordo com a 

obra, mesmo sendo embasado no currículo mínimo (Resolução n.º4, de 25/02/72), o primeiro 

currículo do curso era “bastante deficiente”, pois, segundo as autoras, existiam disciplinas que 

não eram importantes para a formação do enfermeiro. Naquela época o curso era 

desenvolvido em sete semestres, totalizando 3.300 horas. Em 1978, ocorreu a primeira 

reforma curricular (WRUBLEWSKI; FONSECA, 1997). 

Em meados de 1979, com um currículo “melhor estruturado”, o curso contava 

com um corpo docente de dez enfermeiros vindos de diferentes regiões do país, pois, 

conforme as autoras da obra acima citada, acreditava-se que enfermeiros de diferentes escolas 

formariam um conhecimento heterogêneo. O curso dava oportunidades, principalmente aos 

recém-formados, de cursar especialização, para torná-los mais aptos ao ensino.  Neste sentido, 

foi oferecido para estes professores um curso de especialização em Metodologia do Ensino e 

Assistência de Enfermagem na Universidade Federal de Santa Catarina (WRUBLEWSKI; 

FONSECA, 1997). 

Em 1985 foi desenvolvido na instituição o primeiro curso de especialização em 

Enfermagem na área de Saúde Comunitária, com um total de 450 horas, formando 23 alunos.  

Além das atividades curriculares desenvolvidas, docentes e acadêmicos do curso 

de Enfermagem atuaram no PAISUL, que, de 1992 a 1995, ofereceu assistência de 

enfermagem à comunidade acadêmica. Em 1995, o PAISUL passou a SAIS, quando iniciou 

atividades de assistência comunitária em convênio com a Prefeitura Municipal de Tubarão. 

Docentes e acadêmicos atuam também no Conselho Municipal de Saúde, no grupo de 

prevenção e assistência aos portadores de HIV – AIDS do município, no programa de saúde 

mental do município e no projeto Amigos da Saúde Mental, um projeto de extensão 

desenvolvido pelos cursos de Enfermagem e Psicologia da Universidade. O curso de 

Enfermagem já coordenava a formação de profissionais auxiliares de enfermagem em curso 

supletivo em todo o sul do estado, em convênio com a UFSC.  

Na trajetória de expansão em nível de especialização, em 1990, foi organizado o 

segundo curso de pós-graduação, a Especialização em Enfermagem do Trabalho, com um 

total de 810 horas, formando 21 alunos (WRUBLEWSKI; FONSECA, 1997). 
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 Por seu turno, a habilitação em Licenciatura em Enfermagem foi implantada em 

1993, quando integrou às disciplinas de formação geral 375 horas de disciplinas de caráter 

pedagógico.  

Em 1996, o curso de Enfermagem da UNISUL foi implantado no campus da 

Pedra Branca, no município de Palhoça, na Grande Florianópolis.  
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3 A POLÍTICA NACIONAL DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS E 

COMPLEMENTARES EM SAÚDE  

  

Este capítulo apresenta aspectos históricos da política de saúde do Brasil e da 

inserção das Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) no SUS. A abordagem 

das PICS tem também o propósito de levar ao conhecimento do leitor a variedade existente 

dessas práticas bem como a sua utilização terapêutica. 

 

3.1 ASPECTOS HISTÓRICOS DA POLÍTICA DE SAÚDE DO BRASIL 

 

No início do século XX, em 1902, o então presidente Rodrigues Alves lançou o 

programa de saneamento do Rio de Janeiro e o combate à febre amarela em São Paulo, visto 

que, com a falta de saneamento básico, várias doenças como varíola, malária, febre amarela e 

peste espalhavam-se facilmente. O presidente então nomeou o médico Oswaldo Cruz como 

Diretor do Departamento Federal de Saúde Pública, que convocou 1.500 pessoas para ações 

que invadiam as casas e queimavam roupas e colchões, sem nenhum tipo de ação educativa.  

Esses atos, aliados à falta de informação, geraram um conflito com a população e, com a 

instituição de uma vacinação obrigatória, a antivaríola, a população saiu às ruas e promoveu a 

Revolta da Vacina, que acabou por afastar Oswaldo Cruz. Este tipo de intervenção utilizado 

por Oswaldo Cruz ficou conhecido como campanhista, tendo sido concebido dentro de uma 

visão militar (RONCALLI e SOUZA, 1998; INDRIUNAS, 2008 apud VARGAS, 2008). 

Mesmo com o final conflituoso, Oswaldo Cruz conseguiu resolutividade em 

alguns problemas e colher informações que ajudaram seu sucessor, Carlos Chagas, a 

organizar uma campanha de ação e educação sanitária (INDRIUNAS, 2008 apud VARGAS, 

2008). 

  Com Carlos Chagas surgiram algumas iniciativas de organização do setor saúde, 

destacando-se a reforma Carlos Chagas, em 1923, que tentou ampliar o atendimento à saúde 

por parte do poder central, o que se constituiu de uma das estratégias da União para ampliação 

do poder nacional no interior da crise política em curso (BRAVO, 2011). 

No mesmo ano, iniciam-se as Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAPs), que 

surgiram através da Lei Elói Chaves. As CAPs eram organizadas por empresas e mantidas e 

geridas pelos patrões e empregados. Surgiram nas companhias de via férrea e portuárias, que 

na época eram empresas estratégicas para a economia nacional. Funcionavam como uma 

espécie de seguro social, em que aquele que pagava sua contribuição garantiria certos 
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benefícios como a aposentadoria e principalmente a assistência médica. Tinham caráter 

privado, pois eram mantidas por empresas, não sendo caracterizadas como iniciativas do 

Estado, muito embora os presidentes das Caixas fossem nomeados pelo Presidente da 

República e houvesse um interesse claro do governo na manutenção deste sistema 

(RONCALLI e SOUZA, 1998 apud VARGAS, 2008).  

A partir da década de 1930 algumas alterações ocorreram na sociedade brasileira, 

como o processo de industrialização, a redefinição do papel do Estado e o surgimento das 

políticas sociais, além de outras respostas às reivindicações dos trabalhadores. Neste período 

surgiram os Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), sendo organizados por categoria 

profissional e com uma maior participação do componente estatal. No que se refere à saúde 

pública, este período correspondeu ao sanitarismo campanhista, característica marcante da 

ação pública governamental do início do século, com a criação do Serviço Nacional de Febre 

Amarela, o Serviço de Malária do Nordeste e o da Baixada Fluminense (VARGAS, 2008; 

BRAVO, 2011). 

A Política Nacional de Saúde, que se discutia desde 1930, foi consolidada 

somente no período de 1945-1950. O Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) foi criado 

durante a 2ª Guerra Mundial, em convênio com o governo americano e sob o patrocínio da 

Fundação Rockfeller (BRAVO, 2011). 

 

A influência americana na área da saúde refletiu-se na construção de um modelo de 

atenção semelhante aos padrões americanos, onde grandes hospitais e equipamentos 

concentram o atendimento médico de toda uma região, colocando em segundo plano a 

rede de postos de saúde, consultórios e ambulatórios, cujos custos são bem menores. 

Havia uma tendência de construção de hospitais cada vez maiores em quantidade e 

extensão (VARGAS, 2008, p.15). 

  

A primeira metade do século XX foi marcada por mudanças de ordem econômica, 

política e social no cenário brasileiro. Neste período ocorreu profunda centralização do 

poder
10

 e, consequentemente, uma maior participação estatal nas políticas públicas, em razão 

das características do governo ditatorial de Vargas. Na área econômica, o foco foi a 

modernização industrial e os investimentos em infra-estrutura; no âmbito das relações no 

trabalho,   emergiram os direitos trabalhistas; e no aspecto político  o Estado Novo significou 

a falta de democracia, a censura e  a instituição  de um regime populista. 

Naquele contexto, da década de 1940 até a década de 1960 as discussões a 

respeito da saúde pública estavam relacionadas à unificação dos Institutos de Aposentadorias 

                                                           
10

 Implantação do Estado Novo e a ditadura em 1937. 
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e Pensões (IAPs), sendo que tais discussões geraram medidas que só foram efetivadas em 

1967, com a criação do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) (SILVEIRA, 2010). 

Bravo (2011) observa que a partir de 1966 houve um declínio da saúde pública e a 

medicina previdenciária cresceu, principalmente após a reestruturação do setor. Esta situação 

prolongou-se pelos dez anos seguintes, dando ênfase a um modelo de saúde que privilegiava o 

setor privado. Mudanças na estrutura do sistema de saúde devido ao aumento da sua 

complexidade culminaram na criação do Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social (INAMPS) em 1978. 

 O INAMPS prestava assistência à saúde de seus associados mediante a 

construção de grandes unidades de atendimento ambulatorial e hospitalar, como também pela 

contratação de serviços privados nos grandes centros urbanos, onde estava a maioria dos seus 

beneficiários. Esta assistência beneficiava apenas os trabalhadores da economia formal, com 

“carteira assinada”, e seus dependentes, não tendo caráter universal (SOUZA, 2002). 

Também surgiu nos anos de 1970 a medicina comunitária, com alguns projetos-

piloto desenvolvidos por instituições acadêmicas e Secretarias de Saúde. Tais iniciativas 

desenvolveram um programa de atenção primária, o Programa de Interiorização das Ações de 

Saúde e Saneamento (PIASS) e paralelamente começaram a se desenvolver as primeiras 

experiências de municipalização da Saúde (BRASIL, 2006b).  

A medicina comunitária era baseada em uma medicina simplificada, que 

desenvolvia ações preventivas e cuidados básicos à populações geograficamente definidas, 

buscando a medicina anterior à grande explosão tecnológica.  Buscava também a inclusão das 

camadas sociais marginalizadas pelo processo de desenvolvimento. Sua principal estratégia 

era o estímulo à participação comunitária, especialmente ao trabalho voluntário. (SANTANA; 

CAMPOS; SENA, 1999 apud GONZALEZ; ALMEIDA, 2010). Como se observa, desde os 

anos 70 já surgiam ideias relacionadas às práticas de políticas voltadas para uma mudança das 

relações sociais tomando a Saúde como referência. 

Em 1976 foi fundado o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), uma 

entidade civil, de âmbito nacional e sem fins lucrativos, que foi uma das organizadoras do 

Movimento da Reforma Sanitária, que até hoje tem como eixo principal a luta pela 

democratização da saúde e da sociedade. Em 1979, formou-se a Associação Brasileira de Pós-

Graduação em Saúde Coletiva (ABRASCO), que tem como objetivo atuar como mecanismo 

de apoio e articulação entre os centros de treinamento, ensino e pesquisa em Saúde Coletiva 

para fortalecimento das entidades e para ampliação do diálogo com a comunidade técnico-
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científica. O CEBES e a ABRASCO propiciaram a base institucional para alavancarem-se as 

reformas no sistema de saúde. 

 A saúde comunitária, colocada em pauta pelas entidades acima citadas e hoje  

entendida como Saúde Coletiva, propõe uma prestação de serviços fundamentada na 

integração de cuidados curativos e preventivos, individuais e coletivos valendo-se de 

conceitos como a atenção simplificada à saúde e à participação comunitária (FLEURY, 1988 

apud CARVALHO, 2002).  

Outro ponto de destaque na história da saúde pública é a Conferência de Alma-

Ata, atual República do Cazaquistão, realizada em 1978, pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), que consagrou os princípios da atenção primária à saúde, definida como “estratégia 

principal para a expansão das coberturas dos serviços de saúde a toda a população” 

(AMORIM, 2009, p.17). Através desta Conferência a OMS incentivou todos os países a 

disporem de cuidados primários em saúde criando o Programa de Medicina Tradicional, o 

qual tinha como objetivo a formulação de políticas na área da saúde (PAIM et al., 2011).  

Em 1979 ocorreu uns dos primeiros marcos da Reforma Sanitária Brasileira, que 

foi o I Simpósio Nacional de Política de Saúde, realizado pela comissão de saúde da Câmara 

dos Deputados (VARGAS, 2008). 

Visando a um novo modelo assistencial que incorporasse o setor público, em 1983 

foi criado o projeto Ações Integradas de Saúde (AIS), um projeto interministerial 

(Previdência-Saúde-Educação) que englobava ações curativas, preventivas e educativas ao 

mesmo tempo. Neste momento a Previdência passou a comprar serviços prestados por 

estados, municípios e hospitais filantrópicos, públicos e universitários (POLIGNANO, 2008). 

A partir dos anos 80 os movimentos em defesa de uma política de saúde mais 

abrangente e disponível para todos foram se fortalecendo. O Movimento da Reforma Sanitária 

surgiu a partir de discussões acadêmicas sobre as políticas de saúde e da reestruturação das 

organizações de trabalhadores da saúde, tendo uma atuação marcante no destino do sistema de 

saúde brasileiro (RONCALLI e SOUZA, 1998 apud VARGAS, 2008). 

O Movimento da Reforma Sanitária foi gestado dentro de uma perspectiva de luta 

da frente democrática contra a ditadura e com vistas a realizar melhorias no uso dos espaços 

institucionais. O movimento abriu discussões sobre vários temas, dentre eles o processo 

saúde/doença
11

, o processo de trabalho e o determinante social da doença, além de introduzir 

                                                           
11 Saúde e doença são elementos polares de um mesmo processo, que resulta da interação do homem consigo 

mesmo, com outros homens na sociedade e com elementos bióticos (organismos vivos) e abióticos (aspectos 
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a noção de estrutura do sistema. Ocorreu a partir desse movimento uma intensa produção de 

projetos de saúde comunitária dentro da lógica da medicina preventiva, assim como 

ocorreram transformações referentes a quadros de profissionais, meios de comunicação, 

espaço acadêmico consolidado, movimento sindical estruturado e muitas práticas voltadas à 

saúde coletiva (AROUCA, 2002 apud SILVEIRA, 2011). 

Após o I Simpósio Nacional de Política de Saúde ocorreu a VIII Conferência 

Nacional de Saúde, que aconteceu em Brasília em 1986, sendo também considerada um 

marco dentro do Movimento da Reforma Sanitária. O temário central versou sobre: I- A 

Saúde como direito inerente à personalidade e à cidadania; II- Reformulação do Sistema 

Nacional de Saúde; e III- Financiamento setorial (BRAVO, 2011). 

A VIII Conferência estabeleceu a base para as propostas de reestruturação do 

Sistema de Saúde brasileiro a serem defendidas, junto à Assembléia Nacional Constituinte, 

por atores de movimentos sociais e integrantes do Movimento da Reforma Sanitária, 

mobilizados em busca de mudanças de um modelo até então excludente, visto que somente 

algumas pessoas tinham direito à saúde no país. O relatório da Conferência, entre outras 

propostas, destaca o conceito ampliado de saúde, a qual é colocada como direito de todos e 

dever do Estado: 

 

Direito à saúde significa a garantia, pelo Estado, de condições dignas de vida e de 

acesso universal e igualitário às ações e serviços de promoção, proteção e recuperação 

de saúde, em todos os seus níveis, a todos os habitantes do território nacional, levando 

ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade (BRASIL, 1986, 

apud VARGAS, 2008, p. 19).  

 

Dessa forma, a VIII Conferência Nacional de Saúde marcou a política de saúde da 

década de 1980, que se destacou pela implementação da universalização da saúde e mudanças 

do arcabouço teórico e das práticas institucionais. 

Algumas mudanças nas práticas institucionais foram realizadas através da 

implementação de estratégias que visaram ao fortalecimento do setor público e à 

universalização do atendimento, à diminuição na prestação de serviços à saúde do setor 

privado, à descentralização no processo decisório da política de saúde e à execução dos 

serviços ao nível local, culminando com a criação do Sistema Unificado e Descentralizado de 

Saúde (SUDS), em 1987 e depois, em 1988, com o SUS (BRAVO, 2011). 

                                                                                                                                                                                     
físicos, químicos) do meio ambiente. Esta interação se desenvolve nos espaços social, psicológico e ecológico, e 

como processo tem dimensões históricas (SILVA, 1973 apud, CARVALHO, 2002). 
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Visando a garantir o acesso universal e igualitário à saúde, o governo criou o SUS 

como um dispositivo institucional concebido para envolver todas as ações e serviços públicos 

de saúde. Estas ações e serviços devem estar organizados e hierarquizados estabelecendo 

níveis de atenção.  Para tanto, o SUS adotou uma definição de atenção básica centrada nas 

necessidades dos diversos grupos populacionais:  

 

A atenção básica pode ser compreendida como um conjunto de ações, de caráter 

individual ou coletivo, situadas no primeiro nível de atenção dos sistemas de saúde, 

voltadas para a promoção da saúde, prevenção de agravos, tratamento e reabilitação 

(BRASIL, 1998, p. 11). 

 

O SUS é definido no artigo 198 da Constituição Federal de 1988 como:  

  

Ações e serviços públicos de saúde que integram uma rede regionalizada e 

hierarquizada, e constituem um sistema único, organizado de acordo com as seguintes 

diretrizes: I. Descentralização, com direção única em cada esfera de governo; II. 

Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos 

serviços assistenciais; III. Participação da comunidade (ESTADO DE SANTA 

CATARINA, 2001, p. 12). 

 

O texto constitucional acima demonstra que a concepção do SUS baseou-se na 

formulação de um modelo de saúde voltado para as necessidades da população, resgatando o 

compromisso do Estado com o bem-estar social, principalmente em relação à saúde coletiva.  

Mesmo com a definição do SUS na Constituição de 1988, sua regulamentação só 

aconteceu em 19 de setembro de 1990, através da Lei 8.080, que definiu o modelo 

operacional e propôs a forma de organização e funcionamento. Essa lei passou por vários 

vetos até chegar à sua aprovação e fez surgir uma nova Lei, a 8.142, promulgada em 

dezembro do mesmo ano. Atualmente essas duas leis definem o que se conhece como Lei 

Orgânica da Saúde (LOS) (VARGAS, 2008). 

