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RESUM O: A implantag&o do Programa Salide da Familiavem se configurando como aprincipal estratégianaorganizacéo
daAtencio Béasica, no SistemaUnico de Salide. O PSF foi criado em 1994 pel o Ministério da Salide, vincul ado ao processo
de descentralizaco politico-administrativado setor. O presente estudo obyjetivou-se contextualizar o processo deimplantagéo
do PSF no Estado de Mato Grosso, Brasil, apartir de andlise documental e perspectivade atores-chave dagestéo estadual,
envolvidos no processo de implantac&o das primeiras equipes, através de entrevistas semi-estruturadas. Conclui-se que
aadocao do Programa Salide daFamiliafoi facilitada pel 0 avango do processo de descentralizagdo em curso no paisepela
priorizacgo politicaconferidapela Secretariade Estado da Salide (SES-MT). Destaca-se adificuldade deinteriorizacao dos
profissionais de salide que ainda € um dos grandes entraves para a consolidagéo da proposta.
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THEIMPLEMENTATION OF THEFAMILY HEALTH PROGRAMME IN MATO GROSSO
STATE,BRAZIL: SOCIAL PLAYERS OUTLOOK FROM THE CURRENT STATE
ADMINISTRATION

ABSTRACT: Theimplementation of the Family Health Programme (FHP) hasfeatured the main strategy in the organization
of primary care at the National Health System. The FHP was created by the Health Ministry in 1994, bound to the political
and managerial decentralization processin the sector. The aim of this study wasto contextualize the FHPimplementation
process in the state of Mato Grosso, Brazil, by means of documental analysis and the view from the state administration
key-players, involvedinthe first teams’ implementation process, using semi-structured interviews. It isconcluded that the
Family Health Program adoption was facilitated by the decentralization process being held in the country and by the
political priority granted by the State Health Secretary. We may point out the difficulty for health professionals’ settlement
in remote areas which is still a hindrance for the proposal consolidation.
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INTRODUCAO

A década de 1980, no Brasil, foi marcada pela
democratizac&o dos processos politico-sociais e pela
elaboracdo da Constituicdo denominada de cidada.
Nesta, € dever do Estado brasileiro a formulacéo e
execucdo de politicas econdmicas e sociais que visem
a reducdo dos riscos de doengas e outros agravos,
estabelecendo condi¢des que assegurem 0 acesso
universal e igualitério as agdes e servigos de salde
para a sua promogao, protecdo e recuperacao®.

A Constituicdo de 1988 trouxe repercussoes
importantes e delineadoras no processo de construgéo
de uma nova politica no setor saide, e, que,
culminariam anos depois no Sistema Unico de Satide
(SUYS). Paraaefetivaimplantagdo do SUS, seguiu-se
um processo de elaboracdo e aprovacdo das “Leis
Organicas de Salde” (Lei n° 8.080 e 8.142). A Le
8.080@ em seu capitulo 1, que discorre sobre os
principios e diretrizes do SUS, prevé como um dos
principios organizativos da politica de saude, a
descentralizac8o politico-administrativa, com direcéo
Unica em cada esfera do governo, com énfase na
descentralizagdo dos servigos para 0s municipios e
regionalizac&o e hierarquizacdo da rede de servicos
de salde.

Nesse processo de descentralizag&o ocorrido
no &mbito do SUS durante a década de 90, as edi¢des
das Normas Operacionais Basicas (NOB) 1/93 e 1/
96 constituiram-se instrumentos bastante efetivos. A
NOB/96 apresentava como finalidade primordial
promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do
poder publico municipa edo Distrito Federd, dafuncéo
de gestor da atencdo a salide dos seus municipios®.
Cabe destacar, que a plenaresponsabilidade do poder
publico municipal, ndo significa, no entanto auséncia
do poder publico estadual e federal, eles séo co-
responsaveis, na respectiva competéncia ou na
ausénciadafuncdo municipal.

A NOB 1/96 implementada apenas a partir de
janeiro de 1998, consolidou o papel gestor do municipio,
além deter incorporado alguns avancos, como o PAB
(Piso da Atencdo Bésica) e o incentivo a Salde da
Familia. O processo de descentralizacdo como um todo
permitiu a aproximacgao dos servigos de salide aos
usué&rioseaqualificagdo daass sténcianosvariosniveis
de atencdo, particularmente na Atencdo Basica®.

A Atencdo Bésicafoi marcadapeloincentivo a
implantacdo do Programa Salide da Familia (PSF),
concebido pelo Ministério da Salde em 1994, como
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estratégia de reorganizacdo dos servicos de salde. O
PSF emerge numa perspectivadereforma, com vistas
a promover mudancas nas modalidades de alocacéo
de recursos e formas de remuneracdo das agdes de
salde, naformade organizag&o dos servicos, e, ainda
no atual modelo assistencia ®.

