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Resumo: A atenção básica em saúde (ABS) é concebida como a porta preferencial  
do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. O presente estudo analisou com base 
em uma metodologia de metacontingências as práticas culturais da ABS descritas na 
Portaria nº 2.488, que institui a Política Nacional de Atenção Básica, em 6 estudos 
empíricos  de  periódicos  de  saúde  pública  e  em  32  matérias  midiáticas  de  um 
programa televisivo de grande audiência, considerando os fatores que contam para a 
não adesão do usuário  ao  modelo  de portas  proposto  pela  legislação do SUS e 
resultam na diminuição da freqüência do comportamento de buscar os serviços de 
atenção  básica  pelos  usuários.  A  partir  da  sistematização  das  práticas  culturais, 
sugeriu-se uma possível intervenção cultural para a efetivação da ABS como porta de 
entrada  principal  do  sistema  de  saúde,  tecendo-se  considerações  acerca  da 
relevância da metodologia comportamental para o Direito Sanitário.
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1 Introdução
O  processo  de  implantação  do  SUS,  na  segunda  metade  da  década  de 

noventa, caracterizou-se pela adoção de medidas governamentais cuja finalidade era 

fortalecer a atenção básica à saúde (ABS), que tem como dimensões: 1) ser porta de 

entrada  do  sistema  de  saúde;  2)  longitudinalidade  (vínculo  e  territorialidade);  3) 

abrangência ou Integralidade; 4) coordenação (gestão do cuidado); 5) orientação para 
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a comunidade; 6) centralidade na família; 7) competência cultural; 8) acessibilidade 

(Escorel, 2007; Starfield, 2002; Giovanella e Mendonça, 2008).

O Programa de Saúde da Família  (PSF)  surgiu  em 1994,  como estratégia 

preconizada pelo Ministério da Saúde para reorientar o modelo de atenção à saúde, a 

partir  da  reconstrução  da  prática  na  ABS,  colocando  a  família  nas  agendas  das 

políticas  sociais,  constituindo-se  como  primeira  porta  de  entrada  do  sistema  e 

primeiro nível de atenção. A partir de 1999, a Estratégia Saúde da Família (ESF) foi 

considerada  pelo  Ministério  da  Saúde  como  medida  estruturante  dos  sistemas 

municipais  de  saúde  a  fim  de  reorientar  o  modelo  assistencial  e  construir  nova 

dinâmica organizativa dos serviços e ações em saúde (Assis, 2007; Escorel 2007; 

Giovanella, 2009).

Ao descrever a Política Nacional de Atenção básica (PNAB) implantada para 

reforçar a ESF, Giovanella et al (2009, p.784) apontaram que:
Em  2006,  a  Política  Nacional  de  Atenção  Básica,  acordada  entre 
gestores federais e representantes das esferas estaduais e municipais 
na  Comissão  Intergestores  Tripartite  -  CIT,  ampliou  o  escopo  da 
atenção básica e reafirmou a SF como estratégia prioritária e modelo 
substitutivo  para  organização  da  atenção  básica.  Ponto  de  contato 
preferencial e porta de entrada de uma rede de serviços resolutivos de 
acesso universal,  a atenção básica deve coordenar os cuidados na 
rede de serviços e efetivar a integralidade nas diversas dimensões.

A PNAB/2006 foi alterada pela Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011 – 

PNAB/2011. De  acordo  com o  Ministério  da  Saúde  (Brasil,  2012),  em relação  à 

Portaria  anterior,  mudou-se  o  desenho  do  financiamento  federal  para  a  Atenção 

Básica,  passando a  combinar  equidade,  pois  as  verbas destinadas diferenciam o 

valor  per  capita por  município  e beneficiam o município  mais  pobre,  menor,  com 

maior  percentual  de  população  pobre  e  extremamente  pobre  e  com as  menores 

densidades demográficas; e qualidade já que induz a mudança de modelo por meio 

da ESF e cria um Componente de Qualidade que avalia, valoriza e premia equipes e 

municípios,  garantindo  aumento  do  repasse  de  recursos  em  função  da 

contratualização de compromissos e do alcance de resultados, a partir da referência 

de padrões de acesso e qualidade pactuados de maneira tripartite. 

A pretensão da ESF é se constituir como porta de entrada do sistema local e o 

primeiro  nível  de  atenção,  o  que  supõe  a  integração  à  rede  de  serviços  mais 

complexos  (Escorel,  2007).  Entretanto,  nas  últimas  décadas,  houve  um aumento 

constante do uso de serviços hospitalares de emergência como porta  de entrada 
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principal por parte dos usuários do SUS (O'Dwyer; Oliveira e Seta, 2009). Cerca de 

65% dos pacientes atendidos poderiam ter sido atendidos em ambulatórios, 36% não 

dão prosseguimento ambulatorial à patologia que motivou a procura ao serviço de 

emergência, resultando   em  transtornos  na  gestão  do  serviço,  demora  no 

atendimento,  com  queda  de  qualidade,  usuário  insatisfeito  e  afastamento  de 

profissionais habilitados (Ribeiro, 2009). 