O SUS é fundamentado nos princípios doutrinários da universalidade, equidade e 

integralidade das ações de saúde. A universalidade refere-se ao direito de todo cidadão ao 

atendimento; a equidade é o princípio de que todo cidadão tem garantia de acesso aos 

diferentes níveis de complexidade do SUS, de acordo com as necessidades de cada situação, 

devendo a rede de serviços de saúde estar atenta para as desigualdades existentes com o 

objetivo de atender as necessidades de cada parcela da população; a integralidade implica o 

conjunto das ações de promoção, proteção e de recuperação da saúde. As unidades 

prestadoras de serviços, em seus diversos graus de complexidade, formam um todo indivisível 
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que se caracteriza como um sistema capaz de prestar assistência integral (ESTADO DE 

SANTA CATARINA, 2001; OLIVEIRA et al., 2008; SILVEIRA, 2010). 

 Considerando o contexto da atenção básica, influenciado pelas diretrizes da 

reforma sanitária e como ponto de reforma da política de saúde brasileira, o Ministério da 

Saúde (MS) lança, em 1991, o Programa de Agentes Comunitários em Saúde (PACS), tendo 

como objetivo contribuir para o enfrentamento dos alarmantes indicadores de 

morbimortalidade infantil e materna na região nordeste do Brasil. Atualmente o Agente 

Comunitário de Saúde (ACS) faz parte da equipe de saúde e representa o “elo” de 

comunicação entre a comunidade e o serviço de saúde. Sendo uma pessoa da própria 

comunidade e, portanto, identificada com seus valores e costumes, o ACS vem a contribuir 

significativamente no resgate e na valorização do saber popular, além de contribuir com a 

identificação das necessidades da comunidade. 

Posteriormente ao PACS, em 1994 o MS lança o Programa de Saúde da Família 

(PSF). O PSF, atualmente denominado Estratégia de Saúde da Família (ESF), não é uma 

proposta nova, pois está recuperando uma série de iniciativas e de movimentos inerentes ao 

próprio Movimento Sanitário. A ESF vem com a proposta de reorganização da atenção básica 

de saúde com o intuito de romper com o modelo hospitalocêntrico, curativo, verticalizado e 

individual, colocando o indivíduo como responsável pela sua saúde.  

Segundo o MS (BRASIL, 2000), o objetivo geral da ESF está pautado na 

reorientação do modelo assistencial a partir da atenção básica, de acordo com os princípios do 

Sistema Único de Saúde, implementando uma nova dinâmica de atuação nas unidades básicas 

de saúde, com definição de responsabilidades entre os serviços de saúde e a população. As 

ações de saúde visam à atenção integral ao indivíduo-família inserido na comunidade, 

considerando seu contexto sócio-político-econômico-cultural. Nessa concepção a família 

passa a ser o objeto da atenção, fundamentada numa compreensão ampliada do processo 

saúde/doença. 

De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2001a, p. 4), 

 

A estratégia de saúde da família reafirma e incorpora os princípios básicos do Sistema 

Único de Saúde – SUS: universalização, descentralização, integralidade e 

participação da comunidade. A unidade de saúde da família atua com base nos 

princípios de caráter substitutivo, integralidade e hierarquização, territorialização e 

adscrição da clientela e equipe multiprofissional. 

 

Conforme o MS (BRASIL, 2001a), o caráter substitutivo não significa a criação 

de novas estruturas de serviços, exceto em áreas delas desprovidas, e sim a substituição das 
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práticas convencionais de assistência por um novo processo de trabalho cujo eixo está 

centrado na vigilância à saúde. 

 A integralidade e a hierarquização são princípios que se fundamentam no 

pressuposto de que estando a unidade de saúde da família inserida no primeiro nível de ações 

e serviços do sistema local de saúde, denominado atenção básica, esta unidade deve estar 

vinculada à rede de serviços de forma que se garanta a atenção integral aos indivíduos e 

famílias e sejam asseguradas a referência e a contrarreferência para os diversos níveis do 

sistema, sempre que for requerida maior complexidade tecnológica para a resolução de 

situações ou problemas identificados na atenção básica. 

O princípio da territorialização e adscrição da clientela preceitua que a unidade 

trabalhe com território de abrangência definido e seja responsável pelo cadastramento e 

acompanhamento da população adscrita a esta área. Recomenda-se que uma equipe seja 

responsável pelo acompanhamento de, no máximo, 4500 pessoas. 

O último princípio, que se refere à equipe multiprofissional, estabelece que a  

equipe de saúde da família é composta minimamente por um médico generalista ou médico de 

família, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitários 

de saúde, um odontólogo e um auxiliar de consultório dentário. O número de ACS varia de 

acordo com o número de pessoas sob a responsabilidade da equipe – numa proporção média 

de um agente para 550 pessoas acompanhadas. Para uma área urbana, este é um contingente 

adequado; já numa área rural, onde a distância impera, deveria ser readequado.  Observam-se, 

ainda, muitas situações em que esses números vão se estendendo, conforme o crescimento 

populacional do local, e a abrangência da unidade vai ficando cada vez maior, necessitando  

de readequações para melhor atender a população daquela área.    

A estruturação da ESF envolvendo inovações específicas no modelo de atenção, 

na organização do sistema e nas modalidades de financiamento das ações de saúde permite 

identificar a Estratégia como a Reforma da política de saúde brasileira. Essa Reforma incluiu 

também a implantação de pólos de capacitação em saúde da família a partir de 1997, sendo 

essa ação uma iniciativa do MS para a formação de recursos humanos em saúde. Outras 

expressões dessa política são os instrumentos gerenciais direcionados para a ESF, incluindo-

se um sistema de informações próprio, o Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), 

bem como estratégias diferenciadas de assistência, a partir de 2001, como o sistema de 

distribuição diretamente para as equipes de medicamentos que serão disponibilizados aos 

usuários.   
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Seguindo pela década de 1990, em 1996 realizou-se a X Conferência Nacional de 

Saúde, tendo como tema central “SUS: Construindo um Novo Modelo de Atenção à Saúde 

para a Qualidade de Vida”. Como recomendação final desta conferência todos os estados 

deveriam incorporar ao SUS as práticas de saúde como fitoterapia, acupuntura e homeopatia, 

contemplando ações de terapias alternativas e práticas populares (BRASIL, 1998).  

Com o intuito de implementar as práticas complementares no SUS, a XII 

Conferência Nacional de Saúde, realizada em  2003, também  fez  recomendações em relação 

à incorporação das referidas práticas, conforme transcrito abaixo:   

 

Garantir a efetiva implementação de práticas alternativas de saúde reconhecidas 

oficialmente e que respeitem a legislação nos serviços do SUS (fitoterapia, 

reflexologia, homeopatia, acupuntura e massoterapia), por ser um direito do cidadão 

ter opções terapêuticas, assegurando-se os medicamentos homeopáticos e 

fitoterápicos, bem como o acesso a informações sobre a sua eficácia e efetividade, 

comprovadas por meio de métodos de investigação científica adequados a essas 

racionalidades terapêuticas (BRASIL, 2004, p.78) 

 

Após discussões e recomendações ao longo das Conferências Nacionais de Saúde 

acerca das práticas integrativas e complementares, o Ministério da Saúde cria a Portaria nº 

971, de 3 de maio de 2006, aprovando a PNPIC do SUS. Esta Política incorpora e implementa  

experiências que já vinham  sendo desenvolvidas em muitos  municípios  nos serviços 

públicos de saúde. Entre as práticas desenvolvidas destacam-se a Medicina Tradicional 

Chinesa e Acupuntura, a Homeopatia, a Fitoterapia e as Plantas Medicinais, a Medicina 

Antroposófica, o Termalismo e a Crenoterapia.  

O MS (BRASIL, 2006a, p. 2) define a área das Práticas Integrativas e 

Complementares como “sistemas médicos complexos e recursos terapêuticos, os quais são 

também denominados pela OMS de Medicina Tradicional e Medicina 

Complementar/Alternativa (MT/MCA). A OMS, já no final da década de 70, criou o 

Programa de Medicina Tradicional, objetivando a formulação de políticas na área.  Desde 

então  cumpre  o seu compromisso em incentivar os Estados-membros a formularem e 

implementarem políticas públicas para uso racional e integrado da MT/MCA nos sistemas 

nacionais de atenção à saúde, além de estimular a pesquisa com o intuito de garantir a 

segurança, eficácia e qualidade destas práticas complementares.  

 A OMS, no documento Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2002–

2005, define medicina tradicional como: 
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“La medicina tradicional” es un término amplio utilizado para referirse tanto a los 

sistemas de MT como por ejemplo la medicina tradicional china, el ayurveda hindú y 

La medicina unani árabe, y a las diversas formas de medicina indígena. Las terapias 

de la MT incluyen terapias con medicación, si implican el uso de medicinas con base 

de hierbasa, partes de animales y/o minerales, y terapias sin medicación, si se realizan 

principalmente sin el uso de medicación, como em el caso de la acupuntura, lãs 

terapias manuales y las terapias espirituales. En países donde el sistema sanitário 

dominante se basa en la medicina alopática, o donde la MT no se ha incorporado en el 

sistema sanitario nacional, la MT se clasifica a menudo como medicina 

“complementaria”, “alternativa” o “no convencional”( ORGANIZACIÓN MUNDIAL 

DE LA SALUD, 2002, p. 1) 

 

No documento acima a OMS, conforme o Ministério da Saúde (BRASIL, 2012, p. 

17), se propôs a respaldar os países de modo a: 

 

- Integrar a MT/MCA nos sistemas nacionais de saúde, desenvolvendo e 

implementando políticas e programas nacionais; 

- Promover a segurança, eficácia e qualidade da MT/MCA, ampliando a base de 

conhecimento sobre essas medicinas e fomentando a orientação sobre pautas 

normativas e de controle de qualidade; 

- Aumentar a disponibilidade e acessibilidade da MT/MCA, com ênfase ao acesso 

pelas populações pobres; e 

- Fomentar o uso racional da MT/MCA tanto pelos provedores quanto pelos 

consumidores. 

 

Estes sistemas e recursos terapêuticos buscam, através de tecnologias eficazes e 

seguras, mecanismos naturais de prevenção de agravos e recuperação da saúde. Estabelecem 

em sua abordagem uma escuta acolhedora e buscam  desenvolver  um vínculo entre o ser 

humano, o meio ambiente e a sociedade. Destacam-se pela visão ampliada do processo saúde-

doença e pela promoção global do cuidado humano, especialmente do autocuidado. 

A discussão acerca do tema iniciou-se na Conferência Internacional sobre 

Cuidados Primários de Saúde, em 1978, em Alma-Ata. Reiterando-se o que já foi comentado 

em ocasião anterior, essa Conferência caracterizou-se como um marco da promoção da saúde 

pública mundial, em que estava em pauta a saúde dos povos com o objetivo de incentivar os 

governos de todos os países a adotarem práticas de saúde seguras, eficientes, eficazes e 

socialmente igualitárias.  

Destacam-se abaixo algumas conclusões da Conferência: 

 

Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais de saúde baseados em 

métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente 

aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e famílias da comunidade, 

mediante sua plena participação e a um custo que a comunidade e o país possam 

manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e 

automedicação. Fazem parte integrante tanto do sistema de saúde do país, do qual 

constituem a função central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e 

econômico global da comunidade. Representam o primeiro nível de contato dos 
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indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional de saúde, pelo qual os 

cuidados de saúde são levados o mais proximamente possível aos lugares onde 

pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado 

processo de assistência à saúde (DECLARAÇÃO DE ALMA-ATA, 1978 apud 

OLIVEIRA, 2011, p. 41).  

 

Embora a discussão seja de longa data, a legitimação dessas abordagens ocorreu 

no Brasil somente no final da década de 80, após a criação do SUS, que desenvolveu a 

descentralização e a participação popular permitindo que os municípios ganhassem mais 

autonomia na definição de suas políticas e ações em saúde (BRASIL, 2006a). 

Desde o reconhecimento até a implantação da Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares em Saúde, em 2006, um longo caminho de discussões e ações 

foi delineado, incluindo as deliberações da VIII Conferência Nacional de Saúde e passando 

pelas X e XII Conferências, que salientaram a importância da inserção destas práticas no 

SUS. Além de cientificamente confiáveis, tais práticas são preferências de grande parte da 

população brasileira, como, por exemplo, a fitoterapia, que é utilizada desde os tempos mais 

remotos.  

Com a aprovação da PNPIC, o governo aceita a orientação da OMS em favor da 

utilização da medicina tradicional e de outras terapias, sendo estas viáveis para o país se 

implantadas no SUS, visto que a OMS aconselha a utilização desta medicina considerando-se 

a quantidade de doentes e gastos e a qualidade de tratamento e saúde nos países 

subdesenvolvidos.  

A Portaria nº 971/2006 (BRASIL, 2006a, p. 2) destaca os principais eventos e 

documentos que influenciaram na regulamentação e na construção da PNPIC: 

  

- 1985 - celebração de convênio entre o Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social (Inamps), a Fiocruz, a Universidade Estadual do Rio de Janeiro e o 

Instituto Hahnemaniano do Brasil, com o intuito de institucionalizar a assistência 

homeopática na rede pública de saúde; 

- 1986 - 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS), considerada também um marco 

para a oferta das Práticas Integrativas e Complementares no sistema de saúde do 

Brasil, visto que, impulsionada pela Reforma Sanitária, deliberou em seu relatório 

final pela "introdução de práticas alternativas de assistência à saúde no âmbito dos 

serviços de saúde, possibilitando ao usuário o acesso democrático de escolher a 

terapêutica preferida"; 

- 1988 - resoluções da Comissão Interministerial de Planejamento e Coordenação 

(Ciplan) nºs 4, 5, 6, 7 e 8/88, que fixaram normas e diretrizes para o atendimento em 

homeopatia, acupuntura, termalismo, técnicas alternativas de saúde mental e 

fitoterapia; 

- 1995 - instituição do Grupo Assessor Técnico-Científico em Medicinas Não-

Convencionais, por meio da Portaria nº 2543/GM, de 14 de dezembro de 1995, 

editada pela então Secretaria Nacional de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde; 
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- 1996 - 10ª Conferência Nacional de Saúde que, em seu relatório final, aprovou a 

"incorporação ao SUS, em todo o País, de práticas de saúde como a fitoterapia, 

acupuntura e homeopatia, contemplando as terapias alternativas e práticas populares"; 

- 1999 - inclusão das consultas médicas em homeopatia e acupuntura na tabela de 

procedimentos do SIA/SUS (Portaria nº 1230/GM de outubro de 1999); 

- 2000 - 11ª Conferência Nacional de Saúde, que recomenda "incorporar na atenção 

básica: Rede PSF e PACS práticas não convencionais de terapêutica como acupuntura 

e homeopatia"; 

- 2001 - 1ª Conferência Nacional de Vigilância Sanitária; 

- 2003 - constituição de Grupo de Trabalho no Ministério da Saúde com o objetivo de 

elaborar a Política Nacional de Medicina Natural e Práticas Complementares (PMNPC 

ou apenas MNPC) no SUS (atual PNPIC); 

- 2003 - Relatório da 1ª Conferência Nacional de Assistência Farmacêutica, que 

enfatiza a importância de ampliação do acesso aos medicamentos fitoterápicos e 

homeopáticos no SUS; 

- 2003 - Relatório Final da 12ª CNS, que delibera pela efetiva inclusão da MNPC no 

SUS (atual Práticas Integrativas e Complementares). 

- 2004 - 2ª Conferência Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovações em Saúde à 

MNPC (atual Práticas Integrativas e Complementares) que foi incluída como nicho 

estratégico de pesquisa dentro da Agenda Nacional de Prioridades em Pesquisa; 

- 2005 - Decreto Presidencial de 17 de fevereiro de 2005, que cria o Grupo de 

Trabalho para elaboração da Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos; e 

- 2005 - Relatório Final do Seminário "Águas Minerais do Brasil", em outubro, que 

indica a constituição de projeto piloto de Termalismo Social no SUS. 

 

 

A PNPIC, que tem como intuito legitimar e fortalecer as práticas integrativas e 

complementares no SUS, tem seus objetivos definidos na Portaria n.º 971 (BRASIL, 2006a, p. 

7): 

 

1. Incorporar e implementar as Práticas Integrativas e Complementares no SUS, na 

perspectiva da prevenção de agravos e da promoção e recuperação da saúde, com 

ênfase na atenção básica, voltada para o cuidado continuado, humanizado e integral 

em saúde. 

2. Contribuir para o aumento da resolubilidade do Sistema e ampliação do acesso às 

Práticas Integrativas e Complementares, garantindo qualidade, eficácia, eficiência e 

segurança no uso. 

3. Promover a racionalização das ações de saúde, estimulando alternativas inovadoras 

e socialmente contributivas ao desenvolvimento sustentável de comunidades. 

4. Estimular as ações referentes ao controle/participação social, promovendo o 

envolvimento responsável e continuado dos usuários, gestores e trabalhadores, nas 

diferentes instâncias de efetivação das políticas de saúde. 

 

Foram estipuladas ainda onze diretrizes a fim de definirem-se estratégias de 

inserção, gestão e avaliação das práticas complementares no SUS, também descritas na 

Portaria n.º 971 (BRASIL, 2006a, p.7): 

 

1. Estruturação e fortalecimento da atenção em Práticas Integrativas e 

Complementares no SUS; 

2. Desenvolvimento de estratégias de qualificação em Práticas Integrativas e 

Complementares para profissionais no SUS, em conformidade com os princípios e 

diretrizes estabelecidos para Educação Permanente; 
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3. Divulgação e informação dos conhecimentos básicos das Práticas Integrativas e 

Complementares para profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS, 

considerando as metodologias participativas e o saber popular e tradicional; 

4. Estímulo às ações intersetoriais, buscando parcerias que propiciem o 

desenvolvimento integral das ações. 

