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A evolugdo da Atengdo Bdsica no Brasil marca uma trajetoria de possiveis avangos na satide, cuja andlise pode apontar
alguns destaques. Assim, objetivou-se descrever sua evolugdo no periodo de 1980 a 20006, destacando-se alguns aspectos
relevantes dessa trajetoria. Trata-se de um estudo documental, descritivo-reflexivo e de abordagem qualitativa. A leitura dos
documentos, como Portarias Ministeriais relacionadas a Atencdo Bdsica, Normas Técnicas, relatorios do DATASUS, relatorios
do Programa da Saiide da Familia, relatorios de avaliagdo de cumprimentos de metas dos indicadores pactuados para a
Atengdo Bdsica (SISPACTO), Termos de Habilitagdo Municipal, relatorios de gestdo estadual, Plano Estadual de Saiide e
Convénio do PROESE, possibilitou uma visdo mais contextualizada dos diferentes enfoques neles abordados e dos avangos
obtidos. Depreendeu-se que os processos de avaliacdo em saiide ainda sdo incipientes, pouco incorporados ds prdticas dos
servigos de satide, prescritivos, burocrdticos e punitivos e ainda néio subsididrios do planejamento e gestdo.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primdria 2 Saide; Avaliacio em satde; Gestdo em satide .

The evolution of Primary Health Care in Brazil marks a trajectory of possible advances in the health system, about which
we can indicate a few prominent points. Hence, our objective is to describe its evolution between 1980 and 20006,
highlighting a _few relevant aspects of such trajectory. This is a documental, descriptive-reflexive and qualitative study. By
baving read documents such as ministerial decrees related to Primary Health Care, Technical Norms, reports from DATASUS,
reports from the program Satide da Familia, evaluation reports related to the reaching of established goals regarding
indicators of Primary Health Care (SISPACTO),Terms of Municipal Qualification, state management reports and the State
Health Plan and the PROESF Agreement, enabled us to have a more contextualized view of the different approaches
observed in such documents as well as of the advances obtained. It was noticed that health evaluation processes are still
incipient, little embedded to the practices of health services, and present a prescriptive, bureaucratic and punitive
character that do not support planning and management.

KEYWORDS: Primary health care; Health Evaluation; Health Management.

La evolucion de la Atencion Bdsica de Salud en Brasil marca una trayectoria de posibles avances en la salud, cuyo
andlisis puede sefialar algunos rasgos importantes. Se escogio el periodo de 1980 a 2006 para describir su evolucion,
destacdndose algunos aspectos relevantes de esa trayectoria. Se trata de un estudio documental, descriptivo-reflexivo y
de sondaje cualitativo. La lectura de documentos como: Decretos Ministeriales inherentes a la Atencion Bdsica, Normas
Técnicas, informes del DATASUS, informes del Programa de la Salud de la Familia, informes de evaluacion de realizacion
de metas de los indicadores pactados para la Atencion Bdsica (SISPACTO), Términos de Habilitacion Municipal, informes
de gestion provincial, Plan Provincial de Salud y Convenio del PROESE, posibilitaron una vision mds contextualizada de
los diferentes enfoques abordados en estos documentos y los avances obtenidos. Se pudo concluir que los procesos de
evaluacion en salud atin son incipientes, poco incorporados a las prdcticas de los servicios de salud, obsoletos, burocrdticos
y punitivos e incluso no subsidiarios de la planificacion y gestion

PALABRAS CLAVE: Atencién Primaria de Salud; Evaluacion en salud; Gestion en salud.
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INTRODUCAO

No Brasil, as desigualdades sociais e a concentracao
de renda produzem condicdes adversas e determinam a atual
situacdo de satide da populacdo, em que o surgimento de
doencas caracteristicas das condi¢oes do desenvolvimento
industrial e estilo de vida das sociedades modernas soma-
se a persisténcia de doencas tipicas da pobreza e do subde-
senvolvimento!. Porém hd um consenso de que o Sistema
Unico de Satide representa um grande avango no tocante 2s
politicas de satide, tendo em vista que é pautado por prati-
cas democriticas, que permitem o controle social, a trans-
paréncia da aplicacdo de recursos e a gestdo participativa.
No entanto, os principios da eqiiidade, universalizagdo,
regionalizacio e integralidade da assisténcia e a
resolubilidade das ag¢des clamam por processos de gestdo
que reorientem a pratica atual de fazer sadide 2.