1.1. Práticas culturais, metacontingências e macrocontingências.
Para a Análise do Comportamento,  a  seleção do comportamento  individual 

ocorre em três níveis,  filogenia, ontogenia e cultura em um arranjo complexo não 

linear a partir da relação de contingência entre o comportamento que opera no meio,  

por  isso  operante,  e  suas  consequências  dentro  de  um  contexto  ambiental  que 

antecede  o  próprio  comportamento  (Skinner,  1981).  O  conceito  de  contingência 

descreve a relação condicional entre três termos, o comportamento individual, seus 

antecedentes  e  seus  conseqüentes,  sendo  o  comportamento  o  objeto  de  análise 

(Todorov,  1982).   Para  analisar  práticas  culturais,  a  ferramenta  de  análise  é  a 

metacontingência  (Glenn,  1991),  sendo  o  objeto  de  análise,  ao  invés  do 

comportamento individual, o culturante, que são as contingências comportamentais 

entrelaçadas (CCE’s) de diferentes indivíduos que resultam em um produto agregado 

(Vichi; Andery e Glenn, 2009).
Produtos agregados, tal como consequências comportamentais, são 
eventos  subsequentes  às  respostas  e  por  elas  produzidos.  Eles 
sempre são, no entanto, um resultado gerado pelas respostas de mais 
de uma pessoa (Sampaio e Andery, 2010, p. 186).

A  metacontingência  pode  ser  utilizada  para  o  estudo  de  normas  legais  e 

práticas culturais, já que  leis são constituídas de contingências tríplices de reforço 

entrelaçadas  em  metacontingências  (Todorov,  2005).  No  Brasil,  Martins  (2009) 

descreve  que  Todorov,  Moreira,  Prudêncio  e  Pereira  (2004)  estudaram  as 

metacontingências  constantes  no  Estatuto  da  Criança  e  do  Adolescente  (ECA); 

Pereira  (2005)  estudou  a  correspondência  entre  a  lei  e  os  comportamentos  dos 

aplicadores  do  direito  e  executores  da  lei  no  ECA;  Prudêncio  (2005)  analisou  o 

controle do ECA sobre práticas jurídicas processos de ato infracional por menores no 

DF; e LéSénéchal-Machado (2007) estudou o planejamento cultural no Trânsito no 

estabelecimento do comportamento de parar e atravessar na faixa de pedestre no 

DF.
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Martins  (2009)  analisou  a  construção  político-social  do  SUS,  positivado  na 

Constituição da República Federativa do Brasil de 1988 e na Lei Orgânica da Saúde. 

O SUS, enquanto prática cultural interventiva, positivado sob a forma constitucional 

de política de estado, pode ser qualificado como um enunciado de metacontingências 

que estabelecem diferentes práticas culturais que têm diferentes produtos agregados, 

orientados  pelos  princípios  da  universalidade,  integralidade  e  hierarquia  para  a 

efetivação da saúde e envolve diferentes atores sociais. 

Ao se investigar problemas sociais, um conceito importante, descrito por Mallot 

e Glenn (2006, p. 46) é o de macrocontingência:

Uma macrocontingência é a relação entre os comportamentos 
recorrentes de vários indivíduos e o estado de coisas (produtos) 
resultantes da soma dos produtos comportamentais individuais. 
Macrocontingências  definem  muitos  problemas  culturais  e  as 
tentativas  para  resolver  esses  problemas  podem  ser 
razoavelmente  consideradas  intervenções  culturais.  Em 
macrocontingências, a situação que justifica a intervenção é um 
produto  agregado  do  comportamento  de  muitas  pessoas  e, 
portanto, o comportamento de muitas pessoas tem de mudar, a 
fim de modificar essa situação.

O conceito de macrocontingência descreve práticas culturais mantidas pelas 

conseqüências  individuais  de  comportamentos  emitidos  por  muitas  pessoas 

isoladamente,  cujo  efeito  cumulativo  na  comunidade  pode  produzir  um problema 

grave. A utilidade do conceito como ferramenta analítica pode ser vislumbrada no 

exemplo de Martins (2009, p. 27) ao tratar do fenômeno da judicialização da saúde:
[...] enquanto o SUS distribui o medicamento A e B para o tratamento 
de  uma  suposta  enfermidade,  cidadãos  brasileiros  obtiveram  uma 
prescrição  médica,  muitas  vezes  em  unidades  do  SUS,  com  os 
medicamentos  X,  Y,  Z  e  T  para  o  tratamento  da  mesma doença. 
Portanto, são medicamentos não padronizados pelo sistema público 
de  saúde,  por  não  constarem  nos  protocolos  clínicos  que 
fundamentam as políticas de atenção integral à saúde no âmbito do 
SUS. Como o financiamento público-sanitário é insuficiente para arcar 
com todos os medicamentos disponíveis no mercado, evidencia-se a 
necessidade  da  política  de  saúde  para  regular  o  bem  comum,  o 
usuário recorre ao Poder Judiciário e, geralmente, o juiz concede uma 
liminar em seu benefício [...] a replicação desse comportamento por 
muitas  pessoas  e  ao  longo  de  gerações  caracteriza  uma  prática 
cultural sob a denominação de macrocontingência.

