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Atenção básica em saúde e a busca 
por uma conceituação
Basic health care and the search for 
a definition

José Mendes Ribeiro 1

O presente número da revista Ciência & Saúde
apresenta a seus leitores o artigo “Atenção bási-
ca na agenda da saúde”, elaborado por Regina
Bodstein, para o qual foram convidados comen-
tadores no sentido de favorecer a difusão do
debate acerca de tema de alta relevância. A au-
tora nos apresenta um ensaio consistente em
torno do ordenamento da atenção à saúde à luz
dos objetivos mais gerais do Sistema Único de
Saúde e da configuração da oferta de serviços
após mais de uma década de implementação
dos princípios da Reforma Sanitária no Brasil.

Nesse sentido o artigo se mostra bastante
atual, como requer a noção de agenda setorial, e
destaca os dilemas da descentralização como te-
ma correlato ao da reorganização da oferta bá-
sica no SUS e de formatos mais recentes como
o de programas de atenção à família. Em linhas
gerais, Bodstein assinala que os desenlaces re-
centes, em que pesem obstáculos importantes,
convergem para a ampliação da capacidade de
governo local associada à melhor estruturação
da atenção básica. Estariam, então, fortalecidas
as teses discutidas acerca das vantagens da des-
centralização nos termos da política setorial.

Após estabelecer os termos da agenda polí-
tica setorial, a autora apresenta uma concepção
de avaliação de processo cujo objeto – descen-
tralização na forma de municipalização – deve
ser analisado tendo em consideração as noções
de inovação e responsabilidade. Como diz, “A
análise do contexto de implantação e os ajustes
entre os princípios do SUS e sua execução co-
mo política pública são imprescindíveis quan-
do o que está em jogo é a compreensão e a ava-
liação das mudanças em curso e os impactos na
saúde da população”. Em função das inovações,
“um aspecto metodológico importante vem (...)
de efeitos contraditórios ou perversos (...) di-
ante da situação de pobreza e de demanda cres-
cente por assistência e atendimento em saúde.”
Conclui essas considerações de caráter metodo-
lógico afirmando que “...um dos grandes desa-

fios para os estudos de caráter mais avaliativo é
o de que resultados e efeitos virtuosos das trans-
formações em curso, ainda que intermediários
[...sem dar conta de apontar impactos quer na
organização de sistemas locais (...) quer no per-
fil sanitário da população] são imprescindíveis”.

As inovações destacadas pela autora enfa-
tizam o papel dos programas de saúde da famí-
lia e de agentes comunitários de saúde (PSF e
PACS). No entanto, para efeito de um comen-
tário ao bem-sucedido artigo apresentado pela
autora, e no espírito que imagino deva ter um
debate dirigido como o sugerido pelos editores,
que implica colocar em questão os pressupos-
tos e análises apresentados, tomo como ponto
de partida o questionamento da autora no en-
cerramento da primeira seção de seu artigo.

“A pergunta-chave aqui é, em que medida a
política de reorganização da atenção básica e a
pequena mudança na alocação de recursos ad-
vinda da implementação da descentralização
no setor tem sido suficiente para modificar o
padrão de desigualdade no acesso aos bens e
serviços de saúde, dado pela própria heteroge-
neidade e desigualdade social existente no país”.

Esta é uma grande questão. A forte desigual-
dade social observada em nosso país, o nível
avançado de sua industrialização, as diferenças
regionais e a coexistência de dois sistemas na-
cionais robustos (Sistema Único de Saúde e
Saúde Suplementar) tornam o caso brasileiro
singular no mundo, e todos os esforços em ter-
mos de formulação de políticas devem partir
deste quadro específico e desta constatação.

Tentando comentar, em vez de imaginar ser
capaz de responder à pergunta elaborada aci-
ma, acho recomendável considerar o que venha
a ser atenção básica. Existe vasta produção teó-
rica no setor saúde, especialmente na literatura
nacional, tratando do tema em termos concei-
tuais e elaborando os possíveis benefícios de
estratégias e modelos organizacionais voltados
para a atenção básica, como se diz. Revisão te-
mática tem sido feita com bastante sucesso, por
exemplo, por Mendes (1993).

No entanto, ao se buscar definir atenção
básica, me parece que dois tratamentos conhe-
cidos devam ser lembrados em termos de carac-
terização do escopo analítico (Leavell & Clark,
1976) e do modelo organizacional (Schraiber,
1990).

Quanto ao escopo analítico, atenção básica
em saúde pode ser considerada com vantagens
segundo o argumento clássico de Leavell &
Clark, no qual uma dada aceitação de um mo-

1 Departamento de Ciências Sociais, Escola Nacional 
da Saúde Pública, Fundação Oswaldo Cruz.
ribeiro@ensp. fiocruz.br
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delo de história natural das doenças proporcio-
naria a identificação de período pré-patogêni-
co, susceptível a ações de Promoção da Saúde e
de Proteção Específica. Este binômio de inter-
venções corresponderia à chamada Prevenção
Primária. Um esforço metodológico no sentido
de definir, para fins de avaliação, o que seja
atenção básica remete, a meu ver, a considerar
que o diversificado elenco de conceitos e ações
estabelecido nessa direção pode ser ainda reco-
berto por este modelo clássico.

Quanto ao modelo organizacional, grande
parte do que hoje é tratado em termos de aten-
ção básica e de estratégias de intervenção capa-
zes de combinar prevenção e proteção, assistên-
cia, foco no potencial transformador de mode-
los de atenção e integração entre diferentes ní-
veis de atenção, me parece contido na noção de
ação programática estabelecida no trabalho or-
ganizado por Schraiber (1990).

Estas referências são úteis para um exercí-
cio inicial necessário em uma agenda de pesqui-
sas da qual se deve exigir uma definição precisa
e inequívoca do objeto. Para estudos de avalia-
ção de impacto da atenção básica, torna-se fun-
damental se livrar do grande emaranhado de
definições misturadas a projetos políticos, de-
fesa de interesses de grupos profissionais, cren-
ças e pressupostos jamais testados ou provados,
entre outros problemas que se colocam em
meio a um novo e bem-vindo boom de estudos
sobre atenção básica. Não acredito que seja ne-
cessário, ou mesmo possível, um consenso com
relação a tais conceitos, mas apenas que cada
estudo deva definir com nitidez o que se pre-
tende estudar. As duas referências citadas são
exemplares do sucesso em termos conceituais.

Um outro desafio, tendo-se estabelecida a
noção mais geral de atenção básica, se refere a
reconhecer e apontar ações, iniciativas, inter-
venções, serviços e/ou estruturas organizacio-
nais que poderiam ser identificados com o con-
ceito geral e isolados ou identificados para fins
analíticos.

Neste caso, novas escolhas devem ser feitas.
No sentido da pergunta feita por Bodstein assi-
nalada anteriormente, me arrisco a responder
com mais perguntas, todas no sentido de per-
mitir delimitar o conceito em favor de estudos
empíricos. Faço isso no pressuposto de que con-
cordemos em que uma boa estratégia de políti-
ca governamental deva combinar boas idéias
sustentadas por bons resultados, comprovados
em termos técnicos e científicos. Para fins em-
píricos, podemos definir a atenção básica por

diferentes recortes, alguns dos quais são comen-
tados em seguida, apenas a título de exercício.

Um recorte possível é o conferido pelo go-
verno e expresso pelo Piso da Atenção Básica,
exigindo-se, no entanto, de forma explícita, a
nomeação de qual dentre as inúmeras portarias
ministeriais escolhemos como referência, des-
de as primeiras versões da NOB/96 até a última
versão disponível da NOAS. Muitas pesquisas
vêm sendo feitas com este desenho em virtude
de algumas vantagens. Os estudos são facilita-
dos pela nitidez do objeto, a sua expressão co-
mo uma política definida dotada de popula-
ção-alvo, regras de financiamento, itens de pro-
dução de serviços, disponibilidade de bases de
dados. Os problemas decorrem do fato de, nes-
te caso, atenção básica se restringir a uma cesta
restrita de serviços e coleção de programas, que
representam apenas um subconjunto das ações
assinaladas, por exemplo, pelos autores toma-
dos por referência no início deste comentário,
e diria pela maior dos nossos especialistas.

Outra opção seria associar atenção básica a
equipamentos e instalações. Assim, colocaría-
mos de um lado o conjunto do atendimento
efetuado em hospitais (enfermarias, setores e
ambulatórios), e as ações e procedimentos rea-
lizados fora do ambiente hospitalar (excluídos
os reconhecidos como de alta complexidade) de
outro lado, então tipificados como de atenção
básica. A vantagem estaria novamente na fácil
identificação dos serviços e ações designados
ao estudo. Além disso, como esta definição reco-
bre as ações programáticas em seu componen-
te verticalizado, ao combinar os procedimentos
simples e os referenciados, supera os problemas
apontados no item anterior. Por outro lado,
existem problemas de duas ordens. Um deles
afeta a identidade do objeto com o ideário re-
formador do chamado modelo assistencial, que
muitos atribuem às chamadas ações básicas, ao
incluir no grupo os atendimentos especializa-
dos prestados em policlínicas. Porém o princi-
pal obstáculo se refere aos estudos comparados
de desempenho, pois ao incluir instalações tão
diversas como componentes da atenção básica,
esta heterogeneidade não estaria reproduzida
nas diferentes regiões.