5. Fortalecimento da participação social. 

6. Provimento do acesso a medicamentos homeopáticos e fitoterápicos na perspectiva 

da ampliação da produção pública, assegurando as especificidades da assistência 

farmacêutica nesses âmbitos, na regulamentação sanitária. 

7. Garantia do acesso aos demais insumos estratégicos das Práticas Integrativas e 

Complementares, com qualidade e segurança das ações. 

8. Incentivo à pesquisa em Práticas Integrativas e Complementares com vistas ao 

aprimoramento da atenção à saúde, avaliando eficiência, eficácia, efetividade e 

segurança dos cuidados prestados. 

9. Desenvolvimento de ações de acompanhamento e avaliação das Práticas 

Integrativas e Complementares, para instrumentalização de processos de gestão. 

10. Promoção de cooperação nacional e internacional das experiências em Práticas 

Integrativas e Complementares nos campos da atenção, da educação permanente e da 

pesquisa em saúde. 

11. Garantia do monitoramento da qualidade dos fitoterápicos pelo Sistema Nacional 

de Vigilância Sanitária. 

 

Entre as diretrizes mencionadas acima, chama-se a atenção para as que dizem 

respeito à formação profissional, foco do presente estudo. A PNPIC preceitua uma atuação de 

caráter multiprofissional no SUS, sendo que, independentemente da formação, o profissional 

que irá atuar com as práticas complementares deverá ter especialização na área e 

conhecimento e iniciativa suficientes para desenvolver as atividades em seu local de trabalho 

(OLIVEIRA, 2011). 

Na área da saúde a formação dos profissionais nas instituições de ensino superior 

está ainda fortemente voltada para o paradigma mecanicista e cartesiano, ou seja, para uma 

assistência em saúde tecnicista e especializada, centrada no modelo hospitalocêntrico. De 

acordo com a visão de saúde que foi desenvolvida nas últimas décadas, este modelo deve ser 

substituído mediante uma formação que tenha como foco a transformação das práticas 

profissionais ultrapassadas, capacitando os profissionais para prestar acolhimento e cuidado às 

várias dimensões e necessidades de saúde das pessoas, dos coletivos e da sociedade. Nessa 

linha, atendem-se as prerrogativas do SUS para que se desenvolva qualidade e relevância 

social de acordo com os princípios da reforma sanitária brasileira. 

Após a publicação da Portaria 971 foi divulgada, em 17 de novembro de 2006, a 

Portaria n.º 853 (BRASIL, 2006c), que inclui na tabela de Serviços/Classificações do Sistema 

de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), o serviço Práticas Integrativas 

e Complementares, bem como a classificação de cada prática integrativa e os respectivos 

profissionais habilitados para executar tais práticas no SUS. Para a prática da Medicina 

Tradicional Chinesa, incluindo a acupuntura e outras técnicas como moxa-bustão e 
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eletroacupuntura, os profissionais habilitados são os médicos, enfermeiros, psicólogos, 

farmacêuticos, fisioterapeutas e biomédicos. Já a fitoterapia pode ser prescrita por médicos e 

odontólogos. As práticas corporais e de atividade física podem ser desenvolvidas por qualquer 

profissional da saúde. A homeopatia, somente por médicos e farmacêuticos. O termalismo e a 

crenoterapia podem ser desenvolvidos por todos os médicos e a medicina antroposófica pelos 

médicos e enfermeiros. 

A PNPIC gerou alguns desdobramentos e ações na Atenção Básica para 

ampliação do acesso a serviços e produtos das práticas complementares, destacando-se: a 

inserção dos procedimentos em Práticas Integrativas e Complementares na Tabela Unificada 

do SUS SAS/MS nº 321/2007 pela Portaria nº 84, de 25 de março de 2009; a inserção de 

profissionais das práticas complementares no Núcleo de Apoio à Estratégia de Saúde da 

Família (NASF), visando à melhoria da qualidade de vida dos indivíduos e ampliando o 

acesso ao sistema de saúde (discorre-se a respeito do NASF logo a seguir); e a inclusão de 

fitoterápicos e medicamentos homeopáticos da Farmacopéia Homeopática Brasileira, pela 

Portaria GM 3237, de dezembro de 2007, que “aprova as normas de execução e de 

financiamento da assistência farmacêutica na atenção básica em saúde e define o elenco de 

referência de medicamentos e insumos complementares para a Assistência Farmacêutica na 

Atenção Básica” (BRASIL, 2009, s/p).  

Para a implementação das práticas complementares no SUS foram constituídos 

pelo MS subgrupos de trabalho, conforme a competência em cada uma das áreas a serem 

tratadas: fitoterapia e plantas medicinais, homeopatia, medicina tradicional chinesa – 

acupuntura, medicina antroposófica, termalismo e crenoterapia.  Esses grupos desenvolveram 

diretrizes para cada área específica, para a implantação das diversas práticas nos municípios. 

Com a divulgação das diretrizes da PNPIC os municípios foram implantando 

muito timidamente as práticas integrativas e complementares, tendo ocorrido maior 

desenvolvimento a partir da criação do NASF, em 2008, que busca respaldar o agir 

multidisciplinar. Esse órgão busca contornar, no âmbito da estratégia, algumas das principais 

lacunas do SUS (MACHADO, 2006). 

O NASF constitui um campo de trabalho de profissionais que participam da área 

da saúde (mas não fazem parte da equipe mínima da ESF) tendo como propósito dar suporte e 

atender as demandas da ESF. Existem as modalidades NASF 1 e  NASF 2. Do NASF 1 as 

seguintes ocupações fazem parte: Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional da 

Educação Física; Farmacêutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Médico Ginecologista; 

Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo; Médico Psiquiatra; e 



54 
 

Terapeuta Ocupacional. No NASF 2 tem-se  as seguintes ocupações: Assistente Social; 

Profissional da Educação Física; Farmacêutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Nutricionista; 

Psicólogo; e Terapeuta Ocupacional. Em relação à Medicina Tradicional Chinesa, a portaria 

que regulamenta o NASF recomenda que esta prática seja realizada em consonância com a 

Portaria nº 971/GM, de 3 de maio de 2006 (BRASIL, 2008b). 

 

3.2 AS PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES EM SAÚDE: BREVE 

ABORDAGEM CONCEITUAL 

 

 Segundo a Portaria nº 971/2006, fazem parte do elenco da PNPIC a Medicina 

Tradicional Chinesa (MTC) e suas terapêuticas como a Acupuntura, a Homeopatia, as Plantas 

Medicinais e Fitoterapia, a Medicina Antroposófica e o Termalismo e a Crenoterapia.  

A MTC constitui-se de um sistema médico integral, originado há milhares de anos 

na China. Visa à integralização do homem com as leis da natureza.  

A MTC fundamenta-se em algumas teorias como a do Yin e Yang
12

, duas forças 

ou princípios fundamentais que são opostos, mas que se complementam.  De acordo com essa 

teoria, é preciso obterem-se meios de equilibrar essa dualidade de forças opostas e fazer 

circular um fluxo de Qi (energia) equilibrado pelo organismo humano. Também inclui a teoria 

dos cinco movimentos ou elementos, que atribui a todas as coisas e fenômenos na natureza, 

assim como no corpo humano, uma relação com os elementos madeira, fogo, metal, terra e 

água. Essa teoria ocupa um lugar importante na medicina chinesa, em que todos os fenômenos 

da fisiologia e da patologia do corpo humano estão classificados e são interpretados pelas 

interações desses elementos (BRASIL, 2008a). 

Para a MTC, o processo de adoecimento é desencadeado pelo desequilíbrio entre 

fatores endógenos (fisiológicos) e exógenos (energéticos e emocionais), que gera bloqueio do 

fluxo contínuo de energia Qi nos meridianos (canais de energia espalhados por todo o corpo), 

o que favorece a formação de excesso do yin e deficiência do yang ou vice-versa e provoca os 

processos patológicos (MANN, 1982 apud SANTOS, 2010). 

A MTC utiliza como elementos para avaliação do cliente a anamnese, a palpação 

do pulso e a observação da face e da língua. E para tratamento emprega algumas modalidades 

como acupuntura, plantas medicinais chinesas, dietoterapia, práticas corporais e meditativas 

                                                           
12

 O Yin, segundo a medicina oriental, é a matéria, e o Yang é a energia que a coloca em movimento. As duas 

forças se complementam e se transformam constantemente uma em outra. As proporções do Yin e Yang de um 

determinado fenômeno não estarão sempre fixas, variando em seu tempo e espaço. (NAKANO; YAMAMURA, 

2005 apud SANTOS 2010). 



55 
 

(Tai Chi Chuan, Liang Gong), massagem chinesa (Tui Ná), moxa-bustão, ventosaterapia e 

auriculoterapia, entre outras. 

A Acupuntura é uma tecnologia de intervenção em saúde que aborda de modo 

integral o processo saúde e doença no ser humano, e pode ser usada isolada ou de forma 

complementar com outros recursos terapêuticos. Envolve um conjunto de procedimentos em 

que, através do estímulo de locais anatômicos, chamados de acupontos, são inseridas agulhas 

filiformes metálicas que permitem o fluxo de energia Qi favorecendo a promoção, 

manutenção e recuperação da saúde (BRASIL, 2008a). 

Há cerca de 40 anos a Acupuntura foi introduzida no Brasil, e teve sua aplicação 

normatizada por meio da Resolução n.º5/88, da Comissão Interministerial de Planejamento e 

Coordenação (CIPLAN).  Foi inserida na tabela do Sistema de Informações Ambulatoriais 

(SAI/SUS) em 1999, pelo Ministério da Saúde. De acordo com o diagnóstico de inserção das 

práticas complementares nos serviços prestados pelo SUS, a Acupuntura está presente em 19 

estados, englobando 107 municípios, sendo 17 capitais (BRASIL, 2008a). 

Foram estabelecidas diretrizes para a implantação da Medicina Tradicional 

Chinesa/Acupuntura, em caráter multiprofissional, nas categorias presentes no SUS, conforme 

descrito pela Portaria 971 (BRASIL, 2008a, p. 29): 

 

· Diretriz MTCA 1: Estruturação e fortalecimento da atenção em MTC/Acupuntura no 

SUS, com incentivo à inserção da MTC/Acupuntura em todos os níveis do sistema 

com ênfase na atenção básica; 

· Diretriz MTCA 2: Desenvolvimento de estratégias de qualificação em 

MTC/Acupuntura para profissionais no SUS, consoante aos princípios e diretrizes 

para educação permanente no SUS;  

· Diretriz MTCA 3: Divulgação e informação dos conhecimentos básicos da 

MTC/Acupuntura para usuários, profissionais de saúde e gestores do SUS.  

· Diretriz MTCA 4: Garantia do acesso aos insumos estratégicos para 

MTC/Acupuntura na perspectiva da garantia da qualidade e segurança das ações. 

· Diretriz MTCA 5: Desenvolvimento de ações de acompanhamento e avaliação para 

MTC/Acupuntura.  

· Diretriz MTCA 6: Integração das ações da MTC/Acupuntura com políticas de saúde 

afins.  

· Diretriz MTCA 7: Incentivo a pesquisas com vistas a subsidiar a MTC/Acupuntura 

no SUS como nicho estratégico da política de pesquisa no Sistema.  

· Diretriz MTCA 8: Garantia de financiamento das ações da MTC/Acupuntura. 

 

Outra modalidade de prática complementar inserida na PNPIC é a Homeopatia, 

que surgiu em 1796, com Samuel Hahnemann, que propôs uma compreensão global e 

dinâmica do adoecimento humano e uma terapêutica que estimulasse o organismo a reagir 

contra seus próprios distúrbios.  Trata-se de um sistema médico complexo de caráter holístico, 

baseado no uso da lei dos semelhantes, em que o medicamento homeopático é administrado 
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aos indivíduos enfermos causando sintomas semelhantes em indivíduos sadios. O 

medicamento homeopático tem o objetivo de despertar e direcionar uma reação homeostática 

curativa no sentido de neutralizar os desequilíbrios funcionais, emocionais e psíquicos, 

visando à prática de uma medicina integral, voltada para o doente como um todo e estruturada 

na individualidade de cada paciente. No Brasil é aceita como especialidade médica, 

farmacêutica e veterinária (BRASIL, 2008a; SANTOS, 2010). 

O sistema público de saúde começou a oferecer atendimentos homeopáticos em 

1980; contudo, como não havia na época diretrizes definidas que apoiassem essas iniciativas, 

os tratamentos muitas vezes eram descontinuados. As primeiras normas de atendimento em 

Homeopatia foram divulgadas pela Ciplan em 1988. A Homeopatia conta com um panorama 

favorável à sua evolução, mas tem enfrentado problemas no que diz respeito ao acesso à 

medicação homeopática. Um relatório do ano de 2004 aponta que menos de 10% dos 

municípios que oferecem essa modalidade de tratamento contam com uma farmácia de 

manipulação pública (OLIVEIRA, 2011). 

As diretrizes criadas para o atendimento homeopático no SUS vieram colaborar 

para o fortalecimento desta terapia. Essas diretrizes são descritas pelo MS (BRASIL, 2008a, 

p.36): 

 

· Diretriz H 1: Incorporação da Homeopatia nos diferentes níveis de complexidade do 

Sistema, com ênfase na atenção básica, por meio de ações de prevenção de doenças e 

de promoção e recuperação da saúde. 

· Diretriz H 2: Garantia de financiamento capaz de assegurar o desenvolvimento do 

conjunto de atividades essenciais à boa prática em Homeopatia, considerando as suas 

peculiaridades técnicas.  

· Diretriz H 3: Provimento do acesso dos usuários do SUS ao medicamento 

homeopático prescrito, na perspectiva da ampliação da produção pública.  

· Diretriz H 4: Apoio a projetos de formação e educação permanente, provendo a 

qualidade técnica dos profissionais  consoante com os princípios da Política Nacional 

de Educação Permanente.  

· Diretriz H 5: Acompanhamento e avaliação da inserção e implementação da atenção 

homeopática no SUS.  

· Diretriz H 6: Socializar informações sobre Homeopatia e as características da sua 

prática, adequando-se aos diversos grupos populacionais. 

· Diretriz H 7: Apoiar o desenvolvimento de estudos e pesquisas que avaliem a 

qualidade e aprimorem a atenção homeopática no SUS.  

 

 Outra prática integrativa e complementar em saúde é o uso das plantas medicinais 

para promover a saúde e tratar males, sendo esta uma das mais antigas práticas terapêuticas. 

Um levantamento realizado pela OMS apurou que aproximadamente 80% da população 

mundial utilizam plantas medicinais na atenção primária de saúde. Aproveitando o potencial 

da diversidade da farmacopéia brasileira, o Ministério da Saúde apoia o desenvolvimento da 
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Fitoterapia através de incentivos para pesquisas que possam identificar, catalogar e comprovar 

a eficácia de ativos vegetais, bem como através da elaboração de normas para integração dos 

medicamentos fitoterápicos na prática aplicada no SUS (OLIVEIRA, 2011). 

A introdução do uso de plantas medicinais nos serviços de saúde no Brasil 

iniciou-se em 1988, com a Resolução n° 8, da Comissão Interministerial de Planejamento e 

Coordenação (Ciplan 8/88). Posteriormente, resoluções da X e da XII Conferência Nacional 

de Saúde, em 1996 e 2003, respectivamente, também buscaram incentivar a inserção das 

plantas medicinais nos serviços públicos de saúde.  

A Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos foi instituída em 2006, 

por meio do Decreto Nº 5.813, de 22 de junho, que estabeleceu diretrizes e linhas prioritárias 

para o desenvolvimento de ações pelos diversos parceiros em torno de objetivos comuns. 

Esses objetivos estão voltados à garantia do acesso seguro e uso racional de plantas 

medicinais e fitoterápicos em nosso país e ao desenvolvimento de tecnologias e inovações, 

assim como ao fortalecimento das cadeias e dos arranjos produtivos, ao uso sustentável da 

biodiversidade brasileira e ao desenvolvimento do complexo produtivo da saúde (SANTOS, 

2010). 

O MS divulgou a Relação Nacional de Plantas Medicinais de Interesse ao SUS 

(RENISUS), em 2009, onde constam 71 espécies que são utilizadas nos mais diversos 

municípios espalhados por todo o país. Nesta lista constam as plantas medicinais que 

apresentam potencial para gerar produtos de interesse ao SUS. Entre as espécies constam a 

Cynara scolymus (alcachofra), Schinus terebentthifolius (aroeira da praia) e a Uncaria 

tomentosa (unha-de-gato), usadas pela sabedoria popular e confirmadas cientificamente como 

úteis para tratar distúrbios de digestão, inflamação vaginal e dores articulares, 

respectivamente (BRASIL, 2010). 

O MS formulou diretrizes que são fundamentais para a orientação do uso das 

plantas medicinais e fitoterápicos, assim como incentivam a pesquisa, conforme segue 

(BRASIL, 2008a, p.46): 

 

· Diretriz PMF 1: Elaboração da Relação Nacional de Plantas Medicinais e da Relação 

Nacional de Fitoterápicos.  

· Diretriz PMF 2: Provimento do acesso a plantas e fitoterápicos ao usuário do SUS.  

· Diretriz PMF 3: Formação e educação permanente dos profissionais de saúde em 

plantas medicinais e fitoterapia.  

· Diretriz PMF 4: Acompanhamento e avaliação da inserção e implementação das 

plantas medicinais e fitoterapia no SUS.  

· Diretriz PMF 5: Fortalecimento e ampliação da participação popular e do controle 

social.  
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· Diretriz PMF 6: Estabelecimento de política de financiamento para o 

desenvolvimento de ações voltadas à implantação das plantas medicinais e da 

fitoterapia no SUS.  