Em  termos  de  análise  do  comportamento,  a  presença  de  condições 

antecedentes  motivadoras  como  estimulação  aversiva/dolorosa  (mal  estar  físico, 

psicológico e sintomas), ou de estímulos discriminativos ambientais (ex. ter alguém 

importante  e  dependente  em  condições  de  agravo  à  saúde)  evocam  o 
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comportamento de buscar tratamento, cuja consequência positiva eficaz consiste na 

remoção  do  evento  aversivo (Michael,  1982).  O  comportamento  de  obter  a 

consequência  positiva  –  ter  a  saúde  restabelecida  –  pode  variar  desde  a  auto-

medicação,  tratamentos  espirituais  até  a  busca  pelos  serviços  de  saúde.  A  não 

orientação do usuário para a porta preferencial  do sistema pode representar uma 

macrocontingência que impacta o sistema de saúde.  

O objetivo do presente estudo é o de analisar quais são os fatores na atenção 

básica que contam para a não adesão do usuário ao modelo de portas proposto pela 

legislação do SUS e a partir destes dados sugerir uma intervenção em planejamento 

cultural.

2 Metodologia
A metodologia deste estudo é descritivo-analítica, desenvolvida na Análise do 

Comportamento por Todorov e colaboradores19 no estudo de interações entre leis e 

comportamento.  O  procedimento  consistiu  em pesquisa  bibliográfica,  análise  de 

documento  legal,  e  de  matérias  midiáticas  televisivas  pertinentes  ao  tema 

investigado. O documento legal analisado consistiu da Portaria nº  2.488,  de 21 de 

outubro de 2011.  Os artigos de periódicos foram selecionados a partir  das bases 

bibliográficas  do SciELO,  utilizando-se os seguintes descritores:  atenção básica  à 

saúde,  atenção  primária  à  saúde,  saúde  da  família,  direito  sanitário.  Foram 

selecionados 6 estudos empíricos que versavam sobre a implementação da ESF, a 

percepção de médicos, enfermeiros, usuários e agentes comunitários sobre a  ESF. 

Ao todo, esses artigos avaliaram a gestão da ESF em 18 municípios brasileiros e 

compreenderam o período entre 1999 e 2012, considerando a implementação da ESF 

desde 1994.

Descreveu-se como estão entrelaçadas as contingências comportamentais da 

PNAB/2011  entre  suas  diferentes  instituições  culturais  e  quais  são  os  produtos 

agregados e conseqüências culturais almejadas pela política. Buscou-se estruturar o 

perfil metacontingencial hipotético das práticas culturais resultantes da combinação 

dos  desafios  à  ABS  descritos  pelos  diferentes  estudos  em  distintos  recortes 

temporais, que envolvem o entrelaçamento de contingências comportamentais entre 

as instituições culturais constantes na PNAB e seus produtos agregados. Analisou-se 

também a produção midiática relacionada ao tema de saúde no portal do programa 
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televisivo, escolhido por refletir uma grande penetração em diferentes seguimentos 

sociais (audiência pelo IBOPE) e por apresentar pauta de temas unificada em único 

dia para os diferentes estados brasileiros, durante os meses de maio a setembro de 

2012. 

3 Resultados 
A  Portaria  nº  2.488/2011  –  PNAB/2011  (BRASIL,  2012), apresenta  como 

instituições do SUS, integrantes da política, a família, instituições da sociedade civil, 

Conselhos de Saúde (CS) descritos na Lei Nº 8.142/90 e as instituições vinculadas ao 

Poder Executivo e diretamente responsáveis pelo SUS, como o Ministério da Saúde 

(MS) por meio de órgão específico Secretaria de Atenção à Saúde (SAS / MS), a 

Secretaria Estadual de Saúde (SES)  e a  Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e a 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), o NASF, a Equipe de Saúde da 

Família e a Unidade Básica de Saúde (UBS), sendo os produtores das contingências 

comportamentais entrelaçadas que resultam em produtos agregados e compõem os 

culturantes que integram as metacontingências.

3.1  Análise funcional da Portaria nº 2.488/2011 – PNAB/2011

Com base na  Portaria nº 2.488/2011,  especificamente em seu anexo A, que 

trata  das  Disposições  Gerais  da  Atenção  Básica,  organizou-se  a  estrutura 

metacontingencial ideal programática proposta pelo Ministério da Saúde para a PNAB 

(Figura 2). No painel verde da figura são apresentados os culturantes, que se compõe 

das  contingências  comportamentais  entrelaçadas  (CCE’s)  entre  as  instituições 

culturais presentes na PNAB/2011 e geram diferentes produtos agregados, como por 

exemplo a adstrição territorial. No painel azul, os produtos agregados levam a ações 

no  ambiente  externo,  como,  por  exemplo,  o  contato  preferencial  dos  usuários,  e 

resultam em conseqüências culturais que produzem um efeito selecionador sobre a 

prática,  representado  pelas  setas  amarelas,  modificando,  extinguindo  ou 

selecionando os culturantes e as CCE’s.

O que se verifica é que os enunciados metacontingenciais dispostos no texto 

da PNAB/2011 são ideais do ponto de vista do estabelecimento da ABS como prática 

cultural eficaz, uma vez que os culturantes apresentam como conseqüências culturais 

efeitos que atentam para as dimensões da ABS, funcionando como porta de entrada 
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do  sistema  de  saúde,  apresentando  longitudinalidade  a  partir  do  vínculo  e  da 

territorialidade; abrangência ou integralidade da saúde; coordenação com a gestão do 

cuidado; orientação para a comunidade; centralidade na família; competência cultural; 

e acessibilidade.
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Figura 1. Metacontingências programáticas (conclusão) 

CCE’s PRODUTOS AGREGADOS CONSEQUÊNCIAS 
CULTURAIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

•  Tecnologias de elevada 
complexidade e baixa densidade. 