Uma opção oposta, de caráter restritivo, e
que favorece a perspectiva dos estudos compa-
rados, seria definir atenção básica por meio do
Programa de Saúde da Família. Embora seja
um componente do PAB, seu alcance supera es-
te limite e oferece uma certa padronização or-
ganizacional, além de respeitar os aspectos re-
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lacionados ao ideário reformador. O problema
desta solução seria de definição clara de fron-
teiras. O PSF encontrou acelerada expansão em
todo o país na forma de mecanismo facilitador
do acesso de populações pobres aos serviços de
saúde. Desta forma, a sua distribuição foi fo-
calizada segundo classes de renda. Após a fase
inicial de implantação acelerada dos módulos,
e perante a necessidade de dotar os módulos de
equipamentos mínimos e de vínculos com a re-
de local de saúde para a realização de exames
complementares e consultas a especialistas, di-
versas instalações passaram a se assemelhar
com os tradicionais postos de saúde. Assim, pa-
ra fins de pesquisa, teríamos de retornar à
questão assinalada sobre a necessidade de rela-
cionar com precisão as unidades incluídas no
objeto.

Outra opção seria definir atenção básica de
forma semelhante à que o governo federal uti-
lizou para caracterizar os planos básicos do se-
tor de saúde suplementar ao longo dos anos de
implementação da regulação nos termos da lei
9.656. Existe aqui um interessante problema de
formulação de políticas. O governo federal, por
meio da Secretaria de Assistência à Saúde, desig-
na a atenção básica na forma do PAB, e o mes-
mo governo, por meio de outro órgão, a Agência
Nacional de Saúde Suplementar, relaciona um
rol bem mais ampliado de ações e serviços de
saúde como pacote básico para as operadoras
de planos de saúde no país. Este é justamente o
maior empecilho em se utilizar o padrão da
Agência Nacional de Saúde para as pesquisas
no setor público, em função da necessidade de
se traduzirem os procedimentos de um sistema
para o outro.

Por fim poderíamos admitir, nos termos da
ação programática em saúde, que atenção bási-
ca seja definida por meio das atividades, servi-
ços e ações, tanto de proteção aos indivíduos ou
coletivos, como de assistência direta, incluídos
nos conhecidos programas de saúde coletiva. A
comparabilidade seria favorecida pela ampla
difusão destes programas no país e pelo enun-
ciado de seus protocolos. O maior problema, no
entanto, estaria novamente em se criar meca-
nismos adequados para identificar estas ações
no conjunto das políticas de saúde. Muitas ci-
dades executam seus orçamentos no setor saú-
de por meio de programas específicos, mas esta
não é a realidade para a maioria, que estrutura
seus orçamentos em grandes agregados ou,
quando muito, seguindo o modelo do SIOPS,
no qual se reproduz a matriz de execução do

governo federal que, por sua vez não aplica a
matriz programática de modo integral.

Acredito que os modelos das ações progra-
máticas, por um lado, e o pacote do setor de saú-
de suplementar, de outro lado, mesmo que ori-
ginários de tradições tão distintas, são os que
demonstram maior consistência interna para
um trabalho inicial de definição nítida e preci-
sa do que se deseja afinal estudar e avaliar.

Não penso que estas considerações resol-
vam os problemas de identidade da atenção bá-
sica, mas uma agenda política setorial deve in-
cluir este esforço analítico. De qualquer forma,
existe em nossa área de atuação um certo senso
comum que tem servido para que o debate cir-
cule – algo como, todos sabemos o que se deseja
com a atenção básica, mesmo que não seja tão
fácil definir seus limites.
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Sobre a avaliação da atenção básica
About the basic care evaluation

Ana Maria Canesqui 1

As reflexões propostas por Regina Bodstein, em
torno da atenção básica, suscitam um conjunto
de questões diante das quais é impossível dis-
cordar.

A primeira delas é sobre a importância de
se avaliarem os processos institucionais e con-
textos, que produzem resultados intermediá-
rios capazes de oferecer a compreensão de um
conjunto de fatores favoráveis ou não às inova-
ções que se quer implementar. Trata-se de um
tipo de estudo costumeiramente referido na li-
teratura de avaliação de processo, cujos acú-
mulos são ainda pouco expressivos no Brasil,

1 Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade
de Ciências Médicas da Unicamp. canesqui@mpc.com.br
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apesar de alguns esforços já feitos pelos cientis-
tas sociais.

A segunda questão é sobre a pertinência de
se recorrer aos estudos de caso e de natureza
qualitativa para compreender mais adequada-
mente os múltiplos processos e arranjos que se
efetivam nos sistemas municipais de saúde, os
quais podem demonstrar as especificidades e di-
versidades, mesmo quando se tem a forte indu-
ção da esfera federal de governo no processo de
descentralização em curso.

O terceiro aspecto se refere a um dos efeitos
do processo descentralizador sobre a organiza-
ção dos atores locais, mediante formas de parti-
cipação, pela via dos Conselhos de Saúde, pro-
cesso este de grande expansão e que trouxe im-
portantes inovações na condução das várias po-
líticas sociais. Podemos, contudo, acrescentar
que nem sempre descentralizar significa demo-
cratizar, uma vez que também nos deparamos
com diferentes arranjos locais nas conduções
dos processos decisórios, capazes de comportar
tanto formas clientelistas e autoritárias, quanto
as mais democráticas, conforme inúmeros estu-
dos têm demonstrado.

Por último, a autora reconhece outros efei-
tos favoráveis do processo descentralizador so-
bre o fortalecimento dos sistemas municipais
de saúde, a reorganização da atenção básica pe-
la introdução de inovações no modelo assisten-
cial, que procura integrar as ações de preven-
ção, promoção, recuperação e manutenção da
saúde e quer ampliar também a oferta de bens e
serviços de saúde, sem que a necessária univer-
salização, posta pela reforma sanitária, tenha si-
do ainda plenamente alcançada.

O texto é bastante pertinente quando suge-
re pistas metodológicas importantes à avaliação
do processo de implementação, centrando-se
nos processos institucionais e nos meios neles
imbricados, demonstrando, contudo, os limites
de se considerarem apenas fatores atrelados à
suficiência ou não dos recursos materiais e hu-
manos, de infra-estrutura, ao lado das capaci-
dades de gestão, uma vez que há também fatores
estruturais impedindo o melhor desempenho
setorial na atenção básica.

Pois bem, os estudos de implementação,
uma vez centrados nos processos institucionais
e na operação do conjunto de meios, são capa-
zes de equacionar fatores que facilitam ou im-
pedem as inovações. Neste sentido, não desco-
nhecem outras variáveis hards, oriundas das po-
líticas macroeconômicas e setoriais, que difi-
cultam o alcance da maior efetividade das polí-

ticas no atendimento das demandas sociais. Is-
so porque também existem limites das próprias
políticas sociais (graças a sua própria natureza
num sistema capitalista) para responder ade-
quadamente ao conjunto das necessidades so-
ciais, o que se soma, na situação brasileira, a
uma realidade socioeconômica adversa, per-
versa, gerada pelos constrangimentos estrutu-
rais refletidos setorialmente.

No entanto, isso não deve invalidar os es-
forços realizados através dos estudos de imple-
mentação para identificar e qualificar os mean-
dros do fazer das políticas, que enfrentam tan-
to com as diferentes capacidades institucionais
dos municípios, segundo o seu porte e inser-
ções regionais, quanto se calcam num conjunto
de outras dimensões referidas aos elementos es-
tratégicos que sustentam a formulação da polí-
tica. E ainda o seu desenho e as características
do programa a ser avaliado, que se inserem no
processo descentralizador, implicando, entre
outros fatores, o estabelecimento de relações in-
tergovernamentais.

Outras dimensões dos estudos costumam
focalizar ainda as dimensões situadas no plano
das formas de gestão, dos fatores institucionais
(decisores, disponibilidade de meios materiais e
humanos, atores e suas características) implica-
dos na operação dos programas. Tudo isso cer-
tamente terá o seu peso, maior ou menor, no de-
sempenho dos programas examinados e no al-
cance de sua maior ou menor eficácia e efetivi-
dade social. De fato, a autora tem razão quando
quer incluir os elementos estruturais que fun-
cionam como constrangedores sobre os institu-
cionais, mas que não podem invalidar os esfor-
ços feitos nestas instâncias para alcançar a maior
efetividade e eficácia das políticas.

Neste caso, não se põe dúvida sobre as difi-
culdades enfrentadas pelo processo descentrali-
zador, no âmbito do qual está sendo conduzida
a estratégia de renovação do modelo assistencial
da atenção básica, sob forte indução da instân-
cia federal de governo. Este processo, como têm
evidenciado as pesquisas, ainda enfrenta a mul-
tiplicidade de interesse; as dimensões agiganta-
das e heterogeneidades das redes de saúde; as frá-
geis capacidades administrativas e gerenciais dos
municípios e das instâncias estaduais, em mui-
tos estados da federação (em processo de mudan-
ça); as fortes tradições centralizadoras ainda vi-
gentes nas mentes e corações como também nos
formatos administrativos e gerenciais das pró-
prias organizações; as fragilidades regulatórias
do Estado em relação ao setor privado de pres-
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tação de serviços, dificultando o comando úni-
co das ações de saúde, juntamente com as rela-
ções intergovernamentais, que estão atravessa-
das pelas questões fiscais diante do ajuste ma-
croeconômico.