Neste contexto, a atencdo a salde da familia,
constitui-seimagem-objetivo projetadaareformulacéo
daatencéo bésica, sendo aestratégia salide dafamilia
um processo em construcdo que tem em vista a
reversdo do modelo assistencial predominante em
salide no Brasil (superespecializado, fragmentado,
centrado nacura, distanciado das necessidades|ocais).
O PSF é estratégico para a qualidade da atengdo
basica e para a mudanca do modelo assistencial
predominante em salide.

Entre as proposi ¢es basicas do PSF encontra-
se o trabalho em equipe direcionado aos diferentes
individuos, familias e comunidades, prevendo-se 0
plangjamento e execucdo de agdes a partir de suas
realidades peculiares; acfes voltadas a promocéo e a
prevencéo da salde, tendo como marca fundamental
amudanca de foco paraa atencéo a salide e ndo mais
a doenga®.

Em Mato Grosso (MT) iniciou-se ao final de
1996 a sensibilizacdo dos gestores municipais paraa
implantaco das primeiras Equipes de Salide daFamilia
(ESFs), queem 1997, comecaram ase consolidar. No
ano de 1997, seismunicipiosimplantaram o PSF, com
oito equipes atendendo uma populagdo estimada em
30.600 habitantes, o que representava 1,33% de
populacdo coberta”. Dados do Ministério da Salde
dofinal de 2007 apontam que acoberturapopul acional
jacorresponde a’54,85% da popul agdo, com 500 ESFs
implantadas no Estado®.

Considerando que o PSF vem se confirmando
nos ultimos anos como estratégia prioritaria do
Ministério da Salde para reorganizacéo do atual
modelo de atencdo da salide, que as caracteristicas
de gestéo e organizac&o dos sistemas locais, podem
encontrar as mais distintas experiéncias de
implantagéo eimplementacdo de novos modelose que
a consolidacé@o da proposta da Salde da Familia
depende, em grande parte, das estratégias de
implantacé&o utilizadas e dos profissionais envolvidos
neste processo, este estudo objetiva contextualizar o
processo de implantacdo do Programa Saude da
Familia no Estado de MT, a partir da perspectiva de
atores sociais da gestdo estadual.

Compartilha-seaidéadereevanciadaproducdo
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de estudos e andlises que considerem a abordagem da
implantacdo/implementacdo do PSF a partir da
percepcéo dosdiferentes atores envol vidos no processo,
com destaque paraasinstancias de formulacéo politica
e atécnico-operaciona. Pretende-se suscitar reflexfes
em torno do processo de implantacdo do Programa
Sallde daFamiliano Estado de Mato Grosso, evisualizar
em que medida, esse processo tem-se orientado com
vistas a consolidagdo do SUS e reordenamento atual
modelo de atencdo a salde.

DESCRICAO DO METODO

Este estudo faz parte da pesquisa intitulada:
“Ferramentas de monitoramento e avaliacdo da
estratégia salde da familia em municipios de Mato
Grosso”, financiado pelaFundagdo deApoio aPesquisa
deMato Grosso (FAPEMAT), queintencionaconstruir
ferramentas de monitoramento e avaliacdo da
implementacdo do PSF, aplicaveis aos municipios
mato-grossenses de pequeno porte. Mato Grosso
caracteriza-se particularmente pela prevaléncia de
muni cipi 0s extensos e pouco popul 0sos, resultando em
baixas densidades populacionais®. Ocupa uma area
de 903.357,908 Km? e possui uma populacdo de
2.749.145 habitantes, o que representaumadensidade
demogréfica de 2.77 habitantes por Kmz2. Sua
popul agdo estadistribuidaem 141 municipios®©.

O presente estudo trata-se de uma pesquisa de
caréter descritivo, com abordagem qualitativa. Foram
utilizados no estudo documentos oficiais (portarias,
decretos e leis), dos niveis estaduais e federais que
fundamentassem acompreensdo em torno do processo
de implantac&o do PSF no Estado de Mato Grosso.
Ainda foi empregada a técnica de entrevista semi-
estruturada, seguindo um roteiro previamente
elaborado, com questdes fechadas com dados de
identificagcdo dos entrevistados e questdes abertas
formuladas segundo os objetivos do estudo proposto.
Foram entrevistados quatro atores das insténcias de
formulac&o politicaetécnico-operacional do nivel da
gestdo estadual, que estiveram envolvidos diretamente
no processo de implantacdo das primeiras ESFs no
Estado. Os atores da pesquisaforam definidos a partir
da andlise de documentos da Secretaria Estadual de
Satde e/ou por indicacéo de informantes chaves. As
entrevistasforam previamente agendadas erealizadas
emdiaeloca definido pelo participante, sendo gravadas
e posteriormente transcritas pel o pesguisador.

