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A atencdo basica na construcéo da satde
Primary care at health construction

Juan Stuardo Yazlle Rocha 2
Maria do Carmo Gullaci Guimaraes Caccia-Bava *

O trabalho “Programa Salude da Familia no Brasil:
uma agenda incompleta?”, de autoria de Maria de
Fatima Souza e Edgard Merchan Hamann, pro-
p&e-se a realizar uma analise longitudinal da expe-
riéncia brasileira nessa area desde a perspectiva de
considerar o mesmo um projeto de reorganizagao
da atencdo béasica. Discutem o significado do PSF
diante da realidade de servicos de atencédo basica
ou de atencdo primaria a salide, destacando o sig-
nificado de implementar um novo modelo e os
principais marcos oficiais do processo de desen-
volvimento dessa estratégia. Entre avancos e desa-
fios, apontam para as necessidades mais urgentes
em termos de incorporacdo tecnolégica, forma-
cdo da forga de trabalho, estabelecimento de no-
VOS mecanismos e pactos em torno do financia-
mento da atencdo basica e encaminhamento de
novas estratégias e tecnologias nos processos de
monitoramento e avaliagdo. Alguns pontos sdo
destacados, como a questdo da expansdo da co-
bertura em grandes centros urbanos, a co-respon-
sabilidade do financiamento da atencdo basica e a
politica de capacitacao, formacéo e educagdo per-
manente para o PSF.

Algumas consideragdes

O titulo do artigo sugere que os autores atribuiri-
am ou focariam na questdo da agenda incompleta
a razdo das dificuldades ou problemas da estrutura
e organizagdo dos servicos de atencdo basica no
pais. Eles tratam de varias questdes outras e tam-
bém de varias agendas: das agendas oficiais (de
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municipios, estados e Unido), das agendas dos ato-
res sociais — movimento sanitario, a tecnocracia da
saude, grupos académicos da saude coletiva, entre
outros. O SUS — mais que a Saude Coletiva — é
resultante da somatdria de forgas sociais, como as
referidas antes, muitas vezes assincronas, divergen-
tes e até conflitantes. Tecnicamente é facil encontrar
textos especializados — como o de Starfield, para
ficar num dos autores citados — que sistematizam e
apresentam um todo organizado e coerente acerca
da atencdo primaria e satde da familia e que cons-
tituem importantes referenciais para a implanta-
¢do de servicos e projetos. Como é sabido, ndo ha
pratica sem uma teoria que a oriente — todavia,
desenvolver um projeto ou programa ndo é uma
tarefa técnica apenas (dominio dos contetidos e reu-
nido e aplicacdo dos recursos necessarios), mas
principalmente politica— conseguir que os “outros”
queiram 0 nosso projeto ou proposta (ou o ado-
tem ou adiram a ele/ela) como se deles fosse. Esta é
a principal dificuldade, nem sempre suficientemen-
te compreendida, que marca a agenda da constru-
¢do do SUS. O SUS se desenvolve e avanga na medi-
daem que os atores sociais (técnicos, politicos, aca-
démicos) coincidem ou convergem em cada passo
ou etapa. Dai também observarmos, por vezes,
aparentes “atrasos” ou descompassos N0 Processo
de construcdo do SUS. Tal é a explicacdo, certamen-
te, para o fato que a Conferéncia de Alma Ata enun-
ciou as diretrizes da atencdo primariaem 1978 — de
conhecimento das areas académicas e objeto do
desejo de muitos militantes da salide — e apenas em
1994, dezesseis anos depois, teve inicio a implanta-
¢do do PSF como politica publica — descontados
alguns esforcos restritos, citados pelos autores, no
estado do Ceara, na cidade de S&o Paulo e outros
lugares. Construir o consenso em torno da necessi-
dade de mudar o modelo de assisténcia, aceitar que
deveria haver uma porta de entrada acessivel para
uma populacdo de referéncia conhecida, com seus
problemas de satide conhecidos e avaliados de for-
ma a fundamentar um planejamento e programa-
¢do de acdes &, afinal, 0 passo mais importante para
a transformacéo das praticas na assisténcia a satde
da populacéo. Aceitos os preceitos, temos entdo a
agenda — e, como ja foi dito, 0 homem s6 se propde
problemas que (quando) ele pode resolver.