•  Elaboração, acompanhamento e 
gestão de projetos terapêuticos 
singulares / Acompanhamento e 
organização do fluxo dos usuários 
entre pontos de atenção das RAS. 

•  Integração de ações 
programáticas e demanda espontânea; 
articulação das ações de promoção à 
saúde, prevenção de agravos, 
vigilância à saúde, tratamento e 
reabilitação e manejo das diversas 
tecnologias de cuidado e de gestão 
necessárias. 

•  Trabalho multiprofissional, 
interdisciplinar e em equipe; 
realizando a gestão do cuidado 
integral do usuário e coordenando-o 
no conjunto da rede de atenção.  

•  Incorpora ferramentas e 
dispositivos de gestão do cuidado: 
gestão das listas de espera 
(encaminhamentos para consultas 
especializadas, procedimentos e 
exames), prontuário eletrônico em 
rede, protocolos de atenção 
organizados sob a lógica de linhas de 
cuidado, discussão e análise de casos 
traçadores, eventos-sentinela e 
incidentes críticos, etc. 

•  Alto grau de articulação entre os 
profissionais (ações sejam 
compartilhadas e processo 
interdisciplinar. Núcleos de 
competência profissionais específicos 
enriquecem o campo comum de 
competências). 

•  Clínica ampliada capaz de 
construir vínculos positivos e 
intervenções clínica e 
sanitariamente efetivas.  

•  Coordenação do cuidado 
por gestão compartilhada da 
atenção integral. Articulação 
das estruturas das redes de 
saúde e intersetoriais, públicas, 
comunitárias e sociais.  

•  Práticas de regulação 
articuladas com os processos 
regulatórios realizados em 
outros espaços da rede / Permiti 
qualidade da micro-regulação 
pelos profissionais da atenção 
básica e o acesso a outros 
pontos de atenção nas 
condições e no tempo 
adequado, com equidade. 

CULTURANTES AÇÕES NO AMBIENTE 
EXTERNO 

FONTE: Portaria nº 2.488/201, anexo A – Disposições Gerais da Atenção Básica. 
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Figura 1. Metacontingências programáticas (continua) 

CCE’s PRODUTOS AGREGADOS CONSEQUÊNCIAS 
CULTURAIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

•  Adstrição territorial com 
planejamento, programação 
descentralizada e o desenvol-vimento 
de ações setoriais e intersetoriais. 

•  Acolhimento dos usuários e 
promoção de vinculação e 
corresponsabilização pela atenção às 
necessidades de saúde. Mecanismos 
de acessibilidade e acolhimento com 
organização e funcionamento do 
serviço de saúde receptivo de modo 
universal e sem diferenciações 
excludentes. 

•  Ordenação das redes: reconhece 
as necessidades de saúde da adscrita, 
organiza as necessidades desta 
população em relação aos outros 
pontos de atenção à saúde. 

•  Lógicas e processo de trabalho 
centrados no usuário e no exercício do 
controle social / Práticas de cuidado e 
gestão, democráticas e participativas.. 
Cuidado do usuário é o imperativo 
ético-político que organiza a 
intervenção. 

•  Continuidade das ações de saúde 
e a longitudinalidade do cuidado. 
Proximidade e capaci-dade de 
acolhimento, vinculação, 
responsabilização e resolutividade. 

•  Ajuste de condutas para evitar 
perda de referências e diminuir os 
riscos de iatrogenia por desconhecer 
as histórias de vida e a coordenação 
do cuidado. 

•  Identificação de riscos, 
necessidades e demandas de saúde, 
utilizando e articulando diferentes 
tecnologias de cuidado individual e 
coletivo. 

              

 
 CULTURANTES 

•  Impacto na situação, nos 
condicionantes e determinantes 
da saúde das coletividades do 
território / Garantia de atenção 
integral. 

•  Contato preferencial dos 
usuários, principal porta de 
entrada e centro de comu-
nicação da RAS. 

•  Universalidade da aces-
sibilidade, do vínculo, da con-
tinuidade do cuidado, da 
integralidade da atenção, da 
responsabilização, da humani-
zação, da equidade e da 
participação social.   

•  Participação dos usuários 
(autonomia e capacidade na 
construção do cuidado à saúde 
própria e coletividades do 
território). 

•  Organização e orientação 
dos serviços de saúde a partir 
da promoção, proteção da 
saúde, prevenção de agravos, 
diagnóstico, trata-mento, 
reabilitação, redução de danos e 
a manutenção da saúde. 

•  Resolutividade da maioria 
dos problemas de saúde da 
população e/ou minoração de 
danos e sofrimentos, ou 
responsabilização pela resposta, 
ainda que em outros pontos de 
atenção da rede. 

•  Programação dos serviços 
de saúde parte das necessidades 
de saúde dos usuários 

•  Modalidade de atenção e 
de serviço de saúde com o mais 
elevado grau de 
descentralização e capilaridade. 