Embora os esforços de pesquisa do processo
de implementação das políticas e programas so-
ciais no Brasil sejam muito recentes, sabe-se que
estudos desta natureza podem contribuir com
aportes importantes para aperfeiçoar a gestão,
desde que os próprios gestores manifestem in-
teresse de contar com tais estudos. A meu ver, é
sempre a partir do consentimento e estabeleci-
mento de acordos entre gestores, avaliadores e
os próprios componentes das equipes instadas
nos serviços de saúde, que se possibilita o início
de um processo de avaliação que vise trazer ele-
mentos para aperfeiçoar a formulação e imple-
mentação das políticas.

Para finalizar, deve-se lembrar com Gross et
al. (1971) que os estudos de implementação são
bastante adequados aos programas que introdu-
zem inovações, os quais devem contar, por sua
vez, com fortes apoios externos e internos às
mudanças pretendidas; financiamento adequa-
do; com mecanismos de identificação das ne-
cessidades dos membros das organizações e dos
problemas organizacionais; com a aceitação,
pelos membros, das necessidades de mudanças;
treinamento e capacitações dos profissionais pa-
ra as novas tarefas; com os apoios e agentes fa-
voráveis às mudanças, instados nas burocracias.
Deve-se lembrar ainda da necessidade de aqui-
escência e apoio da população beneficiária do
programa à qual se deseja prestar a atenção bá-
sica domiciliar.
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Uma agenda para a análise do SUS
A guideline for the analysis 
of the Unified Health System (SUS)

Luiz Cordoni Jr. 1

O artigo de Regina Bodstein lança um olhar
abrangente sobre o desenvolvimento do SUS,
articulando diversos cenários e atores que se
combinam, a partir do foco sobre a atenção bá-
sica.

As considerações iniciais versam sobre os
desafios metodológicos da avaliação em saúde.
Tais desafios levam, por vezes, a uma postura
paralisante do pesquisador que valoriza apenas
as avaliações de resultado e impacto. Worthen
et al. (1997) mencionam a utilidade das avalia-
ções de contexto e de processo. Estas, associadas
àquelas, permitem antever os rumos de determi-
nadas políticas. Diz a autora, apoiando-se em
McKinlay, Hartz, Denis & Champagne: “[...]
identificar o contexto de implantação dos pro-
gramas e intervenções por um lado, e enfatizar
a importância da avaliação processual, por ou-
tro, são questões cada vez mais enfatizadas na li-
teratura sobre o tema”, acrescentando, “a análi-
se do contexto de implantação é imprescindível
para se alcançar uma compreensão mais global
da intervenção, identificando processos e resul-
tados intermediários, porém fundamentais”. Há
necessidade “[...] de se priorizar a avaliação de
processo vis-à-vis contextos específicos.”

Ainda em termos metodológicos, a leitura
do trabalho permite perceber que a avaliação de
parte de um todo maior pode levar ao conheci-
mento que transcende a parte avaliada. Assim,
propõe a autora que se tome como objeto de
investigação a rede básica como indicativo da
política de descentralização, pois, “mudanças
ocorridas no sentido da universalização e da
reorganização da rede e das ações básicas em
saúde sob a responsabilidade municipal podem
servir indiretamente para a avaliação do pro-
cesso de descentralização da rede de serviços de
saúde [...]”.

A seguir, analisa os instrumentos utilizados
para a implementação da atenção básica, com
destaque para o papel das Normas Operacionais
Básicas do SUS (NOBs). Constata que somente

1 Departamento de Saúde Coletiva, Centro de Ciências da
Saúde, Universidade Estadual de Londrina PR.
cordoni@ sercomtel.com.br
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“a partir de 1998, ano em que a NOB/96 efeti-
vamente entra em vigor, há uma alavancagem
importante no ritmo e no alcance do processo
descentralizador”. Aqui fica introduzida impor-
tante polêmica sobre o papel indutor do nível
central (governo federal) na mudança do mo-
delo assistencial. Polêmica estabelecida no inte-
rior do movimento sanitário, ou seja, entre au-
tores/atores que não discordam dos princípios
do SUS e da necessidade de desenvolvê-lo. De
um lado, os que aprovam tal indução, como a
autora do artigo ora discutido e, de outro, os
que interpretam a intervenção do governo cen-
tral como indevida recentralização do sistema.

A mesma autora, em artigo anterior (Bods-
tein, 2001), admite que “a partir de 1996 [...]
são implementadas medidas de incentivo para
os municípios assumirem, parcial ou totalmen-
te, a gestão dos serviços de saúde, deslanchando
uma política deliberada do governo central em
prol da municipalização da assistência, com ên-
fase na responsabilização direta do gestor local
em relação à chamada rede de atendimento bá-
sico”. E neste trabalho em debate, referindo-se à
indução do governo central ao fortalecimento
das secretarias municipais, afirma: “parece evi-
dente que na medida em que uma série de pré-
requisitos para a habilitação dos municípios
(plano de saúde municipal, conta PAB, relatório
de gestão, fundo de saúde, implantação de ban-
co de dados nacionais de saúde, a criação dos
CMS) é exigida, essa é uma preocupação pre-
sente na estrutura normativa montada.”

Barros (2001) defende a tese da recentrali-
zação. Discorrendo sobre as mudanças opera-
das pela NOB 96, afirma que a recentralização
se expressa “[...] na criação de condicionalida-
des para o acesso aos recursos em determinadas
áreas, como a exigência de implementar pro-
gramas federais, definidos de modo centraliza-
do [...]”.

Ora, se examinamos quais são as “condicio-
nalidades”, verificamos que são, por exemplo, a
implantação, pelos municípios, da vigilância
sanitária, da vigilância epidemiológica, do pro-
grama de medicamentos básicos e do Programa
de Saúde da Família.

Creio não haver discordância que os servi-
ços acima fazem parte do redirecionamento do
modelo assistencial, pelo menos no que diz res-
peito à integralidade e à descentralização das
ações e serviços de saúde. Assim, a pergunta que
se faz é: os municípios venceriam a inércia de-
terminada pelo modelo dominante, hospitalo-
cêntrico, curativista, irracionalmente especiali-

zado, etc., somente por força do texto constitu-
cional e das leis 8.080 e 8.142? Certamente que
não. E quanto à legitimidade de o governo cen-
tral induzir a mudanças na direção apontada,
esta emana do movimento da Reforma Sanitá-
ria, consagrado na 8a Conferência Nacional de
Saúde e legitimado constitucionalmente e nas
leis orgânicas da saúde.

Além de induzir a implantação dos serviços
acima, destaca a autora que a NOB/96 “[...]
obriga a criação do Fundo Municipal de Saúde
e do Conselho Municipal de Saúde [...] como
condição de habilitação ao PAB [...]”, cabendo
aqui pergunta semelhante àquela do parágrafo
anterior: sem tal “indução”, tais fatos ocorre-
riam? Pesquisa conduzida por Cordoni, Gutier-
rez & Lopes (não-publicada) em 15 municípios
da região de Londrina (PR), constatou que to-
dos possuíam fundos e conselhos municipais de
saúde e que em mais da metade dos conselhos
os usuários figuravam em número igual ou su-
perior a 50% dos membros componentes.

Bem verdade que as medidas induzidas ou
obrigadas pelas NOBs não asseguram, por si só,
a reversão do modelo e a implantação de conse-
lhos não asseguram maior accountability e con-
trole social, reconhece o trabalho aqui discuti-
do. No caso dos conselhos, sua existência se
constitui em condição necessária, porém não
suficiente para o bom desempenho das políticas
públicas aqui consideradas. “Ainda que funda-
mentais para o fortalecimento do capital social
local, os conselhos dependem em grande parte
do desempenho do poder público”, afirma a
autora citando Putnam.

Para concluir, pode-se afirmar que o traba-
lho, embora focalize principalmente a atenção
básica, demonstra as características multiface-
tadas do SUS, constituindo-se em uma agenda
a ser consultada por todos os interessados em
analisar e avaliar o processo de construção de
nosso sistema de saúde.
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Institucionalizar e qualificar 
a avaliação: outros desafios 
para a atenção básica
Institutionalizing and qualifying 
the evaluation: other challenges 
for primary care

Zulmira Maria de Araújo Hartz 1

A leitura do oportuno e esclarecedor artigo de
Regina Bodstein, ao destacar a importância e
os desafios metodológicos da avaliação da aten-
ção básica, estimulou-me a articular a integra-
ção de dois outros componentes – político e or-
ganizacional – que julgo fundamentais nesta
discussão: qualificar e institucionalizar a ava-
liação nos diversos níveis de governo compro-
metidos com as mudanças do modelo assisten-
cial no SUS.