· Diretriz PMF 7: Incentivo à pesquisa e desenvolvimento de plantas medicinais e 

fitoterápicos, priorizando a biodiversidade do país.  

· Diretriz PMF 8: Promoção do uso racional de plantas medicinais e dos fitoterápicos 

no SUS.  

· Diretriz PMF 9: Garantia e monitoramento da qualidade dos fitoterápicos pelo 

Sistema Nacional de Vigilância Sanitária.  

 

Também o uso das águas minerais para tratamento de saúde acontece desde a 

antiguidade. Conforme a PNPIC (BRASIL, 2008a), o Termalismo compreende as diferentes 

maneiras de utilização da água mineral e sua aplicação em tratamentos de saúde. E a 

Crenoterapia consiste na indicação e uso de águas minerais com finalidade terapêutica 

atuando de maneira complementar aos demais tratamentos de saúde. 

Mesmo presente no Brasil desde a colonização, a Medicina Termal somente em 

2004 teve legitimação através de resolução do CNS, o que significou também uma forma mais 

concreta de incentivo.  Já a partir da década de 1990 a Medicina Termal vinha dedicando-se a 

abordagens coletivas, tanto de prevenção quanto de promoção e recuperação da saúde, 

inserindo neste contexto o conceito de turismo de saúde e de termalismo social, cujo alvo 

principal é a busca e a manutenção da saúde (QUINTELA, 2004 apud OLIVEIRA, 2011). 

Como diretriz para o uso da Medicina Termal / Termalismo Social e da 

Crenoterapia, a PNPIC traça a seguinte: “Diretriz TSC 1: Incentivo à criação de Observatórios 

de Saúde onde atualmente são desenvolvidas experiências em Termalismo Social, no âmbito 

do SUS” (BRASIL, 2008a, p. 56). 

 Já a Medicina Antroposófica (MA), de acordo com o Ministério da Saúde, é 

desenvolvida no Brasil há mais de 60 anos e apresenta-se como uma abordagem médico-

terapêutica complementar, de base vitalista, cujo modelo de atenção está organizado de 

maneira transdisciplinar, buscando a integralidade do cuidado em saúde. Destaca-se pela 

utilização de uma abordagem baseada no uso de medicamentos homeopáticos e fitoterápicos, 

integrado ao trabalho médico está prevista a atuação de outros profissionais da área da saúde, 

de acordo com as especificidades de cada categoria (BRASIL, 2008a). 

De acordo com alguns relatórios do MS o desenvolvimento de práticas 

complementares está crescendo. Em 2008 eram 1070 procedimentos de práticas 

complementares desenvolvidos no Brasil, já em 2012 esses números passaram para 3496. Em 

2013 o país conta com 93% de capitais de estados que desenvolvem serviços de práticas 

complementares (CAVALCANTI, 2013).  
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Dessa forma, vai-se desenvolvendo e articulando a inserção das práticas 

integrativas e complementares no SUS, com os desafios e enfrentamentos de uma tecnologia 

“nova” que busca lugar dentro da prática mecanicista e fragmentada da medicina ocidental 

que ainda prevalece no país.  

Devido ao modo como a saúde foi desenvolvida ao longo de muitos anos, voltada 

para a medicina ocidental biomédica, existe certa resistência a “novos métodos” e tratamentos 

complementares, tornando-se difícil a inserção das Práticas Integrativas e Complementares no 

SUS.  Algumas instituições de ensino superior como a UNISUL e a UFSC e cursos da área da 

saúde têm incluído disciplinas que contemplam essas práticas nos seus currículos, mas ainda 

são poucas as experiências na região sul de Santa Catarina. Este é um dos motivos que 

levaram esta pesquisadora a analisar a influência da PNPIC no curso de Enfermagem da 

UNISUL, visto que estas práticas estão inseridas no currículo deste curso desde 1996. 
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4 A POLÍTICA NACIONAL DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS E 

COMPLEMENTARES EM SAÚDE NO CURSO DE ENFERMAGEM DA UNISUL 

 

Neste capítulo são analisados os dados obtidos no estudo a respeito da influência 

da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PNPIC) no Curso 

de Enfermagem da UNISUL, a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 

Graduação em Enfermagem, dos Projetos Pedagógicos e dos ementários correspondentes ao 

período de 1996 a 2013.  

 A análise seguiu o desenvolvimento metodológico proposto por Bardin (2010): 

num primeiro momento realizou-se a pré-análise, organizando os materiais que foram 

analisados e descritos; na sequência, a partir da sistematização das ideias, realizou-se a 

descrição analítica, explorando o material com aprofundamento do estudo sobre os 

documentos pesquisados orientado pelos referenciais teóricos; por fim, numa terceira fase, 

realizou-se a interpretação inferencial, descrevendo como ocorreu o tratamento dos dados 

para chegar-se aos resultados obtidos. Destaca-se que os dados brutos foram tratados de modo 

a serem significativos e válidos permitindo inferências sobre o conteúdo pesquisado.  

 

4.1 AS DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS PARA O CURSO DE 

GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Graduação em Enfermagem 

(DCNE) resultaram de uma trajetória de discussões iniciada em 1997. Naquele ano a 

Secretaria de Educação Superior do Ministério da Educação e Cultura (SESU/MEC) convidou 

todas as instituições de ensino superior, públicas e privadas, a ABEN, a Rede Unida
13

 e a 

categoria de Enfermeiros, representada em eventos técnico-científico-culturais, especialmente 

os Congressos Brasileiros de Enfermagem e os Seminários Nacionais de Diretrizes para a 

Educação em Enfermagem no Brasil, para apresentarem propostas para a construção das 

Diretrizes Curriculares dos Cursos Superiores, levada a efeito pela Comissão de Especialistas 

de Ensino (COEsp – SESU/MEC) (SILVA, 2005). Nos debates nacionais entre os diversos 

segmentos, tanto da área da saúde, quanto do campo da educação, apresentavam-se distintas 

concepções referentes aos tópicos de estudo, ao perfil do egresso, à duração do curso, aos 

                                                           
13 Rede Unida congrega escolas, profissionais e autoridades governamentais da área da saúde no Brasil e 

demais países da América Latina, com o objetivo de fomentar o desenvolvimento da formação de Recursos 

Humanos em saúde (SILVA, 2005). 
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estágios, ao reconhecimento de habilidades e à estrutura geral do curso, observando-se 

tensionamento
14

 e disputas na formulação das diretrizes (MOREIRA; SILVA, 1994).    

As DCNE têm como função estabelecer os princípios, fundamentos, condições e 

procedimentos para a formação de enfermeiros. Diretrizes curriculares, segundo Rossi (2000 

apud SILVA, 2005), são normas de procedimentos para a elaboração de um currículo, bem 

como um conjunto de instruções ou indicações para tratar-se um plano de curso para formar 

um profissional.  

Em relação à atenção à saúde, as DCNE sinalizam que os profissionais de saúde, 

dentro de seu âmbito profissional, devem estar aptos “a desenvolverem ações de prevenção, 

promoção, proteção e reabilitação da saúde, tanto em nível individual quanto coletivo” de 

forma integrada e em sintonia com as demais instâncias do sistema de saúde vigente no País 

(BRASIL, 2001b, p.1). 

No Parecer n.º 1.133/2001, do Conselho Nacional de Educação, que estabelece as 

Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduação em Enfermagem, Medicina e 

Nutrição, o Sistema Único de Saúde aparece como uma referência para a formação do 

enfermeiro. Diz o texto que a formação deste profissional deverá contemplar “o sistema de 

saúde vigente no país, a atenção integral da saúde no sistema regionalizado de referência e 

contrarreferência e o trabalho em equipe” (BRASIL, 2001c, p.5).   

De acordo com Rodrigues (2005), a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais a 

formação dos profissionais de saúde tem levado em consideração o Sistema Único de Saúde. 

A ênfase no SUS e nas políticas públicas de saúde vigentes, na formação desses profissionais, 

busca mudar o enfoque dicotomizado e especializado que ainda permeia a Saúde para uma 

dimensão epidemiológica e social do processo saúde-doença, bem como ampliar as 

perspectivas na direção da prevenção de riscos e da promoção da saúde nas várias dimensões 

e necessidades das pessoas, dos coletivos e das populações. 

Ao abordarem o perfil do profissional de enfermagem as DCNE preceituam que o 

enfermeiro deve “responder às especificidades regionais de saúde através de intervenções 

planejadas estrategicamente, em níveis de promoção, prevenção e reabilitação à saúde”. O 

profissional é chamado a voltar sua atuação para a atenção primária de saúde e para a 

intervenção nos determinantes do processo saúde-doença (BRASIL, 2001b, p. 3).  

 No intuito de orientar a formação em enfermagem para a atuação na construção e 

fortalecimento do SUS, as DCNE provocaram transformações dentro da academia. Apesar de 

                                                           
14

  A esse respeito consultar Silva (2005). 
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garantirem autonomia aos formadores para a organização curricular de acordo com as 

necessidades da região as Diretrizes apresentam às instituições de ensino superior o desafio de 

organizarem seus Projetos Político-Pedagógicos em prol dos pressupostos teórico-filosóficos 

do SUS, bem como de refletirem sobre as atuais concepções pedagógicas de ensino na área da 

saúde (KLOH, 2012). 

Entre as competências do enfermeiro, as DCNE, no Art. 5, dispõem que este 

profissional tem por competência o reconhecimento da saúde como direito de todos, devendo 

atuar de forma a garantir a integralidade da assistência e a articulação das ações e serviços 

necessários para cada nível de atenção do sistema de saúde, atingindo os níveis preventivos e 

curativos tanto com indivíduos como com o coletivo. No parágrafo único deste artigo está 

assinalado que o enfermeiro deve, além de atender as necessidades sociais do SUS, assegurar 

a integralidade, a qualidade e a humanização do atendimento (BRASIL, 2001b). 

O emprego da categoria “competências” foi inserido no campo educacional após a 

promulgação da Lei 9394/96 (Lei das Diretrizes e Bases da Educação Brasileira). Para 

Perrenoud (1999, apud SILVA, 2005), competência é uma capacidade de agir eficazmente em 

um determinado tipo de situação, apoiada em conhecimentos, mas sem se limitar a eles.  

Vê-se, assim, que as DCNE trazem uma proposta inovadora para a formação do 

enfermeiro, com o intuito de substituir o antigo modelo de formação profissional na área da 

saúde, direcionado ao diagnóstico e tratamento dos pacientes por meio de técnicas gerais 

distanciadas da consideração do aspecto humanista do processo, ou seja, desconsiderando as 

características do paciente, suas especificidades e seu contexto de vida cotidiana. Dessa 

forma, o velho modelo de ensino está centrado no paradigma cartesiano e mecanicista, 

desenvolvendo uma saúde tecnicista, médico-hospitalocêntrica  e ancorada  no especialismo 

(OLIVEIRA, 2011). 

 De acordo com o autor acima citado, a proposta das DCNE para a formação dos 

enfermeiros e demais profissionais da área da saúde, ao voltar-se para os pressupostos teórico-

filosóficos do SUS, traz uma concepção pedagógica social e humanizada de ensino na área da 

saúde.  Essa concepção pedagógica preza pela individualidade do ser e respeita as suas 

condições sociais, culturais e históricas, possibilitando uma visão completa/integral do 

paciente e do meio onde este se insere, desenvolvendo desta forma um tratamento que 

obtenha resultados satisfatórios não só ao curar o enfermo, mas ao orientar o paciente para 

procedimentos que venham a prevenir futuras complicações em seu quadro clínico.   

Para que esta formação contemple a práxis da enfermagem, os conteúdos 

essenciais para o Curso de Graduação em Enfermagem devem estar relacionados com o 
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processo saúde-doença do cidadão, da família e da comunidade, estar integrados à realidade 

epidemiológica e profissional e ter em vista a integralidade das ações do cuidar em 

enfermagem. Desta forma, segundo as DCNE, no seu Art. 6º, o currículo de Enfermagem 

deve incluir: Ciências Biológicas e da Saúde – em que se inserem os conteúdos de base 

moleculares e celulares dos processos normais e alterados dos tecidos, órgãos, sistemas e 

aparelhos; Ciências Humanas e Sociais – cujos conteúdos se referem às diversas dimensões da 

relação indivíduo/sociedade; Ciências da Enfermagem, incluindo-se aqui Fundamentos de 

Enfermagem - englobando os conteúdos técnicos e os meios e instrumentos inerentes ao 

trabalho do enfermeiro e da enfermagem em nível individual e coletivo; Assistência de 

Enfermagem - com conteúdos (teóricos e práticos) que compõem a assistência de enfermagem 

em nível individual e coletivo prestada à criança, ao adolescente, ao adulto, à mulher e ao 

idoso, considerando os determinantes do processo saúde-doença bem como os princípios do 

cuidado de Enfermagem; Administração de Enfermagem: incluindo conteúdos (teóricos e 

práticos) da administração do processo de trabalho de enfermagem e da assistência de 

enfermagem; e Ensino de Enfermagem: os conteúdos pertinentes à capacitação pedagógica do 

enfermeiro para atuar como formador (BRASIL, 2001b). 

Observa-se que em nenhum momento as DCNE referem-se diretamente às 

práticas integrativas e complementares em saúde como conteúdo a ser abordado nos projetos 

pedagógicos, possivelmente pelo fato de que, embora as discussões sobre as práticas 

complementares já estivessem pautadas no Sistema Único de Saúde, ainda não havia sido 

implantada oficialmente a PNPIC, que foi aprovada somente no ano de 2006.  

Considerando-se os conteúdos essenciais para o Curso de Graduação em 

Enfermagem fixados pelas DCNE, percebe-se que eles sinalizam a necessidade da mudança 

de paradigma na formação dos profissionais enfermeiros, visto que ainda se esbarra no 

modelo de  formação para a atenção dicotomizada sobre o ser humano. É preciso transpor-se 

o paradigma biomédico e fragmentado segundo a visão flexneriana
15

 para a adoção do 

paradigma da integralidade, desenvolvendo-se a dimensão cuidadora na prática da saúde, o 

que requer ações capazes de acolher, estabelecer vínculos e atuar profissionalmente em todas 

as dimensões do processo saúde-doença. 

                                                           
15

 Em 1910, foi publicado o estudo Medical Education in the United States and Canada – A Report to the 

Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching, que ficou conhecido como o Relatório Flexner 

(Pagliosa, Ros, 2008) ou modelo flexneriano. Esse modelo estruturou não somente a formação médica, mas de 

todos os profissionais de saúde de forma biologicista, hospitalocêntrica, com estímulo à disciplinaridade e à 

superespecialização, elitizando a educação superior e subordinando-a à pesquisa (FILHO, 2010 apud KLOH, 

2012, p. 44).   
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A atenção à saúde voltada para a integralidade implica mudanças na compreensão 

de assistência em saúde e das práticas a ela relacionadas, o que significa a ampliação de 

referenciais de construção do trabalho de cada profissional para transpor-se a limitação da 

ação de uniprofissionais que nem sempre podem dar conta das necessidades de saúde do 

indivíduo e das populações.  

Nesse sentido, destaca-se que a construção de um modelo de trabalho 

interdisciplinar constitui uma “estratégia mais exequível e desejável do que a tentativa de criar 

superprofissionais de saúde, formar profissionais competentes para o atendimento de toda e 

qualquer necessidade dos usuários” (CECCIM, FEUERWERKER, 2004).  

É certo que a atenção integral através de um trabalho interdisciplinar 

multiprofissional modifica as relações de poder entre os profissionais de saúde. Possivelmente 

encontra-se aqui outro nó crítico quanto à inserção e consolidação das práticas integrativas e 

complementares, visto que o intercâmbio multiprofissional gera a queda do empoderamento 

de uma categoria hegemônica. 

Em relação à estrutura do Curso de Graduação em Enfermagem, as DCNE, no 

Art. 14, preconizam:   

 

I - a articulação entre o ensino, pesquisa e extensão/assistência, garantindo um ensino 

crítico, reflexivo e criativo, que leve à construção do perfil almejado, estimulando a 

realização de experimentos e/ou de projetos de pesquisa; socializando o conhecimento 

produzido, levando em conta a evolução epistemológica dos modelos explicativos do 

processo saúde-doença; 

II - as atividades teóricas e práticas presentes desde o início do curso, permeando toda 

a formação do Enfermeiro, de forma integrada e interdisciplinar; 

III - a visão de educar para a cidadania e a participação plena na sociedade; 

IV - os princípios de autonomia institucional, de flexibilidade, integração 

estudo/trabalho e pluralidade no currículo; 

V - a implementação de metodologia no processo ensinar-aprender que estimule o 

aluno a refletir sobre a realidade social e aprenda a aprender; 

VI - a definição de estratégias pedagógicas que articulem o saber; o saber fazer e o 

saber conviver, visando desenvolver o aprender a aprender, o aprender a ser, o 

aprender a fazer, o aprender a viver juntos e o aprender a conhecer, que constitui 

constituem atributos indispensáveis à formação do Enfermeiro; 

VII - o estímulo às dinâmicas de trabalho em grupos, por favorecerem a discussão 

coletiva e as relações interpessoais; 

VIII - a valorização das dimensões éticas e humanísticas, desenvolvendo no aluno e 

no enfermeiro atitudes e valores orientados para a cidadania e para a solidariedade; e 

IX - a articulação da Graduação em Enfermagem com a Licenciatura em Enfermagem 

(BRASIL, 2001b, p.5). 