AÇÕES NO AMBIENTE 
EXTERNO 

 

 



ISSN 2317-8396Cad. IberAmer. Direito. Sanit., Brasília, v.2, n.2, jul./dez. 2013
Anais  dos  III  Congresso  Iberoamericano  de  Direito  Sanitário  /  II  Congresso  Brasileiro  de  Direito  Sanitário

A análise funcional das contingências individuais, presentes na PNAB/2011 

permitiu  a construção de duas categorias funcionais a partir dos enunciados legais: 

contingências comportamentais completas e contingências comportamentais parciais. 

As  primeiras  descrevem  o  padrão  comportamental,  seus  antecedentes  e  as 

consequências reforçadoras ou aversivas.  As contingências parciais descrevem os 

antecedentes,  o  comportamento,  sem  o  estabelecimento  da  consequencia  pelo 

descumprimento  das  regras  ou  apresentam a  descrição  do  comportamento  e  da 

consequência contingente ao descumprimento da norma sem o respectivo contexto 

antecedente (Martins, 2009).

Observa-se no texto da Portaria que a maior parte das normas descrevem 

contingências  completas  com  suas  consequências  reforçadoras  implícitas  e 

explícitas, sobretudo ao descrever a responsabilidade das esferas de governo federal, 

estadual  e  municipal;  o  processo de trabalho das equipes de atenção básica;  as 

atribuições dos membros da ESF;  as  especificidades da ESF e da Estratégia  de 

Agentes Comunitários em Saúde; Equipes de Atenção Básica para a população de 

rua  e  Ribeirinha  da  Amazônia  Legal  e  Pantanal  Sul  Mato-Grossense;  NASF; 

Programa Saúde na Escola; implantação e credenciamento das equipes de atenção 

básica e Financiamento da Atenção Básica.

Verifica-se também a descrição de um preceito secundário coercitivo para o 

descumprimento  da  PNAB.  Observa-se  que  a  consequência  aversiva  do  preceito 

secundário trata especificamente da suspensão dos recursos para irregularidades na 

execução da política o que completa a maior parte das contingências parciais do texto 

normativo,  sobretudo ao se considerar o aspecto da malversação de recursos ou 

desvio de finalidade, que englobam a execução da atividade administrativa como um 

todo. 

Dentre as contingências parciais, a que se destaca por seu caráter abstrato de 

ações é a da educação permanente. Trata-se de norma meramente declarativa que 

atribui  que  cada  equipe,  cada  unidade  de  saúde  e  cada  município  demandem, 

proponham e desenvolvam ações de educação permanente e que o comportamento 

de articulação e apoio dos governos estaduais e federal aos municípios, buscando 

responder às suas necessidades e fortalecer suas iniciativas tem como consequência 

referência mais de apoio, cooperação, qualificação e oferta de diversas iniciativas 
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para  diferentes  contextos  do  que  a  tentativa  de  regular,  formatar  e  simplificar  a 

diversidade de iniciativas

3.2 Análise funcional dos dados
A análise dos dados dos estudos realizados engloba os estudos de: Juliani e 

Ciampone  (1999)  que  investigaram  a  percepção  da  organização  do  sistema  de 

referencia e contra-referencia nos três níveis de complexidade por enfermeiras no 

município de Botucatu; de Escorel  et al (2007) que investigaram a implantação do 

ESF em 10 municípios com população acima de 100.000 habitantes (Camaragibe, 

PE; Palmas,TO; Vitória da Conquista,BA; Vitória, ES; Aracaju, SE; São Gonçalo, RJ; 

Campinas, SP; Goiânia, GO; Manaus, AM; Brasília, DF), considerando a perspectiva 

dos gestores, profissionais das equipes e famílias cadastradas; de  Giovanella  et al 

(2009)  sobre a implementação da ESF a partir da análise da integração da SF à rede 

assistencial e atuação intersetorial em municípios com elevada cobertura (Aracaju, 

Belo Horizonte, Florianópolis e Vitória); de Silva et al (2010) que investigaram como o 

médico do PSF de Duque de Caxias percebe sua  atuação; de Azevedo e Costa 

(2010) que  analisaram a percepção dos usuários sobre o acesso à Estratégia de 

Saúde  da  Família  (ESF)  em Recife,  Pernambuco;  de  Schwartz  et  al (2012)  que 

avaliaram o acesso dos usuários à Unidade Saúde da Família (USF) e os problemas 

locais enfrentados no município de Vitória (ES) em uma USF.

Buscou-se  estruturar  o  perfil  metacontingencial  hipotético  resultante  da 

combinação  dos  eventos  descritos  pelos  estudos  analisados  (Figura  2),  pois  os 

eventos não ocorrem conjuntamente em um único ambiente e em um único recorte 

temporal, visto que descrevem 18 municípios e períodos distintos, o que faz com que 

as metacontingências descritas na Figura 3 representem uma conjuntura hipotética 

baseada nos problemas persistentes descritos pela literatura da ABS.