O desafio de “qualificar” as avaliações reali-
zadas está diretamente vinculado ao segundo,
uma vez que tais processos não podem ser im-
plantados sem um claro incentivo à capacitação
de recursos humanos, do nível central ao local,
que assegure, aos produtos desse esforço insti-
tucional, a utilidade e a validade requeridas nes-
te investimento, mas, dada a restrição do espaço
reservado ao debate, limitar-me-ei em pontuar
o que julgo serem os principais problemas espe-
cíficos da institucionalização.

Institucionalizar a avaliação tem aqui o sen-
tido de integrá-la em um sistema organizacio-
nal no qual esta seja capaz de influenciar o seu
comportamento, ou seja, um modelo orienta-
do para a ação ligando necessariamente as ati-
vidades analíticas às de gestão. O caráter institu-
cional da avaliação supõe também definir for-
malmente as responsabilidades respectivas do
comanditário (quem encomenda o estudo de
avaliação) e dos avaliadores, de modo que o pri-
meiro possa se apropriar dos resultados dos co-
nhecimentos produzidos e integrá-los à sua pró-
pria visão da realidade. A decisão de institucio-
nalizar a avaliação, no plano nacional, exige que
seja definida uma “política de avaliação para a
avaliação de políticas” com um mínimo de dire-
trizes: os propósitos e recursos atribuídos à ava-
liação (estrutura); a localização e abordagens
metodológicas da(s) instância(s) de avaliação
(prática), as relações estabelecidas com a ges-

1 Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Oswaldo
Cruz. zulmira@ensp.fiocruz.br

tão e a tomada de decisão (utilização) (Hartz,
1999).

Na abordagem preliminar desta temática,
em âmbito setorial, eu já havia alertado para a
falta de diretrizes claras que orientem esta polí-
tica de avaliação, o que reforça abordagens frag-
mentárias e conservadoras, como a quase com-
pleta dissociação do sistema nacional de audito-
ria, tendência inversa à dos países desenvolvi-
dos. De outro lado, na perspectiva dos progra-
mas de saúde, embora se observem algumas ini-
ciativas de setores ou unidades de monitora-
mento e avaliação, que se constituiriam em es-
paços “estruturais” a serem privilegiados na ins-
titucionalização da avaliação de políticas ou
programas, o impasse se dá, sobretudo, na inca-
pacidade organizacional e funcional com que
estes operam, sofrendo normalmente de uma
carência de recursos humanos qualificados e
excesso de atribuições decorrentes da necessi-
dade permanente de implementação, gestão e
análise dos bancos de dados ligados ao moni-
toramento.

No que concerne especificamente à atenção
básica, no âmbito federal, esta questão é clara-
mente percebida pelos investimentos relaciona-
dos ao Sistema de Informação (SIAB), conside-
rado indispensável para acompanhar o rápido
e amplo incremento do Programa de Saúde da
Família (PSF), e pela impossibilidade de a mes-
ma equipe apropriar-se simultaneamente dos
ganhos obtidos com a implantação do novo mo-
delo, ainda que financiando e apoiando diver-
sos estudos com esta finalidade. Fica assim evi-
dente a necessidade de se estabelecerem mais
claramente os vínculos entre monitoramento e
avaliação, como adverte Cracknell (2000): “tem
sempre havido uma íntima ligação entre moni-
toramento e avaliação, às vezes muito íntima
por acomodação (...) é inevitável que estas duas
atividades estejam intimamente relacionadas,
mas qual a natureza deste relacionamento (so-
mente amigos, primos, irmãos ou mesmo gê-
meos siameses?) é um questionamento que tem
sido – e ainda é! – calorosamente debatido há
anos”.

O referido autor, conceituado e experiente
avaliador internacional de programas sociais,
tem alertado para o problema, atribuindo a sua
origem, nos países em desenvolvimento, a uma
certa universalização das práticas de combinar
o monitoramento e a avaliação, quase como se
as duas funções fossem sinônimos, na mesma
unidade organizacional (M&E – Monitoring
and Evaluation Unit), colocada como precondi-
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ção de projetos com financiamento do Banco
Mundial já nos anos 70. Um dos pontos resga-
tados por Cracknell que me parece fundamen-
tal no campo da saúde é o conceito de monito-
ramento, o qual originalmente deveria servir,
sobretudo, ao gestor imediato de projeto, com
maior uso de medidas qualitativas do que quan-
titativas dos processos, produtos e clientes, que
não demandassem competências para a análise
estatística de dados, uma vez que deveriam es-
tar regularmente disponíveis para a tomada de
decisões. Infortunadamente, esta não teria sido
a orientação seguida, e complexos sistemas com-
putadorizados tornaram o monitoramento mui-
to mais uma ferramenta de controle e acompa-
nhamento do nível central e/ou de organismos
financiadores. Não deveria assim surpreender
o fato de os gestores locais não verem sua utili-
dade e se irritarem com a sobrecarga da coleta
de informações. Um importante relatório do
Banco Mundial, de 1986, já chamava a atenção
para a importância de que tal equívoco fosse
resolvido, definindo-se a especificidade e a in-
dependência das diferentes funções (até sepa-
rando-as, se possível), que devem operar com
objetivos, métodos e usuários diversos.

Outros organismos vêm insistindo na mes-
ma direção, tentando assegurar a complemen-
taridade sem perda das particularidades de tais
funções. Do texto do Unicef (2000), podemos
destacar alguns dos itens que diferenciam o
monitoramento x avaliação, respectivamente:
periódico x episódico; foco nos produtos e re-
sultados imediatos x efetividade e impacto; ava-
liadores internos x presença necessária de ava-
liadores externos, com incorporação da análise
de dados que extrapolam as informações de ro-
tina para incluir outros estudos e investigações.
O manual da Unaids (2000) concorda com os
mesmos atributos, distinguindo também o mo-
nitoramento do conceito de vigilância, ambos
com coleta sistemática de informação, porém o
primeiro concentraria o foco no programa, en-
quanto o segundo ocupar-se-ia dos danos e ris-
cos (estes em menor freqüência nos sistemas
atuais). O texto enfatiza a avaliação como um
conjunto de atividades, desenhadas seqüencial-
mente, para se determinar o valor ou mérito de
um programa, projeto ou intervenção que evi-
dencie as relações entre os diferentes níveis de
julgamento dos processos (integridade e quali-
dade da implementação) e seus efeitos. Abre-
viando o recurso às citações, poder-se-ia dizer
que a avaliação engloba o conjunto de efeitos,
esperados e imprevistos no desenho original da

intervenção, em uma visão estratégica e sistê-
mica de ações compartilhadas e/ou competiti-
vas, com maior alcance populacional, espacial
e temporal.

Para uma efetiva associação do monitora-
mento e dos estudos de avaliação, seriam por-
tanto necessárias medidas concretas de institu-
cionalização desta convivência, o que implica
mudanças organizacionais tais como: a desig-
nação de um pequeno grupo interdisciplinar
de pesquisadores consultores, cuidadosamente
selecionado, que dê assistência permanente ao
processo de planejamento e gestão; a criação de
um posto de supervisor/coordenador responsá-
vel por garantir o uso complementar das infor-
mações de monitoramento e pesquisas; uma
equipe de divulgação encarregada de preparar
estas informações para os diversos interessados;
e um esforço de capacitação que permita ao staff
dos programas se familiarizar com os principais
métodos de pesquisa e que dê aos pesquisado-
res uma orientação das abordagens de gestão,
conhecendo ambos o exercício e a importância
de seus respectivos papéis e funções, claramente
definidos. Um componente de capacitação (ca-
pacity building evaluation) ligando serviços e
instituições de ensino-pesquisa em saúde pú-
blica facilitaria o cumprimento da missão ins-
titucional de ambos. Esses benefícios poderiam
ser conseguidos com uma unidade de avaliação
capaz de, entre outros objetivos, desenvolver e
manter uma infra-estrutura para coordenar e
apoiar projetos, estabelecendo o intercâmbio
colaborativo com os atores das intervenções ava-
liadas e instituições acadêmicas (Hartz, 2000).

Para concluir, retomando a discussão aberta
pela autora referente aos desafios que nos espe-
ram como profissionais convidados a colabo-
rar no debate do aperfeiçoamento das aborda-
gens metodológicas de avaliação da atenção bá-
sica, eu gostaria de reiterar os posicionamentos
anteriores que defendem a tese de que tais ques-
tionamentos e encaminhamentos precisam ser
inseridos em uma “agenda de institucionaliza-
ção”. Tal agenda deve ser pautada por um am-
plo projeto de capacitação, permitindo, assim,
descentralizar e qualificar adequadamente pro-
cessos de monitoramento mais oportunos e re-
levantes para a tomada de decisão, articulados,
sem se confundir, no espaço, que necessita ser
ampliado para a avaliação das políticas e pro-
gramas de saúde.
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Complementando a discussão sobre 
a atenção básica: podem o acesso,
a integralidade e o controle social se
constituírem em temáticas de consenso
para a avaliação da reforma brasileira? 
Supplementing the discussion 
about primary care: accessibility,
comprehensiveness and social control 
like consensus themes in order 
to evaluate Brazilian reform

Eleonor Minho Conill 1

Preocupar-se com o nível local tem feito parte
da trajetória de Regina Bodstein, que, com um
estilo claro, incentiva o debate franco sobre a
atual política de reorganização da atenção bási-
ca. Aponta um conjunto de questões que, ape-
sar de útil para os rumos do SUS, pode, segundo
a autora, ser considerado óbvio. Mas é justa-
mente aí que reside a “força da tarefa”: dar um
tratamento acadêmico a questões importantes
relacionadas com a prática e com o quotidiano
assistencial, que tendem a permanecer escondi-
das nas discussões teóricas. Tratar desse óbvio
escondido: iniciar seu mapeamento constitui
um passo importante para promover a adequa-
ção dessas políticas. Minha contribuição con-
sistirá em complementá-lo com um enfoque no
campo da avaliação.