Em documentos oficiais recentes observa-se uma pre-
ocupacio com a responsabiliza¢io governamental para as-
segurar que os direitos sociais sejam realizados e campridos.
Essa responsabilizacdo requer procedimentos legais e
regulatérios especificos que permitam aos cidaddos exigirem
seus direitos, caso ndo sejam atendidas as condicdes apro-
priadas, e aplica-se a todas as funcdes do sistema de satide.
Entretanto, ela exige 0 monitoramento, a transparéncia e a
melhora continua do desempenho do sistema de saide,
para que possa estar sujeito a0 controle social. Assim sen-
do, compreendemos que muito temos a fazer e que a
sustentabilidade do Sistema de Satide requer planejamento
estratégico situacional e compromissos de longo prazo®*,

Observamos que o direcionamento para o alcance
desses pressupostos é pautado na implementagio de maior
cobertura populacional pela Estratégia da Satide da Familia
e também na qualificacio das Equipes, e esse tem sido um
dos assuntos relevantes das inimeras discussdes a respeito
do rumo da Atencdo Bdsica no pais. Segundo a Portaria
GM/MS n° 648, de 28 de marco de 2006, o processo de
trabalho para esse nivel de atencio estd orientado para ser
o primeiro vinculo do cidaddo no cuidado 2 satde,
direcionado por praticas humanizadas oferecidas de forma
continua, na busca permanente pela melhoria do acesso e
da qualidade do atendimento. Consiste na organizacio do
trabalho com uma nova concepcio de saide, nio mais
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centrada somente na assisténcia a doenca, mas, sobretudo,
na promoc¢ao da qualidade de vida e na interven¢io nos
fatores que a colocam em risco, pela incorporacdo mais
abrangente das acdes programdticas e pelo desenvolvimen-
to das acdes intersetoriais, na tentativa de envolver outros
determinantes de satide> ©.

A trajetéria da atengdo bdsica da saide no Brasil
marca esse avanco, porém ainda parece que necessitamos
de um olhar mais critico sobre essa trajetoria para detectar
quais aspectos foram destacados como relevantes. Diante
disso, realizamos este estudo, que tem como objetivo des-
crever a evolucdo da Atengdo Bdsica no Brasil no periodo
de 1980 a 20006, destacando alguns aspectos predominan-
tes dessa trajetoria, em especial os que se referem 2 sua
eficiéncia, eficicia e efetividade.

METODOLOGIA

Este trabalho constitui-se de um estudo documen-
tal, descritivo-reflexivo e de abordagem qualitativa. Para a
coleta de dados foram utilizadas como fontes primdrias as
Portarias Ministeriais inerentes 2 Atenco Bésica referentes
a0 periodo estudado e as Normas Técnicas foram lidas e
compiladas pelos autores. Como fonte secunddria utiliza-
ram-se os relatorios emitidos pelo DATASUS, no que se re-
fere as transferéncias financeiras inter-governamentais, os
relatorios de cobertura do Programa da Saide da Familia
emitidos pelo Sistema de Informacao da Atengo Bdsica, os
relatorios de avaliacdo de cumprimentos de metas dos in-
dicadores pactuados para a Atencao Basica (SISPACTO), os
Termos de Habilitagio Municipal, o relatorio de gestdo es-
tadual, o Plano Estadual de Satide e o Convénio do PROESE

As informagdes contidas nos documentos foram exa-
minadas utilizando o método da anlise de contetido’. Todo
o esforco tedrico, seja ele baseado na logica quantitativa
ou na qualitativa, visa ultrapassar o nivel do senso comum
e do subjetivismo na interpretacdo e alcangar uma vigilan-
cia critica perante a comunicagio de documentos, textos,
entrevistas ou resultados de observacio®.

Na primeira etapa do estudo fez-se a escolha dos
documentos a serem analisados de acordo com o objeto da
pesquisa. De posse dos documentos selecionados, foi reali-
zada a chamada leitura flutuante, que significa deixar-se
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impregnar pelo contetido das leituras. Na segunda etapa —
a constituicdo do corpus —, buscou-se verificar algumas
normas de validade qualitativa: a exaustividade, a
representatividade e a homogeneidade. Na terceira etapa, a
dos resultados obtidos e interpretagdo, foram feitas algu-
mas inferéncias, a interpretacdo dos documentos e sua re-
lacdo com alguns autores.

TRAJETORIA DA ATENCAO BASICA NO BRASIL:
ALGUNS DESTAQUES RELEVANTES

0 processo da Reforma Sanitiria proporcionou a
formulacio de politicas, a experimentacio prtica, a diver-
sificaco de abordagem conceitual e algumas propostas al-
ternativas para a organizagdo de sistemas e servigos de satide,
alcancando desdobramento politico, social, juridico, par-
lamentar e politico-institucional®.

Na década de 80, houve o enfrentamento da crise do
sistema de aten¢do médica previdencidria, uma forte he-
ranca deixada no cumprimento da divida social. Com o
advento da Nova Repiblica (1985), alguns membros da
lideranga do movimento sanitdrio assumiram efetivamente
posicoes em pontos-chave das instituicdes responsaveis pela
politica de sadde no Pais'’. Em 1986, na VIII Conferéncia
Nacional de Satde, foi aprovada a criacio de um Sistema
Unico Satide, o SUS.