Observa-se (Figura 2), que a produção agregada dos diferentes contingências 

comportamentais  entrelaçadas  resulta  em consequências  culturais  que  afetam de 

forma deletéria as dimensões da ABS, resultando no mal funcionamento como porta 

de entrada do sistema de saúde, com prejuízos para a longitudinalidade a partir do 

vínculo  e da territorialidade;  abrangência  ou integralidade da saúde;  coordenação 

com a gestão do cuidado; orientação para a comunidade; centralidade na família; 

competência cultural; e acessibilidade.
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Figura 2. Metacontingências programáticas (continua)

CCE’s PRODUTOS AGREGADOS CONSEQUÊNCIAS 
CULTURAIS

• Sistema  de  referência  e 
contrarreferência pouco  funcional  / 
Retorno  dos  dados  de  tratamento  à 
ABS dependente do relato do usuário / 
Prontuários  eletrônicos  não 
implantados  /  Baixa  utilização  dos 
formulários  de  transferências  de 
informações  entre  médicos  do  PSF  e 
especialistas  /  Falta  de  elaboração  e 
utilização  de  protocolos  clínicos 
elaborados pelo MS / unidades básicas 
têm difícil acesso a exames, resultados 
de  exames  e  prontuários  da  unidade 
hospitalar especializada.

• Infraestrutura  do  sistema  local 
deficiente / Demanda superior a oferta 
de  vagas  /  Excessivo  número  de 
pessoas adscritas na área das equipes / 
Número de profissionais insuficientes / 
Baixa  freqüência  de  centrais  de 
marcação  de  consultas  especializadas 
estruturadas / Falta de informatização / 
Falta de monitoramento das filas e do 
tempo de espera

• Sucesso  e  agilidade  no 
encaminhamento  dependente  do 
relacionamento  interpessoal  entre 
profissionais  /  acesso  aos  serviços 
especializados  depende  do 
encaminhamento  médico  /  Falta  de 
regulamentação  do  encaminhamento 
médico  pela  ESF  /  internações 
dependiam do vínculo do médico com 
o hospital

• Acessibilidade  temporal 
inadequada  /  unidades  não  prestam 
atendimento  em  três  turnos  e  aos 
sábados

       CULTURANTES

• Falta  de  garantia  da 
continuidade  da  assistência  e 
integração  da  ESF  à  rede 
assistencial

• Uso  inadequado  de  vagas 
de  especialistas,  não  segue 
fluxos  normais  e  interfere  na 
contra-referencia

• Tempo  de  espera  elevado 
para  consulta  na  média 
complexidade  /  Inacesso  a 
especialistas  /  Demora  no 
atendimento  /  Demora  no 
recebimento  dos resultados dos 
exames.

• Baixa  resolubilidade  da 
ESF  /  Estrangulamento  nos 
serviços  de  média  e  alta 
complexidade

• Despesas  com 
medicamentos e outros insumos

• Prejuízo  da  perspectiva 
coletiva  da  saúde,  situada  no 
campo da cidadania.

• Excessivos 
encaminhamentos  para  serviços 
que a unidade deveria ofertar.

• Expectativas  irreais  dos 
usuários  destoam  do  rol  de 
atividades ofertadas na ABS

• Dificuldade para entender e 
absorver  as  atribuições  do 
enfermeiro na ESF 

AÇÕES NO AMBIENTE 
EXTERNO
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Figura 2. Metacontingências programáticas (conclusão)

CCE’s PRODUTOS AGREGADOS CONSEQUÊNCIAS 
CULTURAIS

• Percepção  dos  profissionais  das 
ESF quanto à ABS ser porta de entrada 
é  mais  positiva  que  as  das  famílias  / 
Baixa  qualificação  profissional  e 
motivações  assistencialistas  para 
pobres  e  ideológicas  sobre  a  AB 
municipal.  Despreparo  dos 
profissionais  e  usuários  quanto  à 
organização  e  execução  de  ações 
conjuntas  /  desconhecimento  dos 
estudantes de medicina sobre o sistema 
de referência e contra-referência

•Baixo  engajamento  de 
profissionais  de  nível  superior  em 
atividades  de  educação  de  grupo  e 
extramuros (atuação na comunidade e 
intersetorial) / 

• Concepção  de  saúde  como 
ausência das doenças / problemática na 
interação  entre  especialistas  e 
generalistas/  a  preparação  e 
capacitação  para  a  assistência 
eminentemente  teórica  /  Motivação 
para  trabalhar  na  ESF  era  a 
remuneração  /  Pouca  especialização 
em medicina de família e comunidade 
ou medicina geral e comunitária

•Ausência  de  atendimento  a 
pequenas  urgências /  Falta  de 
medicamentos  e  insumos  /  Falta  de 
informação na relação do usuário sobre 
os serviços do SUS. 

CULTURANTES

• Famílias  não  buscam 
atendimento  quando 
necessitavam de um profissional 
de saúde / baixo uso recente da 
ABS  frente  a  episódio  de 
doença. 

AÇÕES NO AMBIENTE 
EXTERNO

FONTES: Juliani e Ciampone (1999); Escorel et al (2007); Giovanella et al (2009);  Silva et al  (2010) 
Azevedo e Costa (2010); Schwartz et al (2012).