1 Departamento de Saúde Pública, Núcleo de Apoio à Mu-
nicipalização e Implementação do SUS em Santa Catari-
na/NAM-SUS, Universidade Federal de Santa Catarina.
eleonor@repensul.ufsc.br

Enfim, a atenção básica torna-se relevante.
Como compreender este processo no contexto
brasileiro marcado por tantas diversidades e
precariedades? A autora aponta para a necessi-
dade de avaliações abrangentes, capazes de en-
tender diferenças, captando mudanças ainda tê-
nues e sutis. Reforça o recurso às metodologias
qualitativas, análises de implantação e da avalia-
ção de processos e resultados intermediários do
desempenho institucional dos governos muni-
cipais. Deveríamos voltar a atenção para o com-
promisso, a capacidade de gestão, o controle
social e para inovações não perceptíveis atra-
vés de indicadores clássicos. Indaga, também,
até que ponto pode-se esperar combater a po-
breza com ações do sistema de saúde.

De fato, diferentemente da avaliação de atos
médicos ou de tecnologias, a de programas e
sistemas de saúde enfrenta de forma mais con-
tundente pelo menos três desafios: a determi-
nação multifatorial da saúde; a noção de julga-
mento de valor como núcleo essencial da práti-
ca avaliativa; e o fato de que seu objeto são pro-
cessos de trabalho que visam contribuir para
mudanças sociais.

A multifatorialidade do processo de saúde/
doença exige cuidados na medição de efeitos de
políticas ou programas, necessitando que se le-
ve em conta interações com outras variáveis que
participam desse processo. O “peso”, ou a im-
portância, dos serviços tem sido tratado em
modelos teóricos e em estudos empíricos de ti-
po quantitativo. A influência dos serviços em ge-
ral é considerada menor que a do ambiente (in-
cluindo as relações sociais de produção), da bio-
logia e do estilo de vida, pelo menos, quando os
desfechos utilizados são indicadores da mortali-
dade (Hortale et al., 1999; Vogel & Ackermann,
1998). A mortalidade infantil, considerada até
há pouco um indicador sensível à ação dos servi-
ços e programas, tem sido alvo de controvérsias
(Silva & Duran, 1990). Entretanto, outros auto-
res como Miltom Terris (1992) reforçam o im-
pacto das ações setoriais.

Utilizando os recursos de análise multivaria-
da, investigamos recentemente, em 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal, a correlação en-
tre indicadores demográficos, socioeconômicos
e de oferta de recursos e serviços em saúde com
os de morbidade e mortalidade. O acesso à água
tratada, a renda e a escolaridade foram as variá-
veis que tiveram mais correlação com o padrão
epidemiológico encontrado, constatando-se
uma enorme desigualdade entre as Unidades
Federadas. Este padrão não incluiu a mortalida-
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A subjetividade da noção de valor leva a re-
conhecer a existência de diversos olhares sobre
a mesma realidade e a necessidade de integrá-
los. Para Campbell et al. (2000), a qualidade em
nível individual é percebida como adequada ao
obtermos cuidado resolutivo quando dele ne-
cessitamos, ou seja, o usuário valoriza o acesso
e a efetividade das ações. Na dimensão coletiva,
o interesse seria outro, sugerindo-se que a qua-
lidade seja julgada em termos de eqüidade e
custos.

Em 1996, um inquérito identificou as ino-
vações mais freqüentes nas administrações mu-
nicipais (Fleury & Carvalho, apud Conasems,
1997). Situavam-se na dimensão social, relacio-
nadas com um melhor controle social através
dos Conselhos, prestação de conta, permeabili-
dade às demandas e fornecimento de informa-
ções, sendo menores na esfera gerencial e assis-
tencial. Alertava-se para as conseqüências desse
desequilíbrio, já que mudanças sociais sem al-
terações perceptíveis no quotidiano assistencial
poderiam gerar desencanto com a democrati-
zação dos serviços. Embora a conjuntura tenha
mudado com trabalhos mais recentes indican-
do melhorias na oferta, é preciso cuidado ao
permanecermos na avaliação de objetivos inter-
mediários.

Penso que os três eixos sugeridos no texto,
o acesso, a integralidade e o controle social, em
torno dos quais se articulam as transformações
pretendidas pela reforma brasileira, podem
constituir-se em temáticas consensuais para es-
tudos avaliativos. Contemplam as preocupações
da autora, pois são objetivos intermediários dos
serviços e instituições, cuja verificação da im-
plantação é passo importante para determina-
ção de efeitos na situação de saúde. Atendem
também aos interesses dos usuários, podendo
ser operacionalizados tanto em nível macrosso-
cial como na esfera local. Alguns trabalhos têm
sido realizados, visando determinar a validade
de conteúdo e a validade de construção dessas
categorias e podem auxiliar na continuidade do
debate (Hortale et al., 1999; Giovanella et al.,
2000; Ortiga, 1999; Conill et al., 2002).

Finalmente, um aspecto relevante pouco
presente no texto relaciona-se com a avaliação
econômica. Afinal, quanto seria necessário gas-
tar para que os municípios realizem com quali-
dade as responsabilidades e ações estratégicas
mínimas de atenção básica, definidas no anexo
1 da Norma Operacional da Assistência à Saú-
de/NOAS – SUS 01/2001? Dar prioridade ao
local nos estudos de economia da saúde pode

de infantil, reforçando a hipótese do declínio de
sua importância em estudos avaliativos (Conill
& Marasciulo, 1998)

Na longa lista dos marcadores que com-
põem o Sistema de Informação da Atenção Bá-
sica (SIAB), esta questão parece ter sido levada
em conta, com indicadores aparentemente sen-
síveis às ações dos serviços, tais como: valvulo-
patias reumáticas, hanseníase com grau de inca-
pacidade II e III, meningite tuberculosa em me-
nores de cinco anos, hospitalizações por com-
plicações do diabete, citologia oncológica NIC
III, carcinoma in situ e óbitos em menores de
um ano por diarréia.

A lista é longa e exige revisão, não residindo
aí o principal problema deste sistema, compos-
to ainda por relatórios de produção, de acom-
panhamento das prioridades epidemiológicas e
das famílias cadastradas, com distintos níveis
de agregação (microárea, área, município). Em-
bora haja alguns problemas relacionados a sua
validade, a quantidade de dados é muito grande,
mas até agora pouco utilizada. Sofisticou-se o
universo de informações coletadas, mas o avan-
ço é lento em direção a uma gestão comunica-
tiva, no sentido que vem sendo trabalhado por
Rivera (1996), ou seja, multidirecional, flexível
e adaptada à cultura do meio. Seria salutar di-
minuir o excesso de papéis com pouco aprovei-
tamento que hoje sobrecarrega equipes e admi-
nistrações, mantendo-se o essencial para favo-
recer reflexão, diálogo e negociação sobre a prá-
tica, entre os atores locais.

Na tarefa de avaliar, a noção de “juízo” mes-
cla-se com a objetividade da noção de “medida”,
tendo predominado a preocupação com esta úl-
tima. O círculo avaliativo começa com a forma-
ção de valores já na definição de objetivos e aí
termina, ao estabelecer-se o critério de “bom”
que fundamenta o juízo avaliativo. A omissão
em tratar a questão dos valores põe em plano se-
cundário a avaliação ex-ante, minimizando a im-
portância de compreender a sociedade ou a or-
ganização onde se aplicará a intervenção (Sten-
zel, 1996). Por esta razão, além da análise da im-
plantação apontada no texto, queremos desta-
car também a importância da análise estratégi-
ca (o termo, reconheço, está um pouco desgas-
tado), pesquisa avaliativa que visa determinar
a pertinência da intervenção ao seu contexto
(Contandriopoulos et al., 1997). Estudos desse
tipo talvez pudessem favorecer adequações lo-
cais da política de atenção primária levando-se
em conta culturas organizacionais e especifici-
dades dos processos de trabalho em saúde.
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nos auxiliar a verificar até que ponto a política
de atenção primária é ou não retórica, com-
preendendo, em parte, a razão do fetiche que
os planos de saúde exercem sobre a população.