Uma segunda consideracdo é que a atengao ba-
sica e a saude da familia ndo podem descolar-se do
processo de desenvolvimento do SUS, pois néo
possuem autonomia para tanto. Queremos dizer
que, antes da descentralizacdo, da solucéo dos re-
passes fundo a fundo, do desenvolvimento dos
modelos de gestdo e defini¢do das atribuicdes assis-
tenciais de responsabilidade dos municipios, que

configuram o cendrio de defini¢do da area da satide
na esfera municipal, dificilmente haveria outros
avancos — fossem focais ou parciais. Cabe lembrar
que, tendo em vista a autonomia dos entes federa-
dos que conformam o Brasil, a adesdo a modelos
ou projetos passa em muito pela constru¢do de uma
hegemonia no pensar e fazer satde — tarefa que de
forma nenhuma pode ser subestimada. Outra vez,
devemos reconhecer que antes destas questdes es-
tarem estabelecidas, houve cidades e municipios,
com parcerias académicas ou ndo, que de forma
pioneira iniciaram projetos de construgdo de um
novo modelo de aten¢do primaria a satde, inspira-
dos nos conhecimentos e experiéncias de outros
paises, principalmente. Mas foi somente ap6s a su-
peracdo dessas etapas que se abriu a possibilidade
de estruturar politicas de atencdo basica que reque-
rem, entre outras coisas, o devido suporte institucio-
nal, como a criacdo do DAB/SAS/MS. Isto posto, a
agenda do desenvolvimento da atengdo basica e
saude da familia passou a ser exigéncia do desen-
volvimento do Sistema Unico de Sadide como um
todo e os primeiros produtos viriam no bojo da
NOB 96 —que instituiu a descentralizagdo (munici-
palizagdo) e os modelos de gestdo dos sistemas
municipais de salde, definiu os repasses fundo a
fundo de recursos per capita (como citado) e a sus-
pensdo do pagamento de atendimentos basicos em
servigos regionais de satde. Criou, pois, as condi-
¢Oes para a proposi¢do sistematizada da organiza-
¢do da atencdo béasica — Portaria n° 3.925 de 13/11/
1998 e Manual de Organizacéo da AB no SUS. En-
tretanto, a consolidacdo deste avanco requeria es-
tabelecer a definicdo de atribuicdes entre servigos
municipais (primordialmente de atencéo basica) e
os de carater regional, divisdo de tarefas na satde
entre 6rgdos municipais e estaduais, defini¢do que
viriacom a NOAS 2001 e NOAS 2002, que explicita-
ram atribui¢des na atencdo basica, média e alta
complexidade, passando a primeira a ser atribui-
¢do precipua dos governos municipais. Como ndo
chegam a trezentos os municipios brasileiros com
mais de cem mil habitantes, para a imensa maioria
dos municipios, a salide se resume aos servigos ou
sistema municipal de saude, isto €, a atengdo pri-
maria. Os niveis assistenciais — a atencdo bésica, a
média e alta complexidade — estardo presentes em
poucos municipios que, no entanto, concentram a
maior parte da populacdo do pais. Ali se coloca a
questdo da articulacédo entre os diferentes niveis as-
sistenciais e 0 avan¢o do SUS passa a requerer a
superacdo da questdo local-regional ou atencdo
basica versus especialidades — e a regionalizagao (so-
lidaria, se preferir a adjetivacdo) se torna a questao
do momento. N4o é de se estranhar, portanto, que
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com diferenga de apenas dois dias, em margo de
2006, sdo editadas duas novas Portarias: a 648 de
28/03/2006 que define a Politica Nacional de Aten-
cdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e
normas para a organizagdo da Atengao Bésica para o
Programa Saude da Familia (PSF) e 0 Programa Agen-
te Comunitarios de Saude (PACS), onde reafirma o
conceito da atencdo bésica e explicita que deva ser
desenvolvida por meio do exercicio de préaticas geren-
ciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes
de territdrios bem delimitados. Podemos concordar
facilmente com a citacdo de Campos et al.l, que
assinala o carater original e inédito do modelo bra-
sileiro de PSF devido ao trabalho multiprofissional
e em equipe — embora seja muito mais original e
inovadora a concepcdo da saude a partir da PT 699
de 30/03/2006 que fixou as Diretrizes Operacionais
do Pacto pela Vida e de Gestdo. Mais do que a cri-
agdo do Teto Financeiro do Bloco da Atengao Basi-
ca—soma das partes fixa e variavel do Piso da Aten-
¢do Basica — 0 Pacto de Gestdo conduz os munici-
pios a dialogarem entre si e com o Estado, reconhe-
cendo as dificuldades e possibilidades de cada um
para, a partir dai, integrar acbes e compartir recur-
sos mediante compromisso publico, apreciado e
aprovado pelos respectivos Conselhos de Salde,
resultando nos Termos de Compromisso de Ges-
tdo dos municipios e estados — sem necessidade de
mecanismos legais do tipo convénios ou contratos,
mas de verdadeiros pactos politicos pela satde.
Esses espacos de interlocucdo entre as trés esfe-
ras de gestdo abrem a possibilidade de se articular
medidas de superacdo para o desfinanciamento sis-
tematico que o SUS vem enfrentando desde a dé-
cada de noventa, com desdobramentos para o fi-
nanciamento da atencéo bésica e satide da familia.
Vale lembrar que logo no seu inicio deixaram de
ser destinados ao setor saide os 30% do orcamen-
to da Seguridade Social, a fonte de receita previ-
denciéria, e a CPMF vai de adicional a substitutiva,
passando pelo desenho final da Emenda Consti-
tucional 29, que permitiu clara retragdo da partici-
pacéo da esfera federal em relagdo as demais. Sua
ndo regulamentagdo levou, s6 no ano de 2005, a
que dezessete estados e 430 municipios deixassem
de investir o minimo legal exigido para a salde.
Seu descumprimento pela Unido e estados signifi-
cou, de 2000 a 2004, uma perda de R$ 7,2 bilhdes,
de acordo com Mendes?. Em outras palavras, ndo
se pode esperar que a atencdo basica e o PSF se
financiem frente ao desfinanciamento do SUS.
Uma terceira consideracdo diz respeito a neces-
sidade de expansdo da cobertura nos grandes cen-