3.3 Análise do material midiático
Das 32 matérias jornalísticas que tratavam do tema saúde, foram descartadas 

as matérias que tinham como protagonista das ações de saúde o próprio programa, 

ainda que tratassem de algum nível de atenção à saúde. Observa-se (Figura 3) que a 

maior percentagem de matérias foi em relação à média e alta complexidade. Do total  
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de matérias, apenas 28% tratavam do setor público e 20% se referiam à atenção 

básica. As matérias que se referiam exclusivamente ao SUS tinham como temas o 

transplante, procedimentos cirúrgicos enquanto aspectos positivos. Os demais temas 

tratavam da infraestrutura deficitária, desvio de verba, judicialização para obtenção de 

insumos, e a maior parte tratava da imperícia técnica profissional. Os únicos aspectos 

negativos apresentados quanto à saúde privada, que representava 44% das matérias, 

travavam da falta de cobertura de planos de saúde e da prática de medicina estética 

não autorizada por Conselho profissional. Nenhuma matéria tratou da ABS no SUS, 

sequer mencionando a ESF.

Figura 3. Dados produzidos pela exposição midiática do tema de saúde em relação 
a: níveis de atenção – A; setores envolvidos – B; temas exclusivos do SUS – C; 
temas exclusivos da saúde privada – D

Fonte: http://fantastico.globo.com/ (n=32).

4 Discussão
A partir da análise conjunta dos dados, verifica-se que as metacontingências 

resultantes da combinação das dificuldades encontradas na atenção básica, quando 

contrastadas às metacontingências ideais propostas pelo texto normativo da PNAB, 
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sugerem  a  persistência  de  produtos  agregados  defeituosos  que  geram 

consequências culturais indesejáveis a despeito das normas produzidas. Destaca-se 

que não se  diferenciam aqui  os  perfis  metacontingenciais  de  centros  urbanos ou 

pequenos municípios, pois, parece haver generalização dos problemas descritos nos 

estudos analisados.

Os dados parecem corroborar as observações feitas por Castro e Machado 

(2012) quanto à continuidade da política federal da atenção básica nos anos 2000, de 

forte influência pelo PSF entre 1994 e 2002, e sua conclusão de que diversos estudos 

mostraram que  a ESF favoreceu a ampliação da oferta e da cobertura da atenção 

básica,  operou  mudanças  na  organização  e  nas  práticas  em  saúde,  reduziu  a 

mortalidade  infantil  em  alguns  locais  e,  contrariamente,  identificaram  desafios 

relacionados à precariedade dos vínculos de parte expressiva dos profissionais da 

ESF, ao financiamento, à integração da rede de serviços, entre outros. 

As inovações descritas pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2012)  sobre a Portaria 

nº  2.488/2011 revelam que parte  das contingências  presentes  nas normas desta, 

inclusive  as  que  tratam  dos  preceitos  secundários  referentes  à  suspensão  dos 

recursos,  possui  similaridade  contingencial  às  normas  anteriores  constantes  na 

Portaria nº 648/GM de 28 de março de 2006. Quanto às contingências parciais,  o 

presente estudo não analisou como as metacontingências programáticas propostas 

pela PNAB/2011 se efetivam pelas instituições culturais responsáveis por completá-

las  (SMS,  SES-DF).  Entretanto,  os  estudos  denunciam  que,  embora  a  PNAB 

estabeleça a consequencia aversiva  para a não efetivação dos fins da política,  a 

medida não é eficaz para a melhoria de alguns produtos agregados, como o fluxo de 

referência  e  contrarreferência  e  a  educação  permanente,  cujas  consequências 

culturais  prováveis  são  a  falta  de  garantia  à  continuidade  da  assistência  e  de 

integração à rede e a gestão do cuidado insatisfatória, dentre outras

Considerando-se os dados midiáticos, Laitinen e Rakos  (1997) identificaram 

enquanto controle antecedente, quatro categorias de controle de estímulos na análise 

comportamental  da  informação  midiática.  Pode  se  verificar  a  partir  do  material 

analisado  que  a  função  antecedente  da  propaganda  do  SUS,  enquanto  estímulo 

discriminativo  apresenta  que  na  presença  do  SUS,  a  probabilidade  de  qualquer 

pessoa obter uma cirurgia ou um transplante é provável diante do comportamento de 

buscar atendimento, enquanto que na saúde privada essas consequências positivas 
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são menos freqüentes ou não são disponíveis para todos.  A função motivacional  

verificada nas matérias pela descrição do SUS caracterizado por imperícia técnica, 

infraestrutura deficitária e desvios de verba,  pode aumentar o contexto aversivo e 

resultar na remoção do sistema como uma forma eficaz de consequência positiva, 

evocando  o  comportamento  de  esquiva  ou  fuga  para  os  grupos  que  podem  se 

esquivar por terem recursos financeiros e assistência de saúde particular. A função 

antecedente de regra pode ser observada pelos estímulos verbais que especificam 

para o usuário do SUS que buscar tratamento funciona para obter serviços de alta 

complexidade, pois estão disponíveis, e que o comportamento de judicializar a saúde 

funciona  para  obter  insumos  e  medicamentos.  O  último  controle  de  estímulos 

antecedentes é o do Símbolo, estímulo formado por operações de equivalência de 

estímulos,  no  qual  o  comportamento  fica sob o controle  do estímulo  que não foi  

diretamente associado à consequencia reforçadora. O SUS enquanto símbolo parece 

existir apenas em alta e média complexidade, mas inexiste na Atenção Básica.