No ano de 1988 concluiu-se o processo constituinte
e foi promulgada a Nova Constitui¢ao do Brasil, a chamada
“Constitui¢do Cidada”, um marco fundamental na
redefinicio das prioridades da politica do Estado na drea
da Satide Pdblica''. Em seu artigo 196, a saiide é descrita
com um direito de todos e dever do Estado, “garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redu-
cao de riscos de doenca e de outros agravos, o acesso uni-
versal as acoes e servicos que direcionam a promogao,
protecdo e recuperagdo da satde”.

A construcio do Sistema Unico de Satide (SUS), ins-
pirado no modelo dos Sistemas Nacionais de Saide de cu-
nho universalista, voltado e contextualizado em modelos
de prote¢do social, ocorreu no Brasil em um periodo his-
térico no qual o setor privado jd estava largamente consoli-
dado. Como se sabe, a expansdo do setor privado no pais,
no ambito da Previdéncia Social, ocorreu na década de 1970
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e foi amplamente promovida pelo préprio Estado, que fi-
nanciou sua expansao através do antigo Fundo de Assistén-
cia 2 Sadde (FAS)? 12,

A Constituicao de 1988 previu também a existéncia
de um Sistema de Satde suplementar ao SUS (planos e se-
guros de satide privados) que permanece até hoje.
Correspondendo a estrutura herdada, os prestadores hospi-
talares do novo Sistema Nacional de Saide sdo predomi-
nantemente privados, mas o Estado € proprietdrio da maior
parte das instalagdes ambulatoriais!”.

Na tentativa de implementar as acoes de saide, o
Sistema Unico de Satide foi gerido por Normas Operacionais
Bésicas, conhecidas como NOBs'?, instrumentos juridico-
institucionais editados pelo Ministério da Satide entre os
anos de1991 e 1996. Apés amplo processo de discussao
com os demais niveis, gestores e outros segmentos da soci-
edade. Essas normas foram pactuadas na Comissao Tripartite
e aprovadas no Conselho Nacional de Satide. Seu objetivo
era aprofundar e reorientar a implementacio do SUS, defi-
nir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes e
movimentos tdtico-operacionais, regular as relactes entre
seus Gestores e normalizar o SUS'® 13,

No entanto, a NOB 91 foi considerada como um ins-
trumento de manutengio da centralizacio do Sistema de
Saide, tendo em vista que ndo implementou o caréter au-
tomdtico das transferéncias intergovernamentais, pois o
funcionamento da atencio médico-hospitalar se efetuava
mediante pagamento direto do Ministério Saide aos
prestadores, entre outras questoes® °.

Em 1993 foi instituida a Norma Operacional Bésica
/93 (NOB/93), que caminhou em dire¢io ao resgate do
processo de descentraliza¢io do Sistema ao estabelecer trés
niveis de autonomia de gestdo. Um entendimento bdsico
entdo pactuado pela NOB (93) foi o de que a descentra-
lizacdo das acGes deveria ser um processo lento e gradual,
com liberdade de adesio por parte das unidades federadas,
e as instancias locais de governo paulatinamente se habili-
tariam institucional e tecnicamente a adquirir maior grau
de autonomia de gestdo'”.

Entretanto, o avango da democratizagdo do proces-
so decisorio s6 ocorreu na apresentacio da NOB/96. Foi
essa norma que impulsionou o processo de descentraliza¢io
do SUS e oportunizou aos Municipios maior grau de auto-
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nomia. Nesse periodo houve duas op¢oes de gestao munici-
pal: assumir a plena responsabilidade pelos servicos de Aten-
cdo Bdsica ou ser responsével pelo sistema municipal de
satde, o que incluia contratar e pagar os servicos privados
de hospitais especializados e de clinicas. Outros autores
acrescentam ainda a autonomia condicionada, isto €, caso
o municipio ndo aderisse as formas de gestdo oferecidas,
haveria um preco a ser pago — ndo receberia as transferén-
cias de recursos federais — e também a autonomia limita-
da, em que o municipio poderia decidir seus préprios
programas de satde '3 14,

Esse instrumento de gestdo introduziu o processo de
programagio pactuada e integrada das atividades de Assis-
téncia Ambulatorial, Hospitalar, Vigilancia Sanitdria,
Epidemioldgica, Controle de Doengas e Promogio da Sau-
de para as trés esferas de governo e instituiu também o Piso
de Atengio Bisica (PAB)'2. A NOB 01/96 traz a defini¢io
de um novo modelo de financiamento para a Atengdo Bdsi-
ca 2 Saude com vistas 2 sustentabilidade financeira desse
nivel de atencdo.