tros urbanos e as dificuldades apontadas para rea-
lizar tal tarefa®“: a existéncia e predominio de mo-
delos tradicionais de atencdo basica e de progra-
mas verticalizados que dificultam a superagdo do
modelo assistencial vigente®— centrado na assis-
téncia a doencas, a demanda e calcado no trio mé-
dicos-equipamentos-medicamentos — cenario
onde se desenrolam os embates politicos partida-
rios, os interesses corporativos mais o subfinanci-
amento geral da assisténcia. A verdade é que, onde
foram feitas tentativas de implantar servigos de
atencdo basica baseados no PSF e PACS, néo foi
possivel demonstrar — a populagdo usuaria e aos
gestores responsaveis — a vantagem marginal do
modelo PSF quando comparado aos sistemas tra-
dicionais — ou houve ligeira vantagem, visivel para
os olhos técnicos e menos perceptivel para os usua-
rios® — vantagem esta quanto a porta de entrada ao
sistema e ao vinculo com o profissional, mas pou-
co aceita quanto a acessibilidade. Ou seja, se 0 mo-
delo ndo oferece vantagens do lado financeiro (o
subsidio federal é insuficiente) mas ao contrario
demanda mais recursos, também ndo consegue
seduzir a maioria da populagdo que ndo enxerga
nele um modelo superior ao tradicional.

Viabilizar a assisténcia integral, humanizada e
resolutiva requer um processo de trabalho em satde
articulado intra e inter equipes de saude, na pers-
pectiva da construcdo das linhas de cuidado. Nes-
se sentido, a Educacdo Permanente (EP) pode ser
um forte disparador para a construcdo desse pro-
jeto técnico, ético e politico, ao superar a mera aqui-
sicdo cumulativa de informacdes por parte do tra-
balhador para problematizar e transformar, de
forma sistematica, 0 processo e a organizacdo do
trabalho em saude.

No que diz respeito a formagdo dos futuros
profissionais, ha que se destacar algumas politicas
indutoras de mudancas realizadas de forma arti-
culada pelos ministérios da Salde e da Educagdo,
como o Pro-Saude e, mais recentemente, o Pet Sau-
de, que valorizam os saberes existentes na rede as-
sistencial e permitem incorporar a formacéo aca-
démica a l6gica do SUS.

Finalmente, concordamos com Campos' que
no debate com Conill” reconhece que ainda ha
“ ‘desafios’ tedricos e operacionais — problemas de
extensdo, de intensidade e de sustentabilidade — a
implementacdo de uma rede de atengdo bésica no
Brasil”.

Nossa proposta aqui foi procurar a racionali-
dade (ou légica) que presidiu a definicdo de suces-
sivos passos na construgdo do SUS — compondo
implicitamente uma agenda orientada a solugdo



ou encaminhamento dos problemas da satde em
geral e da atengdo basica em particular. Como se-
ria de esperar, ela ndo segue a racionalidade técnica
da construcdo de um sistema de atencdo basica,
mas o caminho do possivel, percurso técnico e
politico para sustentar o desenvolvimento do Sis-
tema Unico de Sadde.
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