 

Analisando-se o currículo e a estrutura atual do curso de Enfermagem da 

UNISUL, observou-se que a maioria dos itens elencados pelas DCNE como requisitos para a 

elaboração de um currículo a ser aplicado na formação de enfermeiros já está contemplada na 
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pedagogia e no currículo do Curso. A integração entre o ensino, pesquisa e extensão é 

praticada efetivamente, tanto que, a partir de 2008, iniciou-se a Atividade Integrada em 

Pesquisa (AIP), a qual possibilita ao aluno desenvolver aspectos da pesquisa científica ao 

longo do curso. Anteriormente a esta data eram realizadas atividades de pesquisa apenas nas 

disciplinas de Experiência Complementar e Trabalho de Conclusão de Curso; com a inserção 

da AIP, passou –se a desenvolver pesquisa em todos os semestres do curso, diversificando-se 

os temas. As atividades iniciam-se a partir do primeiro ano de curso, com aulas práticas em 

laboratórios, e a partir do segundo ano com práticas coletivas hospitalares e ambulatoriais.  

No que diz respeito à organização curricular, o Curso tem autonomia para definir 

o conjunto de conhecimentos, as práticas e o perfil do profissional, a partir de diretrizes 

institucionais.  Entre essas diretrizes está a orientação para a promoção de atividades coletivas 

que fortaleçam as relações entre os alunos, profissionais e gestores.  

No que diz respeito à articulação da graduação com a licenciatura, conforme 

prescrevem as DCNE, o curso de Enfermagem da Unisul atendeu a essa diretriz ao ter 

incluída em seu currículo a Licenciatura em Enfermagem; porém, hoje o curso já não oferece 

essa possibilidade, em virtude da ausência de demanda, que pode ser de mercado ou social.  

O exame da dinâmica do curso de Enfermagem permite afirmar que sua proposta 

como formador de enfermeiros caminha na direção do acolhimento das DCNE, embora ainda 

sejam grandes os desafios para seu aprimoramento e completa adequação quanto aos 

requisitos que derivam dessas Diretrizes.         

 

4.2 O CURSO DE ENFERMAGEM DA UNISUL: UMA LEITURA DOS PROJETOS 

PEDAGÓGICOS À LUZ DA PNPIC 

 

O curso de Enfermagem da Universidade do Sul de Santa Catarina –UNISUL foi 

autorizado pelo MEC por meio do Decreto nº 77.141, de 12/2/1976, publicado no Diário 

Oficial da União (DOU)  de 13/2/1976 e reconhecido  pela Portaria nº 202 de 10/3/1980, 

publicada no DOU  de 11/3/1980. Está organizado com aulas teóricas, práticas de laboratório, 

práticas coletivas ambulatoriais e hospitalares, estágio supervisionado e orientação de 

trabalhos científicos. Desenvolve-se ao longo de nove semestres letivos e, a partir do currículo 

de 2013, conta com carga horária total de 4.020 horas, distribuídas pelo sistema de crédito 

semestral.  O curso do campus de Tubarão oferece 36 vagas/ano, no período noturno. Conta 
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com 48 alunos
16

 regularmente matriculados e com corpo docente composto por 22 

professores, dentre os quais 17 são enfermeiros. A titulação destes profissionais varia de 

especialistas a doutores, sendo que 03 são especialistas, 17 são mestres e 02 são doutores 

(UNISUL, 2013). 

O Curso de Enfermagem da UNISUL compreende a Enfermagem como uma 

prática social, sendo, portanto, historicamente estruturada e socialmente articulada às demais 

áreas do conhecimento. Conforme seu projeto pedagógico, o processo de trabalho é 

interdisciplinar e passa pelo entendimento dos processos saúde-doença e ensino-aprendizagem 

comprometido com a qualidade de vida do cliente e com a formação humanística do 

enfermeiro (UNISUL, 2004).  

Destaca-se na área da Saúde da UNISUL o SAIS, ambulatório-escola do curso de 

Enfermagem, que foi criado a partir de um projeto de extensão, no ano de 1992. Localizado 

nas dependências da própria universidade, o SAIS configura-se como um serviço que presta 

atendimento ambulatorial em saúde para a comunidade do bairro Dehon, onde se situa a 

Universidade, e para a comunidade universitária englobando estudantes, professores e 

funcionários da UNISUL e do Colégio Dehon
17

. Também serve de campo para práticas 

coletivas e estágio dos cursos de Enfermagem, Medicina, Nutrição e Farmácia (DELFINO, 

2005). O SAIS mantém convênio com a Prefeitura Municipal de Tubarão desde 1995, sendo 

que, por meio desta parceria, o serviço conta  com  uma equipe multiprofissional que constitui 

a Estratégia de Saúde da Família e oferece: visitas domiciliares; consultas médicas, de 

enfermagem e odontológicas; procedimentos de curativos e de enfermagem em geral; 

imunização; realização de exames preventivos do câncer cérvico-uterino; e dispensação e 

administração de medicamentos. Servindo-se de sua condição de ambulatório-escola do curso 

de Enfermagem e de campo para práticas coletivas e estágio de vários cursos da área da 

saúde, o SAIS disponibiliza atendimento diferencial em práticas integrativas e 

complementares em saúde tais como geoterapia, cromoterapia, acupuntura, auriculoterapia, 

colorpuntura, massoterapia, hidroterapia, fitoterapia, reiki e terapia floral (DELFINO, 2005), 

potencializando a inserção destas práticas no currículo do curso. 

Desde sua implantação em 1976, até o presente momento, o Curso de 

Enfermagem da UNISUL passou por várias reformas curriculares, algumas delas orientadas 

                                                           
16

 O Curso de Enfermagem da UNISUL teve entrada de alunos regularmente até 2010; depois, somente em 2013, 

devido ao número insuficiente de alunos para fechar turma, segundo as exigências institucionais. 
17

 O colégio Dehon, fica situado dentro da UNISUL, possui ensino fundamental e médio. 
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pela política nacional para o curso, outras pela redefinição da política dos cursos de graduação 

da instituição.  

Essas alterações e reformas vêm ao encontro das orientações das DCNE quando 

preceituam que “a implantação e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar e 

propiciar concepções curriculares ao Curso de Graduação em Enfermagem, que deverão ser 

acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de permitir os ajustes que se fizerem 

necessários ao seu aperfeiçoamento” (BRASIL, 2001b). 

Deste modo, é possível identificar e conceber o currículo como um artefato social 

e cultural e por esse motivo é preciso considerar seus determinantes sociais, sua história, sua 

produção contextual, pois “está implicado em relações de poder” transmitindo visões sociais 

particulares e interessadas (MOREIRA; SILVA, 1994). A esse respeito, Goodson (1995) diz 

que o currículo não é fixado em algum ponto do passado, ele está em constante 

transformação. Esse processo de construção não é um processo lógico, mas um processo 

social, no qual estão envolvidos alguns fatores lógicos, epistemológicos, intelectuais, 

determinantes sociais, conflitos simbólicos e culturais, necessidades de legitimação e de 

controle e até propósitos de dominação.   

Goodson (1995, p. 8) pontua que “o currículo não é constituído de conhecimentos 

válidos, mas de conhecimentos considerados socialmente válidos num determinado 

momento”. Nessa linha, também se pode dizer que o currículo não é uma montagem neutra de 

conhecimentos que aparecem em livros e nas salas de aula, é sempre parte de uma tradição 

seletiva, sendo esta seleção realizada por alguém e/ou algum grupo que tenha visão e poder 

sobre o que considera o conhecimento legítimo (APPLE, 2001 apud SILVA, 2005).  

De acordo com Saviani (2006, p. 31), diferenciados fatores entrecruzam-se e 

determinam-se mutuamente, “com maior ou menor intensidade neste ou naquele período 

histórico, num ou noutro contexto (geográfico, político, econômico, social, cultural) 

contribuindo para conformar o perfil e definir o caráter do ensino e do currículo que a ele 

corresponda”. Apoiada em diferentes autores, esta mesma autora (2006) exemplifica 

orientações de currículo e seus determinantes:  

 

Voltado para a formação humanística, científica (acadêmica) ou técnico – prática 

(vocacional/profissional) privilegiando o preparo intelectual ou o adestramento 

manual (cf. Franklin, 1991); visando atender às necessidades do indivíduo ou às 

demandas do mercado, compreendendo concepções democráticas, patriarcalistas, 

científico-racionais (cf. Englund, 1991); a visão de gestão e administração de 

educação escolar, sob a responsabilidade do Estado, da igreja ou da comunidade, em 

caráter público, confessional, privado ou filantrópico, com finalidades econômicas, 



68 
 

políticas, ideológicas, religiosas, cívicas, etc. (cf. Englund, 1991; Tenorth, 1991) 

(SAVIANI, 2006, p. 31). 

 

Para ela, esses fatores contribuem para determinar: 

 

 O caráter e a modalidade do currículo: único, padronizado (standard) ou 

diferenciado (cf. Swann, 1991); integrado, moderno, retórico (cf. Franklin); 

 Quantas e quais matérias compõem o currículo, sua carga horária, sua 

distribuição pelos graus, níveis, séries do curso, sua ordenação segundo prioridades, 

sua caracterização (acadêmicas, científicas, práticas, artísticas – obrigatórias ou 

optativas, elementares, básicas, etc...) (cf. Goodson, 1991); 

 O conteúdo do ensino, expresso nos programas das matérias dependendo da 

concepção de conhecimento, de sua maior ou menor valorização como eixo do 

currículo, de aspectos relativos à sua transmissão, assimilação e dos elementos da 

cultura necessários e desejáveis de serem ensinados bem como da importância que 

lhe é atribuída (cf Goodson, 1991) (SAVIANI, 2006, p. 32). 

 

Por certo essas questões estão presentes na conformação curricular do Curso de 

Enfermagem da UNISUL, ainda que os projetos pedagógicos não as explicitem diretamente. 

A matriz curricular implementada em 1996 traz inovações metodológicas, tais 

como funcionamento predominante em turno único, com no máximo dois dias de aula em 

dois turnos. Anteriormente a este currículo o curso funcionava em dois períodos - vespertino e 

noturno - diariamente, o que impossibilitava ou dificultava aos alunos conseguir trabalho e/ou 

estágios remunerados. A partir da implantação desse projeto, o curso passa a ser desenvolvido 

em 04 (quatro) anos e meio, equivalendo a 09 (nove) semestres, com carga horária de 3.930 

(três mil, novecentos e trinta) horas/aula.  Nesse mesmo ano são implantadas as primeiras 

disciplinas na perspectiva da PNPIC. No projeto de 1996 foram criadas as disciplinas de 

Estágio Complementar em Enfermagem e Trabalho de Conclusão de Curso - TCC, com a 

intenção de oportunizar aos alunos uma aproximação teórico-prática com o planejar, o 

implementar e o analisar dados de pesquisa em um contexto prático de assistência escolhido 

por ele (UNISUL, 1996). De acordo com o Projeto Pedagógico do Curso (PPC), esperava-se 

que o profissional formado apresentasse o seguinte perfil:  

 

Generalista com competência na assistência, ensino, administração e pesquisa. 

Capacidade de assistir o ser humano como um todo. Contextualizado, crítico, criativo, 

dinâmico e empreendedor. Espírito de mudança e aberto para as inovações. 

Capacidade para exercer a profissão com conhecimento técnico-científico. 

Compromisso profissional, social e ético. Respeito ao outro na sua individualidade. 

Capacidade de relacionar-se com o cliente, familiares e equipe de trabalho. 

Capacidade de comunicação escrita e oral. Integração teórico-prática. Capacidade de 

liderança. Busca contínua de aperfeiçoamento. Competência técnico-científica para 

atender o perfil epidemiológico da região (UNISUL, 1996, p. 72). 
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Observa-se que a projeção do perfil desejado para o egresso do curso assume uma 

retórica neoliberal com base nos princípios do mercado ao utilizar os termos como 

“empreendedor”, “inovações” e “cliente”, o que mostra uma adequação ao discurso corrente 

na época. Conforme Frigotto (2001, p.13), iniciava-se “o tempo da globalização, da 

modernidade competitiva, de reestruturação produtiva e de reengenharia. [...] Esse 

ajustamento pressupõe conter e restringir a esfera pública e efetivar-se de acordo com as leis 

da competitividade do mercado mundial”.  

  Em oposição a essa abordagem, as DCNE, no Art. 3º, pontuam que o Curso de 

Graduação em Enfermagem tem como perfil do formando egresso/profissional: 

 

I - Enfermeiro, com formação generalista, humanista, crítica e reflexiva. Profissional 

qualificado para o exercício de Enfermagem, com base no rigor científico e intelectual 

e pautado em princípios éticos. Capaz de conhecer e intervir sobre os 

problemas/situações de saúde-doença mais prevalentes no perfil epidemiológico 

nacional, com ênfase na sua região de atuação, identificando as dimensões 

biopsicossociais dos seus determinantes. Capacitado a atuar, com senso de 

responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saúde 

integral do ser humano; e II - Enfermeiro com Licenciatura em Enfermagem 

capacitado para atuar na Educação Básica e na Educação Profissional em Enfermagem 

(BRASIL, 2001b, p.1). 

 

Na compreensão de Unicovski e Lautert (1998), em texto de Caldonazo (2010), as 

competências da formação generalista serão alcançadas quando for associada às aquisições de 

habilidades a construção do conhecimento, oportunizando a prática de enfermagem crítica e 

reflexiva em todas as etapas da formação. Com isto a enfermagem caminhará em direção ao 

atendimento das necessidades da coletividade. No entanto, é necessária para alcançar este fato 

uma revisão dos currículos, os quais ainda permanecem no modelo biomédico.  

 Na análise verificou-se que o currículo do Curso de Enfermagem foi 

periodicamente reformulado. Conforme descrito no Projeto Pedagógico, as reformulações 

tinham como objetivo aprimorar o currículo a fim de formar enfermeiros generalistas e 

qualificados também com vistas à saúde comunitária.  Em virtude das novas Diretrizes 

Curriculares Nacionais, e seguindo a Portaria 1721
18

, em 2004 foi elaborado um novo Projeto 

Pedagógico para o Curso de Enfermagem da UNISUL que passou a contar com 3.720 horas-

                                                           
18

 Portaria 1721, de 15 de dezembro de 1994, fixa os mínimos de conteúdo e duração do curso de graduação em 

enfermagem. Estabelece que o curso de graduação em Enfermagem terá a duração mínima de 4 (quatro) anos (ou 

8 semestres) letivos e máxima de 6 (seis) anos (ou 12 semestres) letivos, compreendendo uma carga horária de 

3.500-horas/aula. 
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aula, distribuídas em 4 anos (UNISUL, 2004). Neste projeto pedagógico o perfil esperado 

para o profissional formado estava muito próximo do PPC de 1996 e com algumas 

semelhanças com o perfil recomendado pelas DCNE: 

 

O perfil do Profissional Enfermeiro formado pela Unisul deve contemplar a 

competência técnico - científica e humana para atuar na assistência, ensino, 

administração e/ou pesquisa em Enfermagem, com compromisso profissional, social e 

ético. Deve estar capacitado para relacionar terapêutica e profissionalmente com o 

cliente, familiares e equipe de trabalho e instrumentalizado para exercer a liderança. O 

enfermeiro formado deve integrar a prática, de forma contextualizada, crítica, criativa, 

dinâmica e empreendedora (UNISUL, 2004, p.14). 

 

Em 2007, em atendimento às Diretrizes do Projeto Pedagógico Institucional da 

UNISUL, foi reformulado o Projeto Pedagógico do Curso de Enfermagem, que passou a 

contar com 3.510 horas-aula, integralizadas em 4 anos. Observa-se que houve uma 

diminuição da carga horária, mas ela não ficou abaixo da carga horária mínina estabelecida 

pela Portaria 1721, descrita anteriormente (UNISUL, 2007).   

Em 2010, em atenção às Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de 

Enfermagem e às Diretrizes do Projeto Pedagógico Institucional, foi realizada nova 

reformulação do PPC vigente na época, passando o curso a contar com 4005 horas-aula 

distribuídas em quatro anos e meio, seguindo o estabelecido no Parecer n.º 213, de 9 de 

outubro de 2008, que recomenda carga horária mínina de 4.000 horas. Possivelmente as 

alterações de carga horária aconteceram pelas recomendações estabelecidas pelo Conselho 

Nacional de Educação através de suas portarias. Nestes dois projetos (2007 e 2010) o perfil do 

profissional formado manteve-se o mesmo e aproximou-se das recomendações das DCNE: 

 

O perfil do Profissional Enfermeiro formado pela UNISUL deve contemplar a 

competência técnico-científica e humana para cuidar do sujeito individual e coletivo, 

utilizando como meios a assistência, ensino, administração e/ou pesquisa em 

Enfermagem, com compromisso profissional, social e ético. O profissional não só 

deve estar capacitado para se relacionar terapêutica, humana, social e 

profissionalmente com o cliente, com os familiares e com a equipe de trabalho, como 

também instrumentalizado para exercer a liderança. O Enfermeiro deve integrar a 

prática, de forma que esta seja contextualizada socialmente, crítica, criativa, dinâmica, 

universal, integral, equânime, histórica, dialógica, construtiva e empreendedora 

(UNISUL, 2010a, p.13). 

 

 

A partir do perfil recomendado pelas DCNE constata-se, concordando com Silva 

(2005), que é necessário romper com a concepção biomédica/biologicista, curativista, 

especializada e hospitalocêntrica em favor da formação do profissional generalista, orientada 

pelo modelo epidemiológico e comprometida com a oferta de ações de saúde com 
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resolutividade. Este profissional estará apto a conhecer, entender e intervir no processo saúde-

doença considerando os seus determinantes sócio-históricos e culturais, envolvido com as 

necessidades sociais da população e comprometido com os princípios e com a lógica 

assistencial do SUS.  