Ainda que não seja possível esquecer os eter-
nos limites estruturais impostos pela nossa in-
serção periférica na ordem (desordem?) mun-
dial, o financiamento é um poderoso indicador
de compromisso do poder público. Apesar de
contraditório, o SUS tem mostrado uma invejá-
vel persistência aos efeitos devastadores das po-
líticas neoliberais. Avaliemos portanto, ao que
tudo indica, essa sensata teimosia.
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Descentralização do SUS:
múltiplos efeitos, múltiplos olhares
Decentralization of SUS:
multiples effects, multiples points of view

Carmen Fontes Teixeira 1

O artigo de Regina Bodstein traz uma grande
contribuição ao debate acerca do processo de
implementação da política de descentralização
da gestão do SUS, na medida em que discute as
múltiplas perspectivas metodológicas de avalia-
ção desse processo, ao tempo em que sugere al-
guns elementos teóricos que podem vir a enri-
quecer a análise e interpretação dos determi-
nantes sociais e dos efeitos e resultados políti-
co-institucionais da descentralização nos diver-
sos contextos que se configuram nos estados e
municípios do país.

Buscando estabelecer um diálogo com a au-
tora, gostaria de comentar três aspectos que me
parecem fundamentais em sua argumentação:
a) a importância de se diversificarem os objetos
e níveis de avaliação do processo de implemen-
tação da política de descentralização; b) a pos-
sibilidade de se redefinir conceitualmente o ob-
jeto de avaliação quando se pretenda investigar
o desempenho institucional no setor (ministé-
rio, secretarias e outras instituições); c) as im-
plicações políticas e práticas da diversificação
de perspectivas na produção do conhecimento
acerca do processo e dos efeitos da descentrali-
zação da gestão do SUS.

Antes, porém, é importante ressaltar que o
artigo de Regina se inscreve no contexto mais

1 Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da
Bahia. carment@terra.com.br
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Assim, é possível investigar os efeitos da des-
centralização na estrutura político-institucio-
nal, organizativa e operacional do sistema em
vários níveis de governo (federal, estadual, mu-
nicipal), podendo-se adotar distintas perspec-
tivas de análise – política, administrativo-ge-
rencial ou econômica, que dêem conta de alte-
rações nas práticas de gestão e financiamento,
na organização dos serviços (“modelo de aten-
ção à saúde”) e na infra-estrutura do sistema
(rede física, pessoal e equipamentos).

Também é possível investigar os efeitos da
descentralização como alterações nos produtos
do sistema, em termos da produção de ações e
serviços (perfil de oferta) do ponto de vista
quantitativo e qualitativo, quer ainda nos resul-
tados esperados no que diz respeito aos efeitos
sobre a “situação de saúde”, isto é, na melhoria
dos indicadores de morbi-mortalidade (em
uma perspectiva técnico-sanitária) ou ainda na
aceitação e satisfação da população usuária (em
uma perspectiva socioantropológica).

Além da diversidade de objetos de avalia-
ção, correspondente à multiplicidade de efeitos
possíveis do processo de descentralização, é pos-
sível se incorporar a noção de “planos de pro-
fundidade” das mudanças, contribuição recen-
te de Almeida (1997) ao investigar as propostas
de reforma da educação médica. O autor utili-
za criativamente a distinção entre “inovação”,
“mudança” e “transformação”, para caracterizar
alterações fenomênicas, processuais ou estru-
turais no(s) objeto(s) de intervenção. No caso
dos estudos sobre os efeitos da descentralização,
os “planos de profundidade” da mudança po-
dem ser referidos à gestão do sistema de saúde,
à organização das ações e serviços, à infra-es-
trutura de recursos, ao perfil de oferta, aos re-
sultados clínico-epidemiológicos e aos efeitos
sobre a percepção e as representações da popu-
lação acerca da saúde e dos serviços de saúde,
gerando, em cada um desses níveis, a constru-
ção de “tipologias” que dêem conta do grau de
profundidade das mudanças introduzidas.

Como se pode perceber, o enfrentamento
dos “desafios metodológicos” dos estudos e pes-
quisas avaliativas na nossa área abre um leque
de possibilidades de articulação da contribui-
ção de vários autores, subsidiando o desenvol-
vimento de projetos que abordem aspectos es-
pecíficos, na busca de reconstrução analítica e
compreensão da complexidade do processo no
qual estamos direta ou indiretamente envolvi-
dos. Nesse sentido, a contribuição de Regina é
extremamente oportuna ao provocar a reflexão

recente do desenvolvimento dos estudos e pes-
quisas na área de Saúde Coletiva, no qual vem
se verificando um interesse redobrado na elabo-
ração e execução de projetos de avaliação de po-
líticas, programas, sistemas e serviços de saúde,
uma das conseqüências, até mesmo, do processo
de construção do SUS durante os anos 90. Reto-
mando brevemente as características dos perío-
dos nos quais vêm se constituindo o campo da
Saúde Coletiva, como campo de produção de co-
nhecimentos e de práticas de intervenção sobre
as políticas e práticas de saúde, cabe recordar que
o período 1975-1985 foi marcado pela intensifi-
cação do debate e formulação de propostas po-
líticas de reforma (RSB) fundamentadas em es-
tudos e pesquisas que analisavam criticamente a
“crise do setor saúde” e seus determinantes.

O período subseqüente, particularmente o
triênio 1987-1989, foi marcado pela experimen-
tação de alternativas de gestão, financiamento e
organização dos serviços de saúde no contexto
de implementação do SUDS, sendo que, a par-
tir da implementação do SUS, particularmente
com o desenvolvimento do processo de descen-
tralização induzido pelo MS com as Normas
Operacionais Básicas, durante os anos 90, é que
vem crescendo o interesse dos pesquisadores,
tanto em problematizar as características desse
processo quanto em avaliar seus efeitos no âm-
bito do sistema de serviços públicos de saúde.

O artigo de Regina propõe, exatamente, uma
nova interpretação das estratégias de mudança
da gestão do sistema (municipalização induzi-
da pelo nível central) e das estratégias governa-
mentais de reorganização dos serviços, especial-
mente a Atenção Básica como objeto privilegia-
do das propostas de mudança no financiamen-
to (PAB) e organização da oferta de ações e ser-
viços (PACS/PSF). Tomando como pressuposto
a complexidade do processo de descentralização
e assumindo a multiplicidade de perspectivas
sob as quais este pode ser investigado, a autora
busca sistematizar, no item “Desafios metodo-
lógicos”, um quadro analítico que contempla
vários objetos e níveis de avaliação.

Inspirada na leitura do texto, e procurando
contribuir para a construção desse quadro ana-
lítico, creio que podemos considerar que o pro-
cesso de descentralização produz múltiplos
“efeitos” em vários níveis de organização do sis-
tema, quer nas estruturas e práticas desenvolvi-
das no seu “ambiente interno”, quer nas relações
com os o “ambiente externo”, o que exige do
pesquisador a definição do “nível de ancora-
gem” (Samaja, 1994) da sua avaliação.
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e estimular o diálogo entre instituições e nú-
cleos de investigação que estão desenvolvendo
projetos nessa linha.

O segundo aspecto que gostaria de ressaltar
da contribuição do artigo de Regina diz respei-
to às sugestões da autora quanto ao enriqueci-
mento teórico dos estudos acerca da gestão do
SUS. Ao enfatizar “a importância de se avalia-
rem processos e resultados intermediários vol-
tados para o desempenho institucional, que po-
dem ser traduzidos em vontade política e com-
promisso público, capacidade de gestão e maior
controle e participação social”, Regina introduz
a noção de “desempenho institucional”, enten-
dido como resultante das relações estabelecidas
entre o governo e a comunidade local (Putnam,
2000), categoria que pode vir a ser utilizada am-
plamente na análise das características e dos de-
terminantes estruturais e históricos das práti-
cas governamentais em saúde.

Concordo inteiramente com a autora sobre
a importância de estudos dessa natureza, o que
resgata a proposta de se investigar “como o go-
verno governa” (Paim, 1992), o que implica ana-
lisar instituições e práticas institucionais onde
se materializam as políticas e programas, ge-
rando ações concretas em termos de tomada de
decisão, planejamento, programação, coordena-
ção, controle e avaliação de ações e serviços de
saúde. Mais do que investigar as decisões e ações
“em si” como produto de processos político-
gerenciais e técnico-operacionais que se desen-
volvem no âmbito das instituições de saúde, ca-
beria, entretanto, investigar os sujeitos desses
processos, quer os dirigentes e a burocracia go-
vernamental, quer os profissionais e trabalha-
dores de saúde, quer a população, não apenas
como usuários, consumidores dos serviços pro-
duzidos, senão no papel de sujeitos, cujo prota-
gonismo, quer na tomada de decisão, quer no
controle e avaliação da gestão do sistema, vem
sendo estimulado no processo de construção do
SUS.

Ao enfatizar a necessidade de avaliação do
“desempenho institucional”, portanto, o artigo
de Regina, além de reforçar a importância de
estudos que abordem as práticas de condução
político-gerencial do sistema de saúde, nos vá-
rios níveis de governo, especialmente ao nível
municipal, reforça a importância de se levar em
conta a heterogeneidade econômica, política e
cultural existente entre as diversas regiões, esta-
dos e municípios do país. Desse modo, reafirma
a importância das “variáveis contextuais”, ou se-
ja, a importância da análise dos contextos onde

se desenvolve o processo de implementação das
políticas de descentralização, não apenas como
“cenário” que o emoldura, mas como conjunto
de elementos que podem contribuir para a cons-
trução da explicação e da compreensão acerca
das características do processo e dos resultados
alcançados.