A implantacdo do PAB modificou profundamente a
face da gestdo das acbes e servicos no ambito do setor sau-
de no pais e foi estrategicamente um fator incentivador
para o aumento do nimero de Equipes da Satide da Familia
no Brasil. Observou-se, entdo, a necessidade/interesse dos
gestores municipais na ampliagio da AtengZo Basica®. Com
o aumento de financiamento para esse fim, conseqiente-
mente iniciou-se também a preocupagdo com a avaliacdo
dos resultados das acdes de saide, em especial na Atengao
Bisica b 1,

Conforme descrito, a partir do periodo p6s-NOB/96
até marco de 2000, o repasse de recursos a0s municipios
foi dividido em quatro grandes fluxos, que, por sua vez,
foram subdivididos em virias modalidades de repasses fi-
nanceiros!'’. Alguns correspondem a transferéncias globais
de recursos calculados com base em valor per capita, ou-
tros constituem incentivos 2 implementagdo de programas
especificos e outros, por fim, referem-se ao pagamento por
servicos médico-assistenciais prestados por unidades per-
tencentes s esferas infranacionais de governo.

Os grandes fluxos de transferéncias intergovernamen-
tais conformados ao longo da implementagio da NOB 96
foram o PAB fixo e o PAB varidvel. O PAB fixo foi e continua
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sendo um recurso transferido na modalidade fundo a fun-
do, compreendendo uma parte fixa, (calculada com base
em um valor per capita multiplicado pelo tamanho da popu-
lacdo) e uma parte varidvel, como estimulo financeiro a
implementagio dos seguintes programas: Programa Agente
Comunitdrio de Satide (PACS); Programa Satide da Familia
(PSF), que passou a ser uma estratégia para a reorganizagao
do modelo assistencial em satide; Programa de Combate as
Caréncias Nutricionais; A¢des Bésicas de Vigilancia Sanitdria
e Acoes Bisicas de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental.
A parte fixa do PAB comecou a ser distribuida a partir de 1988,
com um valor entre R$ 10,00 e 18,00 por habitante/ano'.

Para o recebimento do PAB, o Municipio passava
por um processo de habilitacio e, a partir desse momento,
tornava-se gestor municipal da atengo bdsica de satde. Tal
encargo s6 lhe poderia ser retirado caso passasse por um
processo de desabilitacdo. Atualmente, com a instituicao
do Pacto de Gestio, fica extinto o processo de habilitacao
dos municipios.

No continuo enfrentamento dos obstdculos e dos
dilemas surgidos para alcance dos principios do SUS, era
de consenso entre as esferas de gestdo que as NOBs ndo
estavam conseguindo alcancar todos os principios do SUS.
Entdo, foi pensada uma outra estratégia em que a
integralidade e a eqiiidade pudessem levar a universalida-
de. Assim sendo, no periodo de 2001 a 2002 foi instituida
a Norma Operacional de Assisténcia a Satide, a NOAS. Essa
norma veio substituir as NOBs e previa a organizacdo quali-
ficada da Atencdo Bdsica e de melhor resolubilidade. A
NOAS, em seu bojo, d4 énfase ao principio da regionalizagdo
mediante o Plano de Regionalizagio (PDR), construido sob
os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saide, e o
Plano Diretor de Investimento (PDI) e fortalece o Controle
Social. Nessa norma se definem algumas 4reas estratégicas
essenciais, relacionadas aos problemas de satide de
abrangéncia nacional: saide da mulher, satide da crianga,
satide bucal, controle da hipertensdo, controle do diabe-
tes, controle da tuberculose e hanseniase. Complementar-
mente, os gestores estaduais e municipais poderiam
acrescentar outras dreas, de acordo com especificidades
locais. Para aderir 2 NOAS, cada municipio passava por um
processo de habilitacdo, seguindo um tramite hierdrquico.
Um dos critérios para essa habilitagio era o de desenvolver
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acdes nas dreas prioritdrias, porém nao enfatizava as ques-
toes de monitoramento e avaliacio do impacto das acdes
desenvolvidas nesse nivel de atencdo. A NOAS contribuiu
para o processo de regionalizacdo, absorvendo em parte o
discurso do territdrio, pois definiu critérios para a implan-
tagio dos médulos assisténcias 14 1°,

Por outro lado, a0 enfocar a necessidade de qualifi-
cagao da Atencdo Bdsica no Brasil, os processos avaliativos
deram conta de mostrar sua eficiéncia, eficicia e efetividade,
mas ainda se deparam com muitos vazios, a comegar pelas
concepgdes sobre a propria terminologia usada: atengio
bdsica. Por muito tempo, no Brasil, ocorreram encontros
envolvendo representantes das trés esferas governamentais
para definir os conceitos de Aten¢do Bisica. Nos documen-
tos pesquisados, constatamos que alguns empregam o ter-
mo Atencdo Primdria de Satide e outros Atengdo Bdsica a
Satde.