Nova reformulação do Projeto Pedagógico do Curso de Enfermagem da UNISUL 

aconteceu em 2013, motivada por mudanças no Projeto Pedagógico Institucional da 

Universidade. O projeto do curso conta com uma organização didático-pedagógica 

direcionada para a educação permanente
19

 e para o desenvolvimento de um processo de 

formação na perspectiva da aquisição de competências, partindo da concepção de que o 

sujeito desenvolve capacidade para mobilizar recursos que servirão para abordar e resolver 

situações complexas (MORETTO, 2007 apud UNISUL, 2013). Diante dessas proposições o 

perfil do profissional formado em Enfermagem foi também reformulado, passando a 

constituir-se da seguinte forma: 

  

Enfermeiro, com formação generalista, humanista, crítica e reflexiva. Profissional 

qualificado para o exercício de Enfermagem, com base no rigor científico e intelectual 

e pautado em princípios éticos. Capaz de conhecer e intervir sobre os 

problemas/situações de saúde-doença mais prevalentes no perfil epidemiológico 

nacional, com ênfase na sua região de atuação, identificando as dimensões bio-psico-

sociais dos seus determinantes. Capacitado a atuar, com senso de responsabilidade 

social e compromisso com a cidadania, como promotor da saúde integral do ser 

humano.  [...] a formação do enfermeiro tem por objetivo dotar o profissional de 

conhecimentos para o desenvolvimento de competências e habilidades gerais voltadas 

para a atenção à saúde, tomada de decisões, comunicação, liderança, administração e 

gerenciamento e educação permanente (UNISUL, 2013, p.16). 

 

 

Formar enfermeiros generalistas pressupõe que estes profissionais estarão aptos a 

cuidar do indivíduo (cliente, paciente ou usuário) de forma integralizada, considerando-o 

como um ser inserido no processo social e que pode apresentar necessidades básicas afetadas 

por contingências epidemiológicas, econômicas, financeiras, educacionais, sociais e/ou 

políticas. Esta concepção requer que o profissional tenha capacidade e condições de buscar, 

permanentemente, sua autoqualificação (MEYER; KRUSE, 2002, apud RODRIGUES, 2005).  

A formação generalista tem sido alvo de discussões e controvérsias, quando, por 

exemplo, questiona-se se este tipo de formação valoriza o conhecimento geral em 

                                                           
19

 “Educação permanente: compreendida como uma trajetória construída ao longo da vida, em que a formação 

sociotécnica e os valores culturais e éticos são igualmente importantes para a atuação profissional e social, e 

inscrevem os avanços da ciência e da tecnologia num contexto cognitivo e ético de preocupação com as 

responsabilidades decorrentes” (UNISUL, 2010b, p.31). 
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contraposição ao conhecimento especializado; ou se o egresso formado nesta concepção 

estará apto a atuar em todas as áreas da profissão; ou, ainda, se o seu objetivo seria a 

formação que vai além do preparo técnico-procedimental (SILVA, 2005). 

Diante do perfil traçado no PPC de 2013, foram estabelecidas competências gerais 

e específicas conforme descritas abaixo: 

 
Desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde, tanto 

em nível individual quanto coletivo, com prática integrada e contínua com as demais 

instâncias do sistema de saúde; [...] Avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais 

adequadas, baseadas em evidências científicas; [...] Atuar profissionalmente, 

compreendendo a natureza humana em suas dimensões, em suas expressões e fases 

evolutivas; Incorporar a ciência/arte do cuidar como instrumento de interpretação 

profissional; Estabelecer novas relações com o contexto social, reconhecendo a 

estrutura e as formas de organização social, suas transformações e expressões; 

Desenvolver formação técnico-científica que confira qualidade ao exercício 

profissional; Compreender a política de saúde no contexto das políticas sociais, 

reconhecendo os perfis epidemiológicos das populações; Reconhecer a saúde como 

direito e condições dignas de vida e atuar de forma a garantir a integralidade da 

assistência, entendida como conjunto articulado e contínuo das ações e serviços 

preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os 

níveis de complexidade do sistema; [...] Promover estilos de vida saudáveis, 

conciliando as necessidades tanto dos seus clientes/pacientes quanto as de sua 

comunidade, atuando como agente de transformação social; Usar adequadamente 

novas tecnologias, tanto de informação e comunicação quanto de ponta para o cuidar 

de enfermagem; Atuar nos diferentes cenários da prática profissional, considerando os 

pressupostos dos modelos clínico e epidemiológico;[...] Atender as necessidades 

sociais da saúde, com ênfase no Sistema Único de Saúde (SUS) e assegurar a 

integralidade da atenção e a qualidade e humanização do atendimento (UNISUL, 

2013, p. 16). 

 

A organização curricular por competências, para Perrenoud (1999, apud SILVA, 

2005), remonta ao mundo do trabalho globalizado, competitivo e repleto de incertezas e 

imprevisibilidade, em constantes transformações no cenário sócio-econômico e tecnológico.  

A idéia de competência, que não se confronta com a organização disciplinar, é 

descrita por Macedo (2002, apud RODRIGUES, 2005) como uma forma de responder às 

questões sobre como selecionar e organizar conhecimentos sem referência explícita às 

disciplinas escolares, podendo ser considerada como uma nova tecnologia de organização 

curricular, associada às idéias de interdisciplinaridade. Perrenoud (1999, apud RODRIGUES, 

2005) afirma que a formação por competências não é incompatível com a organização da 

formação na sua versão disciplinar. A abordagem por competências não nega as disciplinas, 

elas são associadas na resolução de problemas complexos. 

Saviani (2006) lembra que as disciplinas, por integrarem os currículos, estão 

sujeitas às contingências de sua elaboração; contudo, suas particularidades também podem 
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intervir na história do currículo. Neste sentido, a autora faz algumas considerações sobre a 

questão da inclusão das disciplinas no currículo:  

 

1) A ideia de organização, sequenciação, dosagem dos conteúdos segundo 

prioridades estabelecidas e de acordo com as exigências de controle do processo 

educativo; 

2)  Sua presença no currículo com seu programa pressupõe uma seleção 

realizada no seio da cultura, consistindo numa “reinvenção cultural”;  

3) Sua constituição, consolidação, alteração, desaparecimento/ressurgimento 

resultam de conflitos que supõem soluções negociadas; 

4) Seu valor relativo ao currículo obedece a determinados padrões, às vezes 

ditados mundialmente (SAVIANI, 2006, p. 37). 

 

Resgatando-se a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em 

Saúde, analisa-se os Projetos Pedagógicos dos Cursos de Enfermagem implantados na 

UNISUL, com a intenção não de apenas identificar como se organizava o currículo nos 

diferentes projetos analisados, mas de buscar explicar como e por que as práticas integrativas 

e complementares em saúde são inseridas na formação do Enfermeiro.  Destacamos em anexo 

as grades curriculares dos PPC apresentados neste estudo, conforme anexo A. 

Observando a organização curricular dos PPCs do curso de Enfermagem da 

UNISUL, identificou-se que, embora a aprovação da PNPIC tenha ocorrido somente no ano 

de 2006, o curso insere no currículo, em 1996, uma disciplina relacionada às práticas 

integrativas e complementares em saúde, como se verifica no quadro abaixo: 

 

Quadro 2: Disciplina relacionada às Práticas Integrativas e Complementares em Saúde 

constantes do PPC de 1996, da UNISUL 

PPC DISCIPLINA EMENTA SEM CH 

PPC 1996 Práticas Naturais 

em Saúde 

Sem ementa disponível no material 

pesquisado 

4º 60h/a 

Fonte: Elaboração da autora, 2013. 

 

No PPC de 1996 foi implantada a disciplina de Práticas Naturais em Saúde, com 

uma carga horária de 60 horas/aula. Esta disciplina tinha um caráter humanístico, voltado para 

uma visão de ser humano integral, ampliando a atuação no processo saúde-doença mediante 

um cuidado humano desenvolvido através de práticas naturais. A inclusão dessa disciplina foi 

uma resposta a uma recomendação da Resolução da Câmara de Ensino n.007/95 da Unisul, a 

qual previa que a formação humanística deveria ser uma preocupação do Projeto Pedagógico 
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de cada curso, sendo uma obrigatoriedade criado em decorrência da política institucional de 

retorno ao ciclo básico de formação geral e humanística (UNISUL, 1996). 

Pode-se considerar como uma inovação do curso de Enfermagem da UNISUL a 

inserção da disciplina de Práticas Naturais em Saúde. No entendimento de Rodrigues (2005), 

as instituições têm autonomia para compor seus currículos. Não havendo nenhuma definição 

de tempo, nem de disciplinas, cabe à tradição institucional conferir materialidade às propostas 

curriculares.  

A presença de uma disciplina relacionada às práticas integrativas complementares 

em saúde no PPC pode estar ligada à visão de integralidade da assistência, por parte do corpo 

docente, comprometida com os princípios do SUS. Ou, ainda, ao fato de o curso atuar com as 

práticas integrativas e complementares no SAIS desde a implantação deste Serviço, em 1992, 

ainda como PAISUL, conforme descrito anteriormente. Vale salientar que as referidas 

práticas são reconhecidas como especialidade e/ou qualificação do profissional de 

enfermagem através da Resolução n.º 197 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), 

desde sua aprovação em 19 de março de 1997 (BRASIL, 1997). 

O princípio da integralidade do ser humano é destacado também pela PNPIC, que 

valoriza o vínculo terapêutico com a integração do ser humano com o meio ambiente e a 

sociedade, além de sustentar uma visão ampliada do processo saúde-doença e a promoção 

global do cuidado humano, especialmente do autocuidado (BRASIL, 2008a). 

No PPC de 2004 observou-se que foram implantadas outras disciplinas 

relacionadas às práticas integrativas e complementares, que não constavam no PPC de 1996, e 

algumas disciplinas foram transformadas e/ou agrupadas. As disciplinas de Fitoterapia e 

Massagem Terapêutica, ambas com carga horária de 60 horas-aula, foram incluídas neste 

projeto como disciplinas do núcleo orientado
20

. 

A disciplina Práticas Naturais em Saúde foi agrupada com as disciplinas 

Vivências I, II e III em duas disciplinas denominadas Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde 

I e II, ambas com carga horária de 60 horas-aula. Com essas mudanças ocorre um aumento 

significativo do número de horas voltadas para as práticas integrativas em saúde, visto que no 

currículo de 1996 havia 60 horas-aula voltadas para essas práticas e no currículo de 2004 esse 

número de horas foi expandido para 240 horas-aula.   

 

 

                                                           
20

 O Núcleo orientado foi construído considerando as novas perspectivas do campo profissional do Enfermeiro e 

as especificidades de cada campus da Unisul (UNISUL, 2004). 
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Quadro 3: Disciplinas relacionadas às Práticas Integrativas e Complementares em Saúde 

constantes do PPC de 2004, da UNISUL 

PPC/ANO DISCIPLINA EMENTA SEM CH 

PPC 2004 Fitoterapia – Núcleo 

orientado 

Plantas Medicinais, Condimentares e Aromáticas 

Homem e Natureza integrando conhecimento 

popular e científico. 

3º 60h/a 

Práticas Naturais e 

Vivenciais em 

Saúde I – Núcleo de 

concentração 

Busca do ser interno, crescimento interno e ser 

grupal. O ser saudável, crescimento interior e seus 

relacionamentos. Holismo em saúde. Noções 

gerais de Terapias Naturais em Saúde (fitoterapia, 

hidroterapia, toque terapêutico, técnicas de 

relaxamento e terapia floral) 

3º 60h/a 

Práticas Naturais e 

Vivenciais em 

Saúde II – Núcleo 

de concentração 

Convivendo com o ser e noções gerais sobre a 

vivência em grupo e sua aplicabilidade na 

promoção da qualidade de vida. Ser saudável e o 

processo de saúde e doença. As interrelações, 

noções de equipe e pertença. Sua relação com o 

macrocosmo e a sociedade. A aplicabilidade das 

Práticas Naturais em Saúde na Enfermagem, as 

percepções holísticas no processo de cuidar. 

Interação com as Práticas de Terapias Naturais em 

Saúde (geoterapia, aprofundamento em toque 

terapêutico, cromoterapia e aprofundamento em 

técnicas de relaxamento). 

4º 60h/a 

Massagem 

terapêutica – Núcleo 

orientado 

Fundamentação teórico-prática; bases 

neurofisiológicas, cuidados e transferências; 

pompagem; palpação; toque terapêutico; 

massagem; massagem terapêutica; manipulação do 

corpo humano; assistência integrada à saúde; visão 

holística do ser.  

6º 60h/a 

Fonte: Elaboração da autora, 2013. 

 

Através das ementas, descritas no quadro acima, pode-se observar que algumas 

das práticas integrativas e complementares elencadas na PNPIC estão inseridas como 

disciplinas no PPC de 2004, como a Fitoterapia e a Massagem Terapêutica. Outras práticas 

também recomendadas pela PNPIC estão inseridas nas disciplinas de Práticas Naturais e 
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Vivenciais em Saúde, como a hidroterapia, que engloba os tratamentos com as águas 

praticados no termalismo; e a geoterapia
21

, que está incluída nas terapêuticas da medicina 

antroposófica. 

Na disciplina de Fitoterapia, conforme o programa da disciplina, foram abordados 

conteúdos como história da utilização das plantas medicinais e fitoterapia, legislação a 

respeito de fitoterápicos, iniciando a discussão sobre a PNPIC a partir de sua publicação, 

cuidados quanto a cultivo, colheita e secagem de plantas medicinais e formas de utilização das 

plantas medicinais nos sistemas orgânicos como no digestivo, circulatório, nervoso, urinário, 

ginecológico e respiratório. Foram realizadas aulas práticas de campo para aproximação do 

acadêmico com o reconhecimento da planta, além de visita técnica a produtor de plantas 

medicinais. Desenvolveram-se também aulas práticas de laboratório sobre as formas de uso 

das plantas medicinais como xarope caseiro, pomadas, tinturas, infusões e banhos, dentre 

outras, além de aula prática sobre aromaterapia, técnica que utiliza os óleos essenciais das 

plantas para aplicação em massagens, compressas, banhos e inalações, dentre outros usos.  

Na disciplina de Massagem Terapêutica foram trabalhados conteúdos, conforme o 

descrito no programa da disciplina, como histórico da massagem terapêutica, tipos de 

massagem no oriente e no ocidente, cuidados e avaliações, além de técnicas de massagem 

sueca, como massagem relaxante, massagem crânio-facial e massagem para relaxamento da 

coluna. Foram realizadas aulas práticas de laboratório, bem como aplicação de algumas 

técnicas de massagem agendadas para clientes externos ao grupo de alunos, procurando 

aproximar o acadêmico da atuação profissional.  

Embora a ementa das disciplinas Fitoterapia e Massagem Terapêutica não 

apresentassem conteúdos relativos ao histórico destas práticas, ao examinarem-se os 

programas de ensino percebe-se que os conteúdos ministrados extrapolam o previsto. 

As disciplinas de Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde I e II foram 

desenvolvidas através de aulas teóricas e práticas, em que eram trabalhadas vivências grupais 

abordando-se as relações entre o ser saudável e o processo saúde e doença, as relações de 

equipe, o holismo em saúde e técnicas de relaxamento. Nas aulas práticas em laboratório eram 

abordadas as práticas naturais e sua aplicabilidade na assistência de enfermagem, destacando-

se as práticas de hidroterapia, toque terapêutico
22

, terapia floral
23

 geoterapia e cromoterapia
24

. 

                                                           
21

 Geoterapia: tratamento com uso da argila medicinal. 
22

 Toques sutis de massagem e imposição de mãos, entre outros. 
23

 Utilização de essências florais para uso interno, que tratam desequilíbrios emocionais como medo e ansiedade, 

entre outros. 
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Comparando-se o PPC de 2004 com o PPC de 2007, observou-se que foram 

poucas as alterações de disciplinas: foram mantidas as disciplinas de Fitoterapia e Práticas 

Naturais e Vivenciais em Saúde I e II, permanecendo a mesma carga horária; foi excluída a 

disciplina de Massagem Terapêutica; e foi implantada pela primeira vez a disciplina de 

Práticas Integrativas e Complementares em Saúde, com carga horária de 60h. A criação dessa 

disciplina sugere que o Curso estava se adequando à Portaria 971, que estabeleceu a PNPIC, e 

ao mesmo tempo consolidando institucionalmente esse campo de estudo.  Além disso, a 

disciplina de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde englobou conteúdos relativos 

à MTC, possibilitando uma visão dessa área de especialização ao profissional enfermeiro.  

A MTC, especificamente a acupuntura, é reconhecida como prática profissional 

do enfermeiro, pela Resolução n.º 326 de 10 de abril de 2008, a qual dispõe sobre a atividade 

de acupuntura e o registro de especialidade profissional, bem como autoriza o enfermeiro a 

usar de forma autônoma a acupuntura em suas condutas profissionais (BRASIL, 2008c). 

 

Quadro 4: Disciplinas relacionadas às Práticas Integrativas e Complementares em Saúde 

constantes do PPC de 2007, da UNISUL 

(continua) 

PPC/ANO DISCIPLINA EMENTA SEM CH 

PPC 2007 Fitoterapia – Núcleo 

orientado 

Plantas medicinais condimentares e aromáticas. O 

homem e natureza integrando conhecimento 

popular e científico. Integração com terapia floral.     

3º 60h/a 

Práticas Naturais e 

Vivenciais em 

Saúde I – Núcleo 

orientado 

Busca do ser interno, crescimento interno e ser 

grupal. O Ser saudável. Crescimento interior e seus 

relacionamentos. Holismo em Saúde. Noções 

gerais sobre Terapias Naturais em Saúde 

(fitoterapia, hidroterapia, técnicas de relaxamento e 

terapia floral e cromoterapia) 

4º 60h/a 

Práticas Naturais e 

Vivenciais em 

Saúde II – Núcleo 

orientado 

Convivendo com o ser e noções gerais sobre a 

vivência em grupo e sua aplicabilidade na 

promoção da qualidade de vida.  Ser saudável e o 

processo de saúde e doença. As interrelações, 

noções de equipe e pertença. Sua relação com o 

macrocosmo e a sociedade.  A aplicabilidade das  

5º 60h/a 

 

                                                                                                                                                                                     
24

 Tratamento que utiliza aplicação de cores primárias, através de aplicação direta no corpo, com uso  de 

aparelhos específicos. 
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(conclusão) 

PPC/ANO DISCIPLINA EMENTA SEM CH 

  Práticas Naturais em Saúde na Enfermagem, as 

percepções holísticas no processo de cuidar. 