Penso que estas indicações e sugestões con-
tidas no artigo de Regina são extremamente es-
timulantes para quem estuda e trabalha com
questões relacionadas com a gestão de políticas
e a gerência de programas e projetos em saúde,
na medida em que aponta a possibilidade de
“outros olhares” sobre políticas, estratégias e
programas, a exemplo das Normas Operacio-
nais Básicas ou programas como o PACS e PSF,
que vão além do seu significado como instru-
mentos gerenciais para a introdução de inova-
ções, mudança ou transformação na gestão e fi-
nanciamento do sistema de saúde ou na organi-
zação do modelo de atenção. A “ressignificação”
da noção de “desempenho institucional”, à luz
dos estudos de Putnam, amplia a perspectiva
de análise do processo de gestão do SUS, uma
vez que incorpora as relações estabelecidas entre
os vários atores envolvidos nesse processo, não
só os dirigentes e as equipes de governo das ins-
tituições gestoras nos diversos níveis, mas tam-
bém os profissionais e trabalhadores de saúde,
as organizações profissionais, comunitárias e
outras entidades representativas da população,
participantes (ou não) dos Conselhos de saúde.
Acrescentaria apenas a necessidade de não se
esquecer da mídia, “ator” social e político cujo
peso na formação de opinião e no direciona-
mento do processo político em geral e em saú-
de, em particular, não pode ser desprezado.

Com isso, creio que uma das principais im-
plicações políticas e práticas do desenvolvimen-
to de estudos na perspectiva apontada pelo ar-
tigo de Regina, sem dúvida, será a de lançar lu-
zes sobre a compreensão da complexidade do
processo político em saúde nos vários níveis de
governo (federal, estadual e municipal), espe-
cialmente levando-se em conta as especificida-
des político-institucionais de cada secretaria es-
tadual e municipal de Saúde em suas inter-rela-
ções com o contexto político e social de cada es-
tado e município. Do mesmo modo, creio que
a multiplicação de estudos que dêem conta das
especificidades da “cultura cívica” da população
das diferentes regiões, dos diversos estados e
municípios, ainda que realizados a partir da se-
leção de “casos”, poderá contribuir para a acu-
mulação de conhecimentos e experiências que
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ainda que possam transformá-las por sua ação
política, seja no âmbito institucional propria-
mente dito, seja no âmbito social mais amplo.

Desse modo, é importante enfatizar que a
implementação das propostas de reforma em
saúde, sejam quais forem, implica, sempre, a
construção de alianças estratégicas e a neutrali-
zação de oposições e resistências à inovação,
mudança e transformação das práticas, quer de
gestão, quer de atenção à saúde. Daí a necessi-
dade de realização de estudos e pesquisas que
contribuam para a compreensão desse proces-
so, tanto pesquisas avaliativas dos resultados al-
cançados como estudos de caso de experiências
bem (ou mal) sucedidas que permitam a eluci-
dação dos elementos que facilitam ou obstacu-
lizam a implementação das políticas, estratégias
e programas de saúde em nosso meio (Teixeira
e Solla, 2002).

Para o desenvolvimento desses estudos, sem
dúvida, é essencial o diálogo permanente entre
os pesquisadores da área, ora enriquecido com
as contribuições trazidas pelo artigo de Regina
Bodstein, cuja leitura estimula a reflexão e a
busca de perspectivas de análise que permitam
a construção de outros olhares sobre o SUS, ca-
pazes de subsidiar as práticas necessárias à sua
efetiva consolidação.
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permitam a flexibilização e adaptação de estra-
tégias político-institucionais à variabilidade de
situações existentes no país. E isso tanto do pon-
to de vista econômico, político e cultural em
geral, quanto do ponto de vista da “herança” em
termos da situação de saúde da população e dos
problemas do sistema de serviço de saúde aos
quais a política de saúde tenta dar respostas
compatíveis com os valores incorporados à le-
gislação básica do SUS e com as necessidades e
aspirações dos diversos grupos da população,
especialmente aqueles que não conhecem ain-
da o significado dos direitos de cidadania.

Finalmente, cabe um último comentário
acerca da importância do desenvolvimento de
estudos que tomem como objeto os efeitos de
programas como PACS/PSF na perspectiva
apontada por Regina, dando conta do seu even-
tual “impacto” sobre os indicadores de saúde e
cobertura de ações básicas e, também, dos efei-
tos que tem produzido (ou não) na “mudança
do modelo assistencial”, isto é, na reversão do
caráter essencialmente médico-assistencial, hos-
pitalocêntrico e curativo dos serviços de saúde
oferecidos à população. Embora alguns estudos
venham demonstrando que a implementação
do PACS/PSF tem gerado efeitos inegáveis no
aumento do volume da prestação de serviços
básicos e na incorporação de ações de preven-
ção de riscos e agravos, especialmente junto a
determinados grupos da população alvo dos
programas, não há evidências suficientes que
apontem para a institucionalização de ações e
práticas de promoção da saúde nas áreas co-
bertas por estes programas, o que sugere a ne-
cessidade de esforços muito mais amplos para
o desenvolvimento desse componente essencial
à integralidade do cuidado à saúde (Teixeira,
2002a).

Estudos acerca das estratégias que vêm sen-
do acionadas no âmbito municipal e local, in-
duzidas ou não pela implementação do PACS/
PSF, podem contribuir para a relativização da
“crença” de que, “em si mesmos”, estes progra-
mas são “inovadores”, constituindo-se em “es-
tratégias de mudança e transformação” do mo-
delo de atenção à saúde. Ainda que essa crença
possa ser útil na conquista da adesão política aos
programas, elemento importante para garantir
a viabilidade de sua implantação em diferentes
contextos, ela obscurece um aspecto fundamen-
tal, qual seja, o de que cada programa, como de
resto qualquer política ou projeto em saúde,
será aquilo que os sujeitos concretos poderão
fazer em condições históricas determinadas,
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A autora responde
The author replies

Regina Bodstein

O objetivo aqui é tratar, na medida do possível,
de alguns aspectos e questões levantados pelos
comentários ao meu artigo, dando continuida-
de a um debate que creio bastante promissor.
Nessa perspectiva, gostaria de enfatizar que a
grande motivação e o pressuposto da argumen-
tação e, por isso mesmo, fio condutor do meu
artigo diz respeito a uma defesa intransigente
de todos os esforços em prol da democratização
do acesso aos serviços de saúde. Tais esforços
parecem mais com um grande desafio, tratan-
do-se de um país como o nosso com enormes
desigualdades sociais. Como decorrência, não
creio que essa democratização possa ocorrer
sem que se equacione a questão da atenção bá-
sica vis-à-vis às mudanças no modelo assisten-
cial, com ênfase nas ações de promoção à saúde.

O que não se pode é escamotear o fato de
que existe ainda hoje no país um contingente
significativo de população sem acesso ou pelo
menos com um grau razoável de dificuldade
em acessar os serviços e bens essenciais de saú-
de. Assim, é necessário esclarecer que, diferen-
temente do que nos diz José Mendes no seu co-
mentário de que “a distribuição... (do PSF) foi
focalizada segundo classes de renda”, penso que
o núcleo duro da questão é que o PSF foi im-
plantado visando alcançar o grupo dos “sem-
serviços de saúde” ou, quem sabe, do contin-
gente de população “sem-médico”. Dessa forma,
estaria reproduzindo o velho modelo de um
simples “programa de extensão de cobertura”.

Mesmo assim arriscaria dizer que é exata-
mente aí que residem “as delícias e o inferno”
de o PACS/PSF ser o que é: um programa que
“tem efeitos inegáveis no aumento do volume
da prestação de serviços básicos e na incorpora-
ção de ações de prevenção de riscos e agravos,
especialmente junto a determinados grupos da
população alvo...”, como sintetiza Carmem Tei-
xeira em seu comentário.

De fato, se a pobreza, e o que é definido co-
mo injustiça do ponto de vista social, pode ser
vista como falta de acesso sistemático a um con-
junto de bens e serviços essenciais (renda, edu-
cação, saúde, habitação saudável e segurança
pública), as políticas sociais, longe de serem pa-
liativas ou meramente compensatórias – desde
que desenhadas com eqüidade e implementa-

das com certo grau de eficiência –, têm um pa-
pel crucial no combate à pobreza. Ora, dentro
dessa perspectiva, programas como o PSF são
inteiramente coerentes, oportunos e necessários
se não para alterar a estrutura da desigualdade
do país, pelo menos para responder ao déficit
de ações e serviços de saúde.

Do ponto de vista normativo é necessário
ressaltar que as atividades de promoção e de
atenção básica, longe de representarem uma
questão menor dentro da complexidade do sis-
tema de saúde, devem ser priorizadas exatamen-
te porque compõem o elenco de bens essenciais
no campo da saúde pública. Assim, a amplia-
ção e reorganização dessas atividades e ações,
fundamentais para a diminuição do déficit na
oferta geral de serviços, indiretamente contri-
buem para a melhoria da qualidade de vida e
saúde da população.