Os dados produzidos pela análise funcional das matérias midiáticas exibem um 

forte conteúdo cultural  de viés hospitalocêntrico,  destacando uma cultura sanitária 

brasileira  biomédica,  que  trata  a  saúde  como  ausência  de  doença,  capitalista  e 

excludente.  Essa visão descreve o  tradicional  modelo sanitário  brasileiro,  médico, 

medicamentoso, curativo e individual que tem no hospital o lócus de solução de todo 

e qualquer problema de saúde (Costa, 2009).  Observa-se um grande enaltecimento 

da saúde privada,  apresentando como problemas apenas o exercício  do direito à 

saúde por meio do plano privado, incluindo-se aí o parto humanizado. 

Curiosamente,  a  PNAB  não  trata  do  como  a  Atenção  Básica  deve  ser 

publicamente conhecida, tampouco exibe mecanismos de publicidade intersetoriais. 

Na  metacontingência  hipotética  resultante  da  combinação  dos  dados,  um  dos 

produtos  agregados  é  a  falta  de  informação  pelo  usuário  sobre  o  SUS  cujas 

consequências culturais prováveis são expectativas irreais dos usuários, destoando 

do  rol  de  atividades  ofertadas  na  ABS e  as  famílias  não  buscarem atendimento 

quando necessitam de um profissional de saúde além da baixa utilização recente da 

ABS frente a episódio de doença.

  A  partir  das  metacontingências  hipotéticas  estruturadas  e  da  análise  do 

conteúdo midiático é provável que o comportamento de não buscar serviço de saúde 

na atenção básica diante de um sinal de agravo seja um efeito colateral de diversas 
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contingências comportamentais entrelaçadas com produtos recorrentes somadas ao 

controle  antecedente  da  propaganda  deletéria  sobre  ABS  que  abatem  o 

comportamento,  do  que  pode  resultar  em efeitos  indesejados  para  o  sistema de 

portas proposto pela legislação do SUS, funcionando como macrocontingência ao ser 

repetido  por  diferentes  pessoas.  As  portas  de  emergência  e  urgência  em média 

complexidade  podem  representar  uma  contingência  de  reforçamento  eficaz 

concorrente à ABS neste sentido, vez que funcionam 24 h, apresentam especialistas 

disponíveis e o atraso para o atendimento é menor. Além disso, pode-se verificar que 

a  persistência  da  cultura  biomédica  difusa não facilita  o  reconhecimento  do SUS 

como um serviço universal e sim para classes desfavorecidas que não têm recursos 

para acessar a saúde privada.

4.1 Planejamento cultural e Direito à Saúde
Considerando os mecanismos democráticos de participação e controle social 

descritos por estudos empíricos (Lé Sénéchal-Machado, 2007; Delduque, Marques e 

Vargas, 2012; Pereira, Oliveira e Alves, 2012) os princípios do SUS, a especificidade 

da  ABS  e  o  potencial  pedagógico  e  democrático  das  intervenções  culturais  em 

metacontingências,  sugere-se  uma  intervenção  cultural  para  o  enfrentamento  do 

problema  descrito.  Para  atender  à  proposta  de  abrangência,  resolutividade, 

territorialização, e regionalização que caracterizam a PNAB, propõe-se a criação de 

um  Fórum de  Efetivação  da  Atenção  Básica  à  Saúde  (FEABS)  promovido  pelas 

universidades federais em sua adstrição territorial. 

O Fórum deve ter como produto agregado as decisões tomadas em conjunto 

que  resultam  na  aplicação  das  decisões  pelos  representantes  das  agências  de 

controle  de  comportamento  envolvidas,  cujos  produtos  podem  gerar  um  efeito 

selecionador no ambiente externo – a mudança comportamental no repertório dos 

atores que participam da ESF e cujo resultado serão novos produtos que efetivarão a 

ABS como porta de entrada preferencial do SUS. Os representantes das instituições 

culturais participantes do FEABS devem consistir a princípio de membros do MS, das 

SES, das SMS’s, da SES-DF, dos CS’s municipais, regionais e estaduais, da CIT, de 

entidades  religiosas,  acadêmicos  das  áreas  de  Saúde  e  Direito  Sanitário;  dos 

conselhos  profissionais  de  saúde  regionais  e  federais,  dos  poderes  Legislativo  e 

Judiciário, do Ministério Público, de órgãos do Executivo que participam das ações 
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interesetorias  (coleta  de  lixo  etc.),  de  instituições  midiáticas,  do  Ministério  da 

Educação e secretarias de educação, das equipes da saúde da família de famílias e 

usuários da ABS no SUS.  As decisões do fórum podem objetivar  inicialmente  as 

mudanças nas práticas ineficazes descritas nas metacontingências hipotéticas dentre 

outras não detectadas neste estudo. 

Por  fim,  o  conceito  de metacontigência se revela importante ferramenta na 

contribuição  dialógica  interdisciplinar,  sobretudo  com  o  Direito  Sanitário,  para  a 

diagnose  de  práticas  culturais  na  implantação  eficaz  de  políticas  de  estado 

interventivas  e  delineamento  de  diretrizes  para  o  planejamento  cultural  que 

assegurem o direito à saúde.
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