A andlise de dados foi realizada mediante a

técnica de “andlise de conteido” organizada por
Gomes*Y que aponta as seguintes etapas para a
operacionalizagdo datécnica: recorte e classificacéo
do material orientado pelas questdes da pesquisa;
reconhecimentos dos sentidos comuns e heterogéneos
presentes por trés dos contelidos manifestos; leitura
transversal sobre os nlicleos — categorias encontradas
reconhecendo-se 0s seus sentidos centrais; articulacéo
continua com ateoria.

A partir daandlise dos dados, o resultado a ser
apresentado foi organizado em trés categorias: breve
contextualizag&o do processo deimplantacéo do PSF
em Mato Grosso (MT), 0s recursos humanos e o
processo de implantacéo do PSF no Estado e as
peculiaridades do processo de implantagcdo do PSF
NOS Muni Cipi 0S Mato-grossenses.

Na execucdo da pesquisaforam respeitados os
aspectos éticos definidos na Resolucdo 196/9612.
Dessa forma, a pesquisa a qual esté vinculado esse
subprojeto foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisado Hospital Universitario Jilio Muller, parecer
n°259/2006.

Os sujeitos que concordaram em participar do
estudo receberam informagtes detalhadas sobre sua
finalidade e objetivos e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
garantindo-se 0 anonimato e assegurando-se a
liberdade de desistir do estudo a qualquer momento.

RESULTADOS

Contextualizacdo do processo de implantacdo do
PSF em MT

O Estado de Mato Grosso, a partir de 1995,
assumiu como prioridade o desafio de implementar a
descentralizac&o da atencdo e da gest&o, dos recursos
e das agdes e servigos de salde®. No entanto, esse
processo enfrentou uma série de dificuldades. A
Secretaria Estadual de Salide de Mato Grosso (SES-
MT) identificou diversos problemas, tanto de ordem
epidemiol 6gi caquanto organi zativa®.

A situacdo de saude da populagdo de MT
enfrentava problemas de salide como: persisténciade
altas taxas de mortalidade infantil (associada a
desnutricdo, asdiarréias e asinfecgdes respiratorias);
aumento das doencas cronico-degenerativas
(sobretudo doencas cardiovasculares e neoplasicas);
ressurgimento de endemias (como dengue e cllera);
persisténcia e, muitas vezes, a proliferacdo de
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endemias (como a malaria, as DST/AIDS, a
leishmaniose, a doenca de Chagas, a tuberculose)
dentre outros*?,

O setor saude também apresentava
dificuldades, entre aquelas que limitavam o processo
de descentralizagdo e municipalizacdo da saide
estavam: as préticas clientelistas na redistribui¢éo de
atribuicdes, recursos e produtos; a inexisténcia de
programas de apoio e cooperagdo técnica aos
muni cipios com vistas a construgdo de novos model os
assistenciais; auséncia do Governo Estadual no
processo de municipalizacdo e o sucateamento dos
Pdlos Regionai sde Salide, que haviam setransformado
em meros entrepostos de distribuicdo de vacinas e
medicamentos**14),

A SES-MT definiriaent&o as linhas da politica
para a &rea, consolidando essas informagdes através
do documento “Paliticas de Salde em Mato Grosso:
Diretrizes, Estratégiase Projetos Prioritarios’, publicado
em 1995, que apontava sete diretrizes para a salde:
Democratizacdo e Participacéo Social; Prioridade as
Ac0es de Vigilanciaa Salde; Melhoria Quantitativae
Qualitativados ServicosAssistenciais; Regionalizagéo,
Descentralizacdo e Novos Modelos Assistenciais;
Politica de Ciéncia e Tecnologia; Politicade Recursos
Humanos; Redefinicdo do Papel Institucional daSESe
Novos Modelos de Gestéo e Organizagao™.

Na diretriz sobre a Regionalizacéo,
Descentralizac&o e os Novos Modelos Assistenciais
a SES-MT adotou duas frentes de acbes — nos
municipios e nas regionais**4. Especificamente na
linha de aco sobre os espagos municipais, houve o
resgate e fortal ecimento do papel do gestor municipal,
conjugado com a cooperagdo técnica para suporte na
organizagdo de acles e servigos no ambito municipal
€ apoio a construcao de novos model os assistenciais,
como a implantacdo dos Programas de