0 Ministério da Satide recentemente renomeou o
termo: Aten¢do Primdria de Satde, foi substituido por Aten-
cao Bdsica 2 Sadde, que se caracteriza por um conjunto de
acoes de promocio e protecio da satide, prevengdo de agra-
vos, diagndstico, tratamento, reabilitacio e manutengfo da
satde, desenvolvida no ambito individual e no coletivo, por
meio de priticas gerenciais e sanitirias democrdticas e
participativas> '°. Atengdio Bdsica ou Atencdo Primdria de
Sadde: “bdsica ou primdria, o que importa é que ela seja o
primeiro contato do cidaddo com os servigos de satide”!+1°.

No SUS, a Aten¢do Basica constitui-se como um nivel
hierdrquico da atencdo e deve estar organizada em todos os
municipios do pais, ser baseada na realidade local, conside-
rar os sujeitos em sua singularidade, complexidade, integri-
dade e inser¢do sociocultural. Deve orientar-se pelos principios
do SUS: universalidade, equidade, integralidade, controle
social, hierarquizaco, bem como pelos principios proprios:
acessibilidade, vinculo, coordenagdo, continuidade do cui-
dado, territorializacdo e adscricdo de clientela, responsabi-
lizagAo, humanizacio. Também deve ter a capacidade de
organizar os servicos e a rede de atencdo e prestacdo de servi-
cos, como também de avaliar o desempenho clinico e os
resultados da atengdio® 1 17,

Para a efetivacio da integralidade sdo necessdrios a
integracao de agdes programdticas e de demanda esponta-
nea; a articulacio das aces de promocdo 2 satide, de pre-
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vencdo de agravos, de tratamento e reabilitacio; o trabalho
de forma interdisciplinar e em equipe; a coordenacio do
cuidado em rede de servicos e o acompanhamento e
implementagio das formas de avaliacio em todos os niveis
de gestdo da satide'> 18, Para responder a0s pressupostos
anteriormente citados, o Sistema de Satide do Brasil tomou
como base a estratégia da satide da familia. Com isso, o
financiamento da aten¢ao bésica cresceu em torno de 158%
no periodo entre 1998 e 2001. No entanto, isso representa-
vaum terco dos recursos destinados 2 média complexidade
e 2 alta complexidade'® 19, Em 1999, o Brasil contava com
4.945 equipes de satide da familia, mas a maioria das equi-
pes foram implantadas em municipios de pequeno e mé-
dio porte. No ano de 2002, o nimero de equipes do PSF
implantadas chegava a 12.771, representando uma cober-
tura populacional de 22%, colocado como momento de
transicdo inicial. A meta é chegar a uma cobertura de 50%
a70% da populacdo coberta pelo PSE para pensar no mo-
mento de transi¢do terminal, fundamentado numa logica
de que quanto maior a cobertura populacional maior a
possibilidade de inversdo do modelo assistencial. Em ja-
neiro de 2006, o nimero de equipes de PSF chegava a
24.872, distribuidas em 5.005 municipios .

Mendes alerta que, se 0 MS ndo equacionar o pro-
blema de expansio do PSF nos grandes municipios ou regi-
oes metropolitanas, dificilmente o PSF entrard no momento
de “transicdo terminal no pais”, pois 50% da populagio
brasileira reside em regides metropolitanas'®. Principal-
mente nessas regides, as iniqiiidades crescentes se apresen-
tam no apenas como uma deficiéncia do sistema de satide,
elas apontam para a incapacidade da sociedade em lidar
com as causas subjacentes da satide precdria e com a distri-
buicio injusta da renda no pais®.

Evidéncias em alguns paises da Europa sugerem que
os sistemas de saide baseados em Atengo Primdria de Sai-
de também podem melhorar sua eficiéncia e eficicia. Estu-
dos de hospitalizagdes para condigoes sensiveis de cuidados
ambulatoriais demonstram que elas poderiam ser resolvi-
das no primeiro nivel de atencdo, isto é, na atengdo bisica
e ou na atengdo primdria de saide, beneficiando outros
niveis desse sistema'®,

Com a finalidade de orientar o processo de Avalia-
¢ao0 e Monitoramento da Atengdo Bésica no ambito do SUS,
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0 Ministério da Satide vem desenvolvendo como uma das
politicas de avalia¢io da atencdo bdsica a proposta de pac-
tos. Assim, foi instituido, a partir da Portaria GM n® 476 de
1999, o Pacto dos Indicadores da Atencao Bisica, que, des-
de entdo, estd sendo concebido como um instrumento na-
cional de monitoramento das agdes e servigos referentes a
este nivel atencdo'.