Interação com as Práticas de Terapias Naturais em 

Saúde (geoterapia, aprofundamento em toque 

terapêutico, cromoterapia e aprofundamento em 

técnicas de relaxamento).    

  

 Práticas Integrativas 

e Complementares 

em Saúde – Núcleo 

de concentração 

Fundamentação teórico-prática; bases 

neurofisiológicas; cuidados e transferências; 

pompagem; palpação; toque terapêutico; 

massagem; massagem terapêutica; manipulação do 

corpo humano; assistência integrada à saúde; visão 

holística do ser. Noções básicas de Medicina 

Tradicional Chinesa e hidroterapia. 

6º 60h/a 

Fonte: Elaboração da autora, 2013. 

 

No quadro acima observa-se  que foi mantida  a carga horária de 240 horas/aula 

para as disciplinas que estão relacionadas com a PNPIC.  As ementas das disciplinas de 

Fitoterapia, Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde I e II permanecem as mesmas elencadas 

no Projeto anterior. Há neste PPC a inclusão da disciplina de Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde.  

Na disciplina de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde, além dos 

conteúdos descritos anteriormente para a disciplina de Massagem Terapêutica, foram 

inseridos conteúdos relacionados à MTC como história, teorias que sustentam a prática, 

técnicas terapêuticas como acupuntura, auriculoterapia
25

, moxabustão
26

 e ventosaterapia
27

, 

assim como a discussão sobre a PNPIC, embora não estavam descritos na ementa. O 

desenvolvimento desta disciplina consistiu em aulas teóricas e práticas em laboratório, assim 

como práticas coletivas desenvolvidas no SAIS, onde o aluno acompanha os atendimentos de 

                                                           
25

 A auriculoterapia é um ramo da MTC destinado ao tratamento das enfermidades físicas e mentais através de 

estímulos de pontos situados no pavilhão auricular, sendo esses  estímulos  feitos com uso de agulhas, esferas ou 

sementes específicas. 
26

 Moxabustão significa o tratamento feito através da queima da Artemísia (Artemísia vulgareis), em pontos de 

acupuntura para remover frio e umidade. 
27

 Técnica que utiliza copos específicos que são postos em pontos de acupuntura e/ou utilizados em forma de 

deslizamento pelo corpo, eliminando os gases estagnados no corpo e promovendo a limpeza do sangue, pela 

pressão negativa produzida pelo vácuo. 
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acupuntura desenvolvidos pelo professor e realiza as outras práticas da MTC e de massagem 

junto aos usuários do serviço. 

Os conteúdos abordados e a forma de desenvolvimento da disciplina Fitoterapia 

mantiveram-se os mesmos delineados no PPC de 2004, exceto pela inserção de oficinas 

desenvolvidas pelos alunos acerca da utilização das plantas medicinais para ACS e pacientes 

do Projeto Amigos da Saúde Mental
28

.  

Já as disciplinas de Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde I e II mantiveram os 

mesmos conteúdos referidos no Programa anterior.  

Destaca-se, no desenvolvimento das disciplinas relacionadas as práticas naturais, 

vivenciais, integrativas e complementares, elencadas no PPC de 2007, um elemento 

diferencial, que foi a inserção do aluno no SAIS, onde são desenvolvidas práticas coletivas. 

Nesse Serviço os alunos desenvolvem junto aos usuários consultas de enfermagem e 

estabelecem um plano de cuidados com a prescrição de práticas complementares. Com isso 

possibilita-se ao aluno uma aproximação da prática profissional, bem como a observação 

quanto aos resultados alcançados pelos usuários com a utilização das práticas naturais e 

complementares em saúde.    

No PPC de 2010 constataram-se algumas modificações nas ementas, assim como 

na disposição das disciplinas ao longo dos semestres.  

 

Quadro 5: Disciplinas relacionadas às Práticas Integrativas e Complementares em Saúde 

constantes do PPC de 2010, da UNISUL 

(continua) 

PPC/ANO DISCIPLINA EMENTA SEM CH 

PPC 2010 Práticas Naturais e 

Vivenciais em Saúde 

I– Núcleo orientado 

Busca do ser interno, crescimento interno e ser 

grupal. O ser saudável, crescimento interior e seus 

relacionamentos. Holismo em saúde. Noções gerais 

de Terapias Naturais em Saúde e sua aplicabilidade 

na Enfermagem (hidroterapia, toque terapêutico, 

cromoterapia e anatomia sutil). 

4º 60h/a 

Fitoterapia – Núcleo 

orientado 

Introdução à Fitoterapia. História da Fitoterapia. 

Conceitos básicos da Fitoterapia. Aspectos Legais e 

Éticos da Fitoterapia. Interação tradição e ciência. 

Plantas Tóxicas.  Aplicabilidade da fitoterapia para  

5º 60h/a 

                                                           
28

 Projeto de Extensão do Curso de Enfermagem, que desenvolve atividades com portadores de sofrimento 

mental e serve de campo de estágio para os cursos de Enfermagem e Psicologia. 
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(conclusão) 

PPC/ANO DISCIPLINA EMENTA SEM CH 

  a enfermagem com abordagem nas plantas 

medicinais para os sistemas orgânicos. 

  

Práticas Naturais e 

Vivenciais em Saúde 

II– Núcleo orientado 

Convivendo com o ser e noções gerais sobre a 

vivência em grupo e sua aplicabilidade na 

promoção da qualidade de vida. A aplicabilidade 

das Práticas Naturais em Saúde na Enfermagem 

(geoterapia, reflexologia podal, relaxamento, 

tanatologia, terapia floral). 

6º 60h/a 

 Práticas Integrativas 

e Complementares 

em Saúde – núcleo 

de concentração 

Introdução de práticas integrativas no contexto da 

enfermagem. Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares no SUS. Noções de 

Medicina Tradicional Chinesa: teoria yin – yang; 

teoria dos cinco movimentos; técnicas terapêuticas 

da Medicina Tradicional Chinesa (auriculoterapia, 

moxabustão, ventosaterapia). Introdução à 

massagem terapêutica, conceito, histórico, 

fundamentos teórico-práticos, técnicas de 

massagem. 

7º 60h/a 

Fonte: Elaboração da autora, 2013. 

 

No quadro acima, que se refere ao PPC de 2010, observa-se que a ementa da 

disciplina de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde foi ampliada, principalmente 

no que se refere ao tópico de MTC, incluindo as teorias que regem essa medicina, bem como 

algumas das suas terapêuticas como auriculoterapia, moxabustão e ventosaterapia. Destaca-se 

também neste PPC a inserção da PNPIC como conteúdo, formalizando-se a inclusão desta 

política pública no currículo, muito embora o tema já estivesse sendo abordado desde o PPC 

de 2004.  

O desenvolvimento das disciplinas (aulas teóricas, práticas de laboratório e prática 

coletiva no SAIS) manteve-se como descrito no PPC de 2007, porém houve implementações 

de práticas coletivas sendo desenvolvidas outras oficinas, com diferentes temas
29

, para o 

mesmo público já descrito.  

Já no PPC de 2013 notam-se algumas inovações tendo em vista as diretrizes do 

Projeto Pedagógico Institucional da Unisul, como informado anteriormente. A organização 

                                                           
29

 Os temas das oficinas eram definidos de acordo com a solicitação do público participante das mesmas. 
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didático pedagógica deste PPC focaliza a educação permanente
30

 e o desenvolvimento de um 

processo de formação organizado em função da aquisição de competências, em consonância 

com as certificações e as unidades de aprendizagem. As certificações compreendem a 

aquisição de uma ou mais competências e das habilidades relacionadas a essas competências. 

Para desenvolvê-las estabelecem-se as unidades de aprendizagem. Cada unidade de 

aprendizagem é composta de carga horária e ementa, que será desenvolvida no Plano de 

Ensino (UNISUL, 2013).  

O aluno terá que desenvolver as certificações estruturantes, complementares, 

eletivas e as específicas que compõem a carga horária para conclusão da sua formação em 

Enfermagem.  E poderá desenvolver outras certificações que julgar necessárias para 

complementar sua formação, em outros cursos. O aluno, após  concluída sua formação, ainda 

poderá retornar à Universidade para  obter alguma certificação necessária para sua atuação 

profissional, conforme as exigências da demanda do mercado (educação permanente).     

Algumas discussões têm sido levantadas acerca do ensino por competências, 

debatendo a questão da perspectiva mercadológica que remonta à “legitimação de aspectos 

que as atuais demandas do mundo do trabalho consideram como centrais para tornar um 

indivíduo supostamente apto para o trabalho” (FIDALGO, 2003, apud SILVA, 2005, p.50). 

 

Quadro 6: Disciplinas relacionadas a Práticas Integrativas e Complementares em Saúde 

incluídas no Projeto Pedagógico do Curso de Enfermagem  em 2013 

(continua) 

PPC/ANO Certificação Unidade de 

aprendizagem 

Ementa CH  

PPC 2013 Práticas 

integrativas e 

complementares 

em saúde 

Práticas Integrativas 

e Complementares 

em Saúde I 

Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares em 

Saúde 

para o SUS. Termalismo Social e 

Crenoterapia. Geoterapia. Introdução à 

Medicina 

Tradicional Chinesa 

60h/a 

Práticas Integrativas 

e Complementares II 

Holismo e Saúde. Relaxamento Físico-

mental. Terapia Floral. 

60h/a 

                                                           
30

 A UNISUL, a partir de 2010, vem realizando discussões sobre a organização didático- pedagógica 

fundamentada na educação permanente e nas competências em consonância com as certificações, em vista de 

sua Missão de formar integralmente, ao longo da vida, cidadãos capazes de contribuir na construção de uma 

sociedade humanizada, em permanente sintonia com os avanços da ciência e da tecnologia (UNISUL, 2010b). 
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(conclusão) 

PPC/ANO Certificação Unidade de 

aprendizagem 

Ementa CH  

  em Saúde II Cromoterapia e Anatomia Sutil. 

Introdução à Medicina Ayurvédica. 

 

Massagem 

Terapêutica 

Integrativa 

Fundamentos da Massagem 

Terapêutica Integrativa. Técnicas de 

Massagem Terapêutica Integrativa. 

30h/a 

  Plantas Medicinais e 

Fitoterapia 

Introdução à Fitoterapia. Fitoterapia 

Aplicada. Aromaterapia 

30h/a 

Fonte: Elaboração da autora, 2013. 

 

A única unidade de aprendizagem disposta no PPC de 2013 já trabalhada com os 

alunos até a data de realização da presente pesquisa é a unidade Plantas Medicinais e 

Fitoterapia.  Como esta unidade teve a carga horária diminuída, em relação ao PPC de 2010, 

os conteúdos tiveram que ser reduzidos, embora tenha-se procurado não perder o foco do 

aprendizado relacionado  à aplicabilidade das plantas medicinais na atuação do enfermeiro. E 

porque este currículo está sendo desenvolvido no período noturno, algumas práticas de campo 

e visita foram realizadas com pouca participação dos alunos, pois a grande maioria trabalha 

no período diurno. 

 Analisou-se também a certificação de Práticas Integrativas e Complementares em 

Saúde, que é desenvolvida com um total de 180 horas/aula. Observou-se que estas horas são 

divididas em unidades de aprendizagem como Práticas Integrativas e Complementares em 

Saúde I, Práticas Integrativas e Complementares em Saúde II, Plantas Medicinais e 

Fitoterapia e Massagem Terapêutica Integrativa. Comparando-se o PPC anterior com o 

vigente em 2013, em relação a esse aspecto, verifica-se que houve diminuição da carga 

horária do ensino das práticas integrativas, passando de 240 horas, previstas no projeto de 

2010, para 180 horas no de 2013. 

 A diminuição da carga horária dessa certificação ocorreu devido à inserção de 

novas certificações no curso de Enfermagem como Educação, Comunicação e Informação em 

Saúde; Cuidado Integral à Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência; Cuidado Integral de 

Enfermagem à Saúde do Homem, Gestão de Serviços de Enfermagem, Atenção Integral à 

Saúde da Pessoa Idosa, Empreendedorismo em Saúde, Saúde e Segurança do Trabalhador. 

Esta configuração curricular, ao mesmo tempo que oferece ao acadêmico uma visão mais 
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ampliada do campo de atuação profissional, também atende às demandas do mercado. 

Ademais, ela insere outras políticas públicas, mantendo as orientações das DCNE quanto a 

direcionamento do ensino para o SUS. 

Acredita-se que a implementação de certificações como Saúde Coletiva, 

Epidemiologia, Saúde do Homem, Auditoria de Serviços de Saúde e Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde, dentre outras que integram o curso, contribui para a formação de 

profissionais voltados para a atuação nas políticas públicas que regem o SUS.  

A oferta destas certificações simplesmente não assegura que sejam realizadas 

mudanças no paradigma da formação do enfermeiro, pois o que rege as mudanças são as 

rupturas ideológicas, o que implica a mudança de postura do corpo docente, da instituição de 

ensino e do próprio Estado, em função de atingir-se uma visão de assistência para a 

integralidade tão almejada pelo SUS. Este desafio incentiva esta pesquisadora, enquanto 

docente e profissional atuante nas práticas complementares em saúde, em busca de um ensino 

com o paradigma da integralidade e do holismo.      

A análise dos Projetos Pedagógicos do curso de Enfermagem da Unisul à luz das 

DCNE e da PNPIC permitiu constatar-se que as práticas integrativas e complementares em 

saúde foram inseridas no curso de Enfermagem da instituição, principalmente através das 

decisões e da atuação do corpo docente e da implantação do SAIS. A experiência de atuação 

com as práticas complementares no SAIS levou à inserção dessas práticas como disciplinas a 

partir do PPC de 1996, sendo que elas permanecem no currículo do curso até a data atual, 

embora tenham ocorrido oscilações em relação a carga horária e a ementas. Ao longo deste 

período estas transformações foram influenciadas pelas mudanças nas resoluções, pareceres e 

diretrizes curriculares, assim como nas diretrizes institucionais. 

Ressalta-se a convicção de que o desenvolvimento das práticas integrativas em 

saúde possibilita uma formação ao profissional enfermeiro voltada para a atenção integral 

vislumbrada pelo SUS, bem como a ampliação do campo de atuação deste profissional com o 

reconhecimento do Conselho Federal de Enfermagem.    
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5 CONCLUSÃO 

 

Ao iniciar o árduo trabalho intelectual na produção deste texto, meu objetivo era 

analisar a influência da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em 

Saúde no currículo do curso de Enfermagem da UNISUL, nos anos de 1996 a 2013. Acredito 

que muitas considerações e sugestões foram alcançadas, visto que foi possível contextualizar 

e analisar documentos que normatizam a PNPIC, assim como a forma de inclusão, no 

currículo do curso de Enfermagem, da referida política; sendo para isto necessário analisar 

documentos que orientam o curso de Enfermagem em âmbito nacional e, especificamente, na 

universidade pesquisada. 

O que me estimulou à pesquisa foi buscar a influência da PNPIC no curso de 

Enfermagem da UNISUL não apenas identificar como se organizavam as disciplinas com este 

enfoque na grade curricular, mas tentar explicar como e porque as práticas complementares 

são inseridas na formação do Enfermeiro. Vale lembrar que durante minha graduação, na 

grade curricular por mim cursada, não foi ofertada nenhuma disciplina referente à temática 

em estudo. Somente no currículo de 1996, seguinte ao que cursei que foram inseridas as 

práticas integrativas e complementares na organização curricular do curso. Minha paixão 

pelas práticas complementares deu-se a partir da minha vivência com alguns docentes do 

curso de Enfermagem da UNISUL e principalmente pela minha atuação enquanto estagiária 

do SAIS. 

Sendo necessária a contextualização da PNPIC assim como das DCNE partimos 

para um levantamento de produções acadêmicas no Banco de Teses e Dissertações da 

CAPES, detalhada na introdução deste estudo, para observar a articulação entre os projetos 

político-pedagógicos, a Enfermagem e essa Política. 

A UNISUL, onde é desenvolvido o curso focalizado neste estudo, teve sua origem 

em 1964, e em 1989 foi autorizada a funcionar como universidade. Esta surge em uma época 

marcada pela conjuntura política, econômica e social brasileira do regime de governo 

autoritário dos anos 1960 que influenciou a concepção e a ampliação da educação superior 

principalmente do setor privado no Brasil. Em Santa Catarina, na época descrita, não foi 

diferente a visão da política educacional baseava-se no binômio “educação e 

desenvolvimento”. 

O curso de Enfermagem da UNISUL foi criado no ano de 1976, para atender à 

necessidade de formação de enfermeiros para a região sul do Estado. Além de funcionar no 

campus de Tubarão, o curso é desenvolvido no campus de Araranguá e Pedra Branca. 
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Destaca-se aqui a criação do SAIS, como projeto de extensão em 1992, servindo como 

ambulatório escola para o curso e atuando desde sua implantação com as práticas integrativas 

e complementares em saúde. Atualmente o curso desenvolve-se ao longo de nove semestres 

letivos, com carga horária total de 4.020 horas.  

A PNPIC foi criada em 2006, embora o incentivo para formulações de políticas 

nesta área se fez presente nas discussões da Conferência de Alma-Ata, realizada em 1978, 

pela OMS. No Brasil, com criação do SUS em 1988 e o desenvolvimento das Conferências 

Nacionais de Saúde, os debates e discussões culminaram ao longo dos anos até a criação da 

PNPIC. Esta Política incorpora e implementa experiências que já vinham  sendo 

desenvolvidas nos serviços públicos de saúde. Entre as práticas desenvolvidas destacam-se a 

Medicina Tradicional Chinesa e Acupuntura, a Homeopatia, a Fitoterapia e as Plantas 

Medicinais, a Medicina Antroposófica, o Termalismo e a Crenoterapia.  