No caso das políticas de saúde há certamen-
te uma convergência quanto à importância e
centralidade da atenção básica ou primária no
planejamento dos sistemas de saúde, desde a
Conferência de Alma-Ata em 1978. Porém até
hoje pelo menos dois grandes desafios estão
postos nesse campo no Brasil:
1. a necessidade de expandir a oferta desses
serviços e atividades, promovendo uma univer-
salização das ações médico-sanitárias vis-à-vis
às imensas restrições orçamentárias;
2. a definição do conteúdo dos serviços e ati-
vidades a serem universalizados, devendo ser
uma resposta efetiva não só à demanda e/ou ne-
cessidades existentes, mas acima de tudo cen-
trada em medidas de promoção e prevenção em
saúde, daí a necessidade de reorganização da
atenção básica e de mudança do modelo assis-
tencial.

O debate técnico sobre a definição do con-
teúdo e da abrangência da atenção básica em
termos de atividades e serviços é certamente im-
portante, como o comentário de José Mendes
Ribeiro ressalta com toda a propriedade. O au-
tor chama a atenção para a discussão entre o que
seria, do meu ponto de vista, uma cesta ideal de
atenção básica e uma outra minimalista, sendo
esta, ao que tudo indica, a que está de fato sendo
implementada. Mesmo, aceitando a pobreza da
cesta e suas limitações intrínsecas, a importân-
cia da sua avaliação não pode ser subestimada.

Mas do ponto de vista da negociação políti-
ca concreta e, portanto, das atividades de pla-
nejamento e gestão é necessário considerar que
metas muito ambiciosas, normalmente envol-
vendo um grau mais elevado de recursos, po-



R
ib

ei
ro

,J
.M

.e
t 

al
.

428

dem inviabilizar sua implementação, dificultan-
do ou impedindo sua expansão e universaliza-
ção. No plano político se trabalha com o possí-
vel e não com o ideal. As políticas sociais, co-
mo já foi bastante ressaltado na literatura, tra-
duzem sempre escolhas trágicas. Daí o desafio
e a importância da avaliação.

Assim, de fato, como E. Conill ressaltou, os
três principais eixos que devem nortear as pro-
postas de avaliação das mudanças introduzidas
na atenção básica (o acesso, a integralidade e o
controle social), apesar de serem valores in-
questionáveis, apresentam uma dificuldade real
de serem traduzidos em indicadores. Concordo
inteiramente com o argumento de Conill quan-
do critica a longa lista de marcadores do Siste-
ma de Informações da Atenção Básica/SIAB,
aparentemente tão sofisticados e exaustivos,
porém de difícil apropriação e reflexão para os
gestores locais. Um último ponto levantado por
Conill diz respeito à quase ausência de avalia-
ções econômicas do SUS no Brasil. Concordo
inteiramente, mas neste aspecto é conveniente
também não cair em conclusões precipitadas.
A partir de estudos e avaliações ainda em an-
damento, é possível pensar na possibilidade de
o PAB fixo e sua parte variável ter representado
de fato uma política distributiva, de fortaleci-
mento dos recursos financeiros alocados para a
atenção básica na maioria dos municípios bra-
sileiros.

Os comentários de Carmem Teixeira certa-
mente enriquecem o debate, contribuindo em
certo sentido para uma melhor percepção dos
desafios metodológicos da avaliação da gestão
descentralizada, do ponto de vista da qualifica-
ção do bom desempenho dos municípios e dos
gestores locais do setor saúde. A autora tem in-
teira razão ao enfatizar a multiplicidade de efei-
tos da descentralização, e daí a importância de
o avaliador precisar e definir o objeto e o nível
em que se situa o desenho avaliativo proposto.

Carmem Teixeira também nos lembra uma
questão extremamente importante e que certa-
mente não foi enfatizada na minha argumenta-
ção: no final das contas, as ações, programas e
atividades são sempre relações entre sujeitos.
Por aí talvez se expliquem as resistências, os con-
flitos e o mal-estar que a perspectiva avaliativa
freqüentemente traz e que a metodologia da
avaliação participativa procura contornar. Por
fim, concordo inteiramente com Carmem quan-
do nos lembra que as ações e práticas de promo-
ção da saúde ainda estão longe de terem sido im-
plementadas pelos programas PACS/PSF, sen-

do, nesta medida, impossível de se falar de uma
mudança em curso no modelo assistencial.

Compartilho com Ana Maria Canesqui a
preocupação de que os desenhos metodológi-
cos incluam tanto questões estruturais, ou mais
hards, como ela nos diz, e questões locais. O
ponto que quis ressaltar, sem esquecer que na-
da mais prático do que uma boa teoria, é que o
conhecimento empírico é primeiramente local.
As pesquisas avaliativas trazem a perspectiva da
busca de evidências: do que funciona ou não, do
que merece ser generalizado, expandido e iden-
tificado como best practice. Ou ao contrário, as-
pectos ou programas inteiros que de fato são
ineficazes, ineficientes, etc. e, dessa forma, sua
importância é crucial para o processo decisório
e para subsidiar uma gestão socialmente respon-
sável. Assim, no caso do processo de descentra-
lização do SUS, das mudanças nos serviços e na
atenção básica, as análises em profundidade ou
“estudos de caso” parecem da maior relevância,
trazendo evidências sobre alguns efeitos e im-
pactos deste processo.

Não posso deixar de concordar inteiramen-
te com Luiz Cordoni sobre o papel virtuoso do
processo de indução, pelo governo central, de
implementação pelos municípios de determi-
nados programas essenciais na concepção da
saúde pública e da atenção básica: vigilância sa-
nitária, combate às carências nutricionais, pro-
grama de imunização, farmácia básica, etc. Co-
nhecendo a realidade da imensa maioria dos
municípios brasileiros no que diz respeito à
fragilidade da estrutura de saúde pública e dos
recursos disponíveis, pesquisas em andamento
vêm trazendo evidências das mudanças ocorri-
das a partir de um conjunto de transformações
de certa forma capitaneadas pela criação do
PAB. São mudanças pequenas, processuais e
ainda sem maiores evidências de seus impactos
na saúde da população – principalmente con-
centradas nos pequenos municípios –, mas que
devem ser monitoradas, sistematizadas e, aci-
ma de tudo, divulgadas.

O comentário de Zulmira, por sua vez, abor-
da uma questão crucial e que de fato merece ser
ressaltada e aprofundada. A perspectiva da ava-
liação ganha relevância exatamente na medida
em que integra práticas de saúde pública e re-
flexões e conhecimentos mais analíticos e aca-
dêmicos. Assim, a relação e, mais do que isso, o
compromisso entre a academia e os serviços e
as atividades de pesquisa e de gestão, tão neces-
sárias e preconizadas, encontra na avaliação um
campo fértil. O que Zulmira ressalta em seu co-
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mentário é a importância da institucionaliza-
ção e da capacitação de recursos humanos em
avaliação. Do meu ponto de vista, trata-se de
chamar a atenção para o fato de que a avaliação
deve ser vista como uma função crucial da ges-
tão. Ou seja, uma atividade intrínseca e insepa-
rável do planejamento e da gestão. Daí, a neces-
sidade de se promover e de se desenhar uma po-
lítica explícita de capacitação para futuros ges-
tores/avaliadores em programas e projetos de
saúde.

Outro ponto que chama a atenção na refle-
xão de Zulmira, e que certamente contribui pa-
ra o debate, é a distinção entre avaliação e mo-
nitoramento, sendo o este uma atividade mais
ligada ao gestor imediato do projeto, gerando
informações cruciais para o processo decisório
e para as mudanças e aperfeiçoamentos neces-
sários no rumo dos programas. Entendo que a
distinção entre avaliação e monitoramento co-
mo a debatedora coloca, antes de ser uma ques-
tão meramente semântica, ressalta um ponto
que procurei refletir no meu artigo: a impor-
tância das “avaliações processuais” e dos chama-
dos resultados intermediários. Assim, o comen-
tário de Zulmira avança no debate e nas ques-
tões conceituais do campo da avaliação de uma
maneira geral e do papel do monitoramento nos
serviços e programas de saúde, em particular,
na medida em que, essa é a minha leitura, sua

função é gerar informações de curto e médio
prazo e de fácil apropriação e utilidade para o
dia a dia dos gestores.

As inúmeras possibilidades analíticas advin-
das dos estudos de avaliação, e que meu artigo
procurou considerar, dizem respeito à necessi-
dade de confrontar o ideal com o que foi de fa-
to desenvolvido no plano das políticas e pro-
gramas, de forma a torná-las mais equânimes,
eficientes e mais efetivas. Além disso, foi pres-
suposto de toda a minha argumentação de que,
de fato, há fortes evidências de mudanças mais
ou menos abrangentes, mais ou menos profun-
das, mas, ao que parece, contínuas desde mea-
dos da década passada, no sentido de uma res-
ponsabilidade crescente do gestor local com os
serviços e atividades básicas em saúde.

Finalmente, só me resta agradecer aos com-
panheiros que aceitaram a tarefa um tanto in-
grata de comentar e debater meu artigo (e que
o fizeram de maneira tão carinhosa e solidária),
acabando por enriquecer em muito a discussão,
iluminando certos aspectos da temática. Certa-
mente, fica o desafio e o incentivo de que apare-
çam e se multipliquem estudos, pesquisas e dis-
sertações com forte base empírica, qualifican-
do o sentido dos avanços, sem deixar de identi-
ficar os possíveis retrocessos na implementação
do SUS entre nós.