0 processo de pactuacdo dos Indicadores da Aten-
¢a0 Bdsica para as trés esferas de governo é normatizado
anualmente por meio de Portarias Ministeriais. O Pacto
dos Indicadores da Atengdo Bisica é constituido por um
elenco de indicadores construidos no intuito de analisar a
implantacdo das acbes dentro das dreas consideradas
prioritdrias pela NOAS: satide da crianca, controle do dia-
betes, controle da hipertensio, controle da tuberculose,
hanseniase, satide bucal, saide da familia e imunizagdo.
Os indicadores inerentes a essas dreas sdo pactuados anual-
mente pelas trés esferas de governo.

0 processo de pactuagdo dos Indicadores da Aten-
cao Bisica divide-se em duas etapas. A primeira € a avalia-
¢ao de resultados do ano anterior comparados com as metas
pactuadas para o mesmo ano. Na segunda etapa, com base
no alcance das metas do ano anterior, ap6s a andlise da
série historica e a contextualizagio de cada indicador, efe-
tua-se a pactuagdo das metas para o ano seguinte.

A operacionalizacio desse instrumento de gestdo é
realizada por um aplicativo do DATASUS/MS, denominado
SISPACTO, no qual, mediante senha de acesso, gestores das
duas esferas de governo (Municipio e Estado), realizam,
online, o preenchimento das planilhas de avaliacdo e
pactuagiio e também tém acesso a relatérios com informa-
coes pertinentes a0 seu desempenho no pacto. O Estado
também faz a pactuacdo dos mesmos eixos programdticos,
com diferenga de alguns indicadores.

Uma outra estratégia para a consolidagio e a expan-
sdo planejadas da atengdo basica se apoiou no Projeto de
Expansio e Consolidacdo da Saide da Familia (PROESF),
convénio articulado e negociado no final de 2002, com
financiamento internacional, no valor de US$ 275 bilhdes
de dolares, com contrapartida do governo federal brasilei-
ro. Esse projeto representa a principal estratégia atual do
MS para a organizacio e o fortalecimento da Atengdo Bdsi-
ca no pais, com vigéncia estimada de 7 anos. O referido
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convénio contemplou os municipios com populacao de mais
de 100 mil habitantes e que apresentam a cobertura do PSF
de 70%.

Um foco de investimento do PROESF ¢é a adogdo
de metodologias de Acompanhamento e Avaliacdo da
Atencdo Bdsica e da estratégia do PSF que considerem
aspectos culturais, histéricos e do contexto politico-
institucional do processo de atenc¢ao do desempenho do
sistema de satde.

0 PROESF fortalece a institucionalizacdo da Avalia-
cio da Atencdo Bdsica e representa um passo fundamental
para o avango da politica de satide no sentido de expansdo
do acesso, mudanca do modelo de atencdo e garantia de
acoes de satide mais adequadas e de qualidade para a po-
pulagio brasileira!®. Firmadas as propostas, o desdobra-
mento dos referidos projetos poderdo servir de pilares para
as mudancas anunciadas.

No inicio de 2006 foi aprovado um novo pacto, o
Pacto pela Satde. Ele foi regulamentado pela portaria GM/
MS n° 399, de 22 de fevereiro de 20006, e estabeleceu uma
nova forma de relagdo entre os gestores, promovendo mu-
dancas articuladas em trés dimensoes, que englobam o Pacto
Pela Vida, Em Defesa do SUS e o Pacto de Gestio®. Todos os
referidos pactos seguem os principios do SUS e foram regu-
lamentados em portarias complementares, entre elas, a
Portaria GM n° 648 de 28 de marco de 2006, que aprova a
Politica Nacional de Atencdo Bdsica, e a Portaria GM n°
699, de 30 de margo de 2006, que definiu recursos para a
estruturacdo de unidades bdsicas de saide em municipios,
entre outras.

Como pontos de destaque do Pacto pela Saide,
apontamos:

e Ainstitui¢do do chamado Termo de Compromisso
de Gestdo, que substituiu o processo de habilita-
cao instituido pela NOAS. Na adesao ao pacto, cada
esfera de gestdo terd que preencher o referido ter-
mo, respondendo a questdes sobre cada a¢do ine-
rente a cada pacto: se vai realizd-la ou nio; quando
vai realizd-la ou se nao vai aplici-la.