Ao explorarmos as DCNE observamos que não fica explícito a inclusão da PNPIC 

como disciplina a ser inserida nos currículos de Graduação em Enfermagem. Mas através do 

Parecer 1.133, que estabelece as DCNE, fica evidente a necessidade de direcionamento da 

formação dos profissionais de saúde, seguindo as orientações para o SUS. Esse 

direcionamento do ensino para as políticas públicas de saúde vigente, muda o enfoque 

predominantemente dicotomizado e especializado para uma dimensão epidemiológica e social 

do processo saúde-doença, com vista a uma assistência integral, tão preconizada pela PNPIC. 

A inserção das práticas integrativas e complementares no currículo do curso de 

Enfermagem da UNISUL ocorreu em 1996, com a disciplina de Práticas Naturais em Saúde, 

que tinha uma carga horária de 60 horas/aula. Possivelmente a inserção desta disciplina ao 

currículo esteja relacionada ao corpo docente direcionar sua atuação para uma visão de 

integralidade da assistência, comprometidos com os princípios do SUS. Ou ainda, ao fato do 

curso atuar com as práticas integrativas e complementares no SAIS.Vale destacar que tais 

práticas só tiveram reconhecimento legal pelo COFEN através da Resolução n.º 197 

aprovação em 19 de março de 1997.  

Já no PPC de 2004, observamos que foram implantadas outras disciplinas acerca 

das práticas complementares, como as disciplinas Fitoterapia e Massagem Terapêutica, além 

do agrupamento das disciplinas Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde I e II, com isso 

expandindo a carga horária para 240 horas/aula. 

Comparando o PPC de 2004 em relação ao de 2007, poucas foram as diferenças 

de alterações de disciplinas. Foi excluída a disciplina Massagem Terapêutica e implantada 

pela primeira vez a disciplina Práticas Integrativas e Complementares em Saúde, com carga 
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horária de 60 horas/aula. A criação dessa disciplina sugere uma adequação do curso em 

relação à PNPIC e ao mesmo tempo consolidando institucionalmente esse campo de estudo. 

Além de inserir conteúdos relativos a MTC, possibilitando com isso uma visão dessa área de 

especialização ao profissional Enfermeiro.  No PPC de 2010 as diferenças estão nas ementas 

que foram ampliadas e ganharam mais status de cientificidade, principalmente pela utilização 

de termos técnicos e mais direcionados aos conteúdos abordados. O que nos PPC anteriores 

não apresentava com tanta clareza. 

O PPC de 2013, seguindo as diretrizes institucionais, modifica a organização 

didático pedagógica fundamentada na educação permanente e no ensino por competências. 

Observamos a inclusão da certificação Práticas Integrativas e Complementares em Saúde com 

um total de 180 horas/aula, estas horas são divididas em unidades de aprendizagem como 

Práticas Integrativas e Complementares em Saúde I, Práticas Integrativas e Complementares 

em Saúde II, Plantas Medicinais e Fitoterapia e Massagem Terapêutica Integrativa.  

Com isso destacamos que houve aqui uma diminuição da carga horária das 

práticas complementares sendo de 240 horas no PPC de 2010, passando para 180 no de 2013. 

Este fato possivelmente está relacionado à inserção de outras certificações, voltadas para as 

políticas públicas de saúde vigente, que não existiam antes no curso, as quais oferecem ao 

acadêmico uma visão mais ampliada do campo de atuação profissional, assim como atende as 

demandas do mercado, bem como contribui para formação de profissionais com visão das 

políticas públicas que regem o SUS. 

Acredita-se que simplesmente a oferta destas disciplinas não assegura que sejam 

realizadas mudanças no paradigma sobre a formação do enfermeiro, pois o que rege as 

mudanças são as rupturas ideológicas. Rupturas necessárias para atingir uma visão de 

assistência para a integralidade tão almejada pelo SUS. 

Sabemos que a análise do currículo apenas com base nos projetos pedagógicos e 

programas, embora apresentem aspectos importantes a serem examinados é insuficiente para 

se determinar as influências das práticas integrativas e complementares na formação do 

Enfermeiro. Contudo desvela-se aqui a possibilidade da continuidade deste estudo, onde 

podemos pontuar algumas sugestões como: a influência das disciplinas relacionadas à PNPIC 

na atuação dos egressos do curso de Enfermagem da UNISUL, identificar qual a influencia 

que o coordenador e os docentes exercem sobre a implantação das disciplinas de práticas 

complementares no curso; investigar se existem disciplinas relacionadas às práticas 

complementares nos demais cursos da área da saúde da UNISUL, dentre outras inquietações 

que podem ser abordadas relativas com o tema.       
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Ao final deste estudo posso dizer que é com certo alívio que chego às últimas 

páginas desta dissertação, que teve como temática a Política Nacional de Práticas Integrativas 

e Complementares no curso de Graduação em Enfermagem da UNISUL. Alívio porque após 

o estudo sobre meu tema de pesquisa, consigo enxergar mais longe e vejo que a minha 

formação profissional e humana recebida ao longo da minha trajetória direcionou minhas 

escolhas em busca de uma assistência integral, destacando o tratamento fornecido aos meus 

semelhantes, e em especial, meus pacientes e alunos, com todo o respeito aclamado pela tão 

esperada abordagem holística.  
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ANEXO A – Grade Curricular PPC 1996 
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ANEXO A – Grade Curricular PPC 1996 
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ANEXO B – Grade Curricular PPC 2004 
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ANEXO B – Grade Curricular PPC 2004 
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ANEXO C – Grade Curricular PPC 2007 

 

Sem Nº Disciplina Nº Cred Pré-Req Núcleo Formação 

Humanístic

a 

1º 1 Biologia Integrada 4 - NB  

2 Anatomia Humana 4 - NB  

3 Filosofia 4 - NB X 

4 Ciência e Pesquisa 4 - NB  

5 Leitura e Produção Textual  4 - NB  

6 Suporte Básico da Vida 4 - NC  

Sub Total: 24    

2º 7 Fundamentos Históricos  e Éticos da 

Enfermagem 

4 - NC X 

8 Sociologia 4 - NB X 

9 Fisiologia Humana 4 2 NB  

10 Patologia 4 2 NB  

11 Introdução à Histologia 2 2 NB  

12 Noções de Microbiologia e Imunologia 2 - NB  

13 Fundamentos de Parasitologia 2 - NB  

14 Fundamentos de Bioquímica 2 - NB  

 Sub Total: 24    

3º 15 Fundamentos de Enfermagem I  10  9 e 10 NB  

16 Farmacologia 4 9  NB  

17 Epidemiologia 4 - NB  
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18 Saúde Coletiva I 4 - NB  

19 Nutrição 4 - NC  

20 Núcleo Orientado  4 - NO  

 Sub Total: 30    

 

4 0        21 Fundamentos de Enfermagem II 12     16 NB  

22 Enfermagem na Saúde da Mulher 4     16 NC  

23 Saúde Coletiva II 8 18 NC  

24 Saúde Mental 4 - NB  

25 Núcleo Orientado 4 - NO  

                                                                                             Sub Total: 32    

5º 26 Enfermagem na Saúde do Adulto e Idoso 12 21 NC  

27 Enfermagem Materno-Infantil 12 21 NB  

28 Enfermagem em Emergência 4 21 NC  

29 Núcleo Orientado 4 - NO  

 Sub Total: 32    

6º 30 Enfermagem na Saúde da Criança 8 27 NB  

31 Enfermagem Cirúrgica 10  26 NB  

32 Enfermagem em Centro-Cirúrgico 4  26 NB  

33 Enfermagem  na Unidade de Terapia Intensiva  6  26 NB  

34 Práticas Integrativas e Complementares em 

Saúde  

4  - NC  

Sub Total: 32    

7º 35 Estágio Supervisionado em Enfermagem 

Psiquiátrica 

8 1 a 33* NB  
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36 Estágio Supervisionado de Administração em 

Enfermagem em Saúde Coletiva 

12 1 a 33* NC  

37 Estágio Supervisionado de Administração em 

Enfermagem Hospitalar 

12 1 a 33* NC  

Sub Total: 32    

8º 40 Trabalho de Conclusão de Curso em 

Enfermagem  

5 35 a 37* NC  

41 Estágio Supervisionado em Experiência 

Complementar em Enfermagem 

15 35 a 37* NC  

Sub Total: 20    

  42 Atividades Acadêmicas Curriculares 

Adicionais 

Projetos de pesquisa, semana temática, 

congressos, projetos de extensão, seminários, 

feiras e exposições, participação e ou 

apresentações em produções científicas 

individuais e/ou coletivas, monitorias, estágios 

curriculares não-obrigatório desenvolvidos na 

instituição de ensino (UNISUL). 

8 - -  

Total de Créditos: 234 créditos Carga Horária: 3510 horas 

* Exceto as disciplinas de  Núcleo Orientado. 

LEGENDA:   NB – Núcleo Básico, NC – Núcleo de Concentração e NO – Núcleo 

Orientado 

NÚCLEO ORIENTADO I 

ABORDAGENS TERAPÊUTICAS NATURAIS 

 Sem Nº                    Disciplina     Nº de créd 

3º 20  Fitoterapia 4 

4º 25 Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde I 4 

5º 29 Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde II 4 

                                                                                              Total 12 
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ANEXO D – Grade Curricular PPC 2010 

Sem Nº Disciplina Nº 

Cred 

Pré-

Req 

Núcle

o 

Formação 

Humanística 

1º 1 Biologia Integrada 4 - NB  

2 Anatomia Humana   6 - NB  

3 Filosofia 4 - NB X 

4 Ciência e Pesquisa 4 - NB  

5 Leitura e Produção Textual  4 - NB  

6 Suporte Básico da Vida 4 - NC  

 

Sub Total: 

 

26 

   

 

2º 7 Fundamentos Históricos  e Legislação em 

Enfermagem 

4 - NC  

8 Microbiologia  4 - NB  

9 Fisiologia Humana 4 2 NB  

10 Histologia 4 - NB  

11 Imunologia 4 - NB  

12 Parasitologia 4 - NB  

 13 Sociologia 4 - NB X 

  

Sub Total: 

 

28 

   

3º 14 Fundamentos de Enfermagem I  10  9 NB  

15 Farmacologia 4 -  NB  

16 Epidemiologia 4 - NB  
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17 Fundamentos de Bioquímica 2  NB  

18 Patologia 4 9 NB  

 19 Saúde Coletiva I 4 _ NB  

  

Sub Total: 

 

28 

   

4 0        20 Fundamentos de Enfermagem II 12 14 e 15 NB  

21 Saúde Coletiva II 8 - NB  

22 Saúde Mental  4 - NB  

23 Enfermagem na Saúde da Mulher 4 14 e 15 NC  

24 Núcleo Orientado 4 - NO  

                                  

Sub Total: 

 

32 

   

5º 25 Enfermagem na Saúde do Adulto e 

Idoso 

12 20 NC  

26 Nutrição 4  NC  

27 Enfermagem Materno - Infantil 12  NB  

28 Nucleo Orientado 4  NO  

  

Sub Total: 

 

32 

   

6º 

 

 

 

 

29 Enfermagem na Saúde da Criança 8  NB  

30 Enfermagem em Emergência 4  NC  

31 Enfermagem Cirúrgica 10 -  NC  

32 Enfermagem em Centro Cirúrgico 4  NB  

33 Nucleo Orientado 4  NO  
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7º 

 

 

 

 

 

 

 

8º 

 

Sub Total: 

 

30 

   

34 Estágio Supervisionado em Enfermagem 

Psiquiátrica* 

8 1 a 33 NB  

35 Enfermagem na Unidade de Terapia 

Intensiva 

6 25 e 30 NB  

36 Práticas Integrativas e Complementares 

em Saúde 

4  _ NC  

37 Empreendedorismo  4 - NC  

38 Bioética 4 - NC  

 

Sub Total: 

 

26 

   

39 Trabalho de Conclusão de Curso em 

Enfermagem 

5 1 a 38 NC  

40 Estágio Supervisionado de Administração 

em Enfermagem em Saúde Coletiva* 

12 1 a 38 NC  

41 Estágio Supervisionado de Administração 

em Enfermagem  Hospitalar* 

12 1 a 38 NC  

 

Sub Total: 

 

29 

   

9º 42 Estágio Supervisionado em Pesquisa em 

Enfermagem 

12 39 a 41 NC  

43 Estágio Supervisionado em Experiência 

Complementar em Enfermagem 

16 39 a 41 NC  

 

Sub Total: 

 

28 
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  48 Atividades Acadêmicas Curriculares 

Adicionais 

Projetos de pesquisa, semana temática, congressos, 

projetos de extensão, seminários, feiras e exposições, 

participação e ou apresentações em produções científicas 

individuais e/ou coletivas, monitorias, estágios curriculares 

não-obrigatório desenvolvidos na instituição de ensino, e 

uma disciplina eletiva** (UNISUL). 

8 - -  

 

Total de Créditos: 267 créditos  

 

Carga Horária: 4.005horas   

* Exceto as disciplinas de  Núcleo Orientado. 

LEGENDA:   NB – Núcleo Básico, NC – Núcleo de Concentração e NO – Núcleo Orientado 

**Conforme expressa o DECRETO Nº 5.626/2005, em seu Capítulo II, DA INCLUSÃO DA LIBRAS COMO DISCIPLINA 

CURRICULAR, § 2
o
 A Libras constituir-se-á em disciplina curricular optativa nos demais cursos de educação superior e na 

educação profissional, a partir de um ano da publicação deste Decreto. Neste sentido, o curso de Enfermagem atende ao 

Decreto por meio da atividade de número 8, Disciplinas Eletivas na tabela de AACA. 

 

NÚCLEO ORIENTADO  

ABORDAGENS TERAPÊUTICAS NATURAIS 

 Sem Nº                    Disciplina     Nº de créd 

4º 24 Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde I 4 

5º 28 Fitoterapia  4 

6º 33 Práticas Naturais e Vivenciais em Saúde II 4 

                                                                                      Total                                                                     12 
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ANEXO E – Grade Curricular PPC 2013 

Ciclos de formação e ofertas 
 
Certificação Carga Horária 
Estruturantes (intercampi) 
Anatomofisiopatologia humana 180 
Atenção psicossocial e enfermagem psiquiátrica 90 
Atenção de enfermagem em saúde coletiva 90 
Bases biológicas e o desenvolvimento humano 150 
Biofísica 30 
Bioquímica 90 
Cuidado integral de enfermagem à saúde materno-infantil 120 
Cuidado integral de enfermagem à saúde da mulher e do homem 120 
Cuidado integral à saúde da criança e do adolescente 120 
Cuidado de enfermagem ambulatorial especializado, cuidado 210 
hospitalar e gestão em enfermagem 
Doenças infecto-parasitárias 90 
Epidemiologia e pesquisa social 120 
Formação sociocultural 120 
Farmacologia 60 
Formação acadêmico - científica 120 
Fundamentos de enfermagem 180 
Gestão de serviços de enfermagem 120 
Gestão em serviços de saúde 90 
Imunologia 30 
Sistema de saúde no brasil 120 
Sistematização da assistência de enfermagem 60 
Suporte da vida 60 
Ética, bioética e legislação em enfermagem 60 
Quadro 1: Certificações Estruturantes. 
Fonte: PPC do Curso de Enfermagem , ano 2012. 

 
Complementares Campus Universitário de Tubarão / Araranguá 
 
Certificação Carga Horária 
Educação, comunicação e informação em saúde 60 
Práticas integrativas e complementares em saúde 180 
Cuidado integral à saúde da pessoa portadora de deficiência 30 
Assistência de enfermagem pré-hospitalar 60 
Atenção integral à saúde da pessoa idosa 60 
Empreendedorismo em saúde 30 
Saúde e segurança do trabalhador 60 
Formação e educação interprofissional e interdisciplinar pelo 180 
trabalho para a saúde. 
 
Complementares Campus Universitário da Grande Florianópolis / Pedra Branca 
 
Certificação Carga Horária 
Educação, comunicação e informação em saúde 60 
Práticas integrativas e complementares em saúde 180 
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Cuidado integral à saúde da pessoa portadora de deficiência 30 
Assistência de enfermagem pré-hospitalar 60 
Atenção integral à saúde da pessoa idosa 60 
Empreendedorismo em saúde 30 
Saúde e segurança do trabalhador 60 
Formação e educação interprofissional e interdisciplinar pelo 180 
trabalho para a saúde. 
Complementares Campus Universitário de Tubarão / Tubarão 
 
Certificação Carga Horária 
Educação, comunicação e informação em saúde 60 
Práticas integrativas e complementares em saúde 180 
Cuidado integral à saúde da pessoa portadora de deficiência 30 
Assistência de enfermagem pré-hospitalar 60 
Atenção integral à saúde da pessoa idosa 60 
Empreendedorismo em saúde 30 
Saúde e segurança do trabalhador 60 
Formação e educação interprofissional e interdisciplinar pelo 180 
trabalho para a saúde. 
Quadro 2: Certificações Complementares. 
Fonte: PPC do Curso de Enfermagem, ano 2012. 

 
Certificação Carga Horária 
Específicas 
Estágio supervisionado em enfermagem na atenção básica em 420 
saúde, tecnologias e cuidado 
Estágio supervisionado em enfermagem no cuidado ambulatorial 420 
especializado, cuidado hospitalar e gestão em enfermagem 
Trabalho de conclusão de curso em enfermagem 120 
Quadro 3: Certificações Específicas (Estágio, TCC). 
Fonte: PPC do Curso de Enfermagem, ano 2012. 

 

 

 

 