e A regionalizagdo da satide colocada como eixo
estruturante, refor¢ando a necessidade da orga-
nizacdo das regioes de satde, instituindo meca-
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nismos de co-gestdo e planejamento regional e
flexibilizando a formacdo das regioes;

e O fortalecimento dos mecanismos de controle
social;

e A redefinicio dos instrumentos de planejamen-
to, regulagfio, programacao e avalia¢io em satide;

e A unificacdo dos pactos de indicadores vigentes
em um Unico pacto, a partir do ano de 2007,

e Aalteracdo daforma de transferéncia do recurso
federal de custeio de mais de 130 formas, para
cinco grandes blocos (atencio basica, de média
e alta complexidade, vigilancia em satdde, assis-
téncia farmacéutica e gestdo), a partir da com-
peténcia de fevereiro de 2007, instituindo o
repasse fundo a fundo como modalidade prefe-
rencial de repasse entre os gestores;

e 0 estabelecimento de metas e prioridades naci-
onais que apresentam impacto sobre a situacao
de satide da populacio e que guardam relacio
com a satide do idoso, o combate ao cincer de
mama e de colo do ttero, a redugio da morta-
lidade infantil e materna, o combate as doen-
cas emergentes e endemias, especialmente a
hanseniase, a tuberculose, a maldria e a
influenza, e a estrutura¢do dos projetos de for-
talecimento da atencdo bdsica e de promocio
da saide;

e A importincia do novo Pacto pela Satide como
um chamado a sociedade para a defesa do SUS,
por meio de iniciativas que buscam a responsa-
biliza¢Ao da saide, a promocao da cidadania e a
garantia de financiamento de acordo com as ne-
cessidades do sistema;

e A regulamentacdo dos instrumentos de planeja-
mento, pela qualificacio das acoes do sistema
de planejamento do SUS, Portaria MS n° 3332/
GM, de 1 de dezembro de 2006.

e Aflexibilizaco no uso dos recursos transferidos
fundo a fundo, no bloco da Atencio Bdsica, que
reforca o comando tnico para cada esfera gestora
do sistema, mas apresenta ainda alguma
indefinicdo em certas dreas, a exemplo da aten-
¢40 a0s povos indigenas.
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£ importante destacar o contetido de outros atos
normativos que fizeram parte da implementacio do novo
processo de pactuagio e que serviram de base a novas dire-
trizes para a qualificacdo da gestdo do SUS.

No financiamento para a Aten¢do Bisica foi manti-
do o PAB Fixo e 0 PAB Varidvel. A parte varidvel foi dividida
em sete blocos, entre eles Saide Familia, Agentes Comuni-
tdrios de Saide, Saide Bucal, Compensacio de Especifici-
dades Regionais, Fator de Incentivo de Atencao Bdsica aos
Povos Indigenas, Incentivo para a Atengdo 2 Satde no Siste-
ma Penitencidrio, e Incentivo para a Atencao Integral 2 Sai-
de do Adolescente em conflito com a lei, em regime de
internagdo e interna¢do provisoria.

Ainda se observa que os procedimentos da atencio
bésica, que anteriormente ao Pacto eram financiados pelo
Fundo de Agdes Estratégicas Complementares (FAEC), se-
rdo incorporados ao bloco de Atenc¢do Bésica dos Munici-
pios e do Distrito Federal, conforme o cronograma previsto
no artigo 15 da Portaria GM n° 204, de 29 de janeiro de
2007. Os procedimentos referidos sio:

I. 0705101-8 Coleta de material para exames
citopatoldgicos;

II. 0705103-4 Coleta de sangue para triagem
neonatal;

I1. 0707102-7 Adesdo ao componente I — Incentivo
a Assisténcia pré-natal; e

IV. 0707103-5 Conclusdo da Assisténcia Pré-natal.

Os valores financeiros referentes aos procedimentos
citados serdo repassados aos entes federados conforme sé-
rie historica, o que poderd prejudicar aquele ente federado
que estiver com baixa cobertura, por exemplo, da coleta de
exames citopatoldgico.

Na Atencdo Bdsica, estabelece ainda a infra-estru-
tura minima para as Unidades Bdsicas de Satide (UBS) e
as Equipes da Familia (ESF) e recomenda a populagio a
ser adscrita a cada UBS; institui as caracteristicas do
processo de trabalho, despertando para a necessidade
de protocolos clinicos, humanizagio, vinculo, desenvol-
vimento técnico; define diretrizes para a educacio per-
manente e dd énfase ao treinamento introdutério das
equipes da Estratégia da Satide da Familia; define como
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responsabilidade das Secretarias Estaduais de Satide o
treinamento introdutério e a educa¢do permanente em
municipios abaixo de 100 mil habitantes, e das SMS,
para municipios acima de 100 mil habitantes; extingue
as faixas de cobertura, ampliando os recursos para os
médios e grandes municipios e firma a regulagio dos
contratos de trabalho® 2021,

Os indicadores de acompanhamento para a Aten-
¢ao Bisica em 2005 e 2006 foram a média anual de con-
sultas médicas por habitante nas especialidades bisicas;
a proporcao de nascidos vivos de mdes com quatro ou
mais consultas de pré-natal; a razdo entre exames
citopatolégico cérvico-vaginais em mulheres entre 25 e
59 anos e a populacdo feminina nessa faixa etdria e a
cobertura vacinal da terceira dose de tetravalente em
menores de um ano.

Na Vigilancia em Satide foram contemplados indica-
dores para o controle da tuberculose, hanseniase, controle
de doengas diarréicas e infeccdes respiratorias. Com o au-
mento da expectativa de vida da populagio e, conseqiiente-
mente, 0 aumento do nimero de idosos, seria interessante
incluir algum indicador de acompanhamento para esse ci-
clo de vida*2.

Os indicadores jd existem, porém concordamos que
os processos de avaliacdo em satide sdo incipientes, pouco
incorporados 2s priticas dos servicos, apresentando cari-
ter prescritivo, burocrdtico e punitivo, e n2o se constituem
ainda em instrumento de planejamento e suporte ao pro-
cesso decis6rio!®, pois avaliar implica um julgamento de
valor a respeito de uma interveng@o ou sobre qualquer um
dos seus componentes, com o objetivo de ajudar na toma-
da de decisdes®.

Todavia, entre as priticas de avalia¢io da Atencdo
Bésica que se destacam estd o Pacto dos Indicadores da
Atengdo Bésica. Mesmo assim, os resultados tém mostra-
do um baixo grau de cumprimento quantitativo dos
indicadores, especialmente daqueles referentes a oferta
de servicos e 2 atencdo a grupos especificos. Aponta-se
como possiveis fatores limitantes a escolha imprépria de
indicadores e a deficiéncia de recursos humanos capaci-
tados para gerenciar contratos. Em outras palavras, os
pactos sdo burocraticos e seus efeitos dinamizadores li-
mitados na organizacio da satide (10,
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CONSIDERACOES FINAIS

A Atencao Bésica no Brasil, de 1980 a 2000, eviden-
cia um sistema de satide em permanente construgao, apon-
tando para a descentralizacdo das a¢des, porém com certa
autonomia condicionada.

A leitura dos documentos — Portarias Ministeri-
ais inerentes 2 Atencdo Bdsica referente ao periodo de
1980 a 2006, Normas Técnicas, relatérios emitidos pelo
DATASUS referentes as transferéncias financeiras inter-
governamentais, relatorios de cobertura do Programa da
Satde da Familia emitidos pelo Sistema de Informagio
da Aten¢do Bdsica, relatorios de avaliacio de cumpri-
mento de metas dos indicadores pactuados para a Aten¢ao
Bésica (SISPACTO), Termos de Habilitagio Municipal,
relatorio de gestdo estadual, Plano Estadual de Satde e
Convénio do PROESF — possibilitou uma visdo mais
contextualizada dos diferentes enfoques abordados e dos
avangos obtidos. Algumas abordagens refletem a preo-
cupacdo em alcangar a justica social no setor satde —
que inclui a garantia de que todas as pessoas sejam tra-
tadas com respeito e dignidade — e demonstram tam-
bém a importancia do vinculo entre a equipe de saide e
o cidaddo.

Compreendemos que a saide ndo é um fim em si
mesma; assim sendo, a intersetorialidade na satide signifi-
ca que o sistema deve trabalhar com setores e atores dife-
rentes para impactar os determinantes sociais da doenga.

Todavia, a qualificacdo da Atencdo Bdsica no Bra-
sil e os processos avaliativos que mostram sua eficién-
cia, eficdcia e efetividade nos anos de 1980 a 2006 ainda
apontam lacunas convincentes; além disso, sdo
incipientes e pouco incorporados a pritica dos servigos
de satide. O que se destaca é o Pacto dos Indicadores da
Atencdo Bésica, que, embora ainda em fase de consoli-
dagdo, estd muito centrado no controle da doenca.
Depreende-se que os processos de avaliacio em satide
ainda nio foram concretizados, sio pouco incorpora-
dos as priticas dos servicos de satide, apresentam cari-
ter prescritivo, burocrdtico e punitivo e ainda ndo
subsididrios do planejamento e gestdo.

A criagdo de mecanismos institucionais que ga-
rantam a realizagio de avaliagdes sistemdticas represen-
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ta um desafio a ser vencido. Isso porque a necessidade
de um conhecimento mais efetivo de avaliagdes no am-
bito dos programas e servicos vem sendo constatada pelos
formuladores, usudrios internos (profissionais) e exter-
nos (usudrios do sistema). Esse fato é uma sinalizagio
para a necessidade urgente de investimentos que possi-
bilitem uma capacidade organizacional e funcional para
que se efetivem avaliaches permanentes dos sistemas e
servicos de satde. Almeja-se tanto o fortalecimento dos
instrumentos existentes quanto o desenvolvimento de
novas metodologias de processos de avaliacio que in-
corporem também as causas subjacentes do adoecimento
das pessoas.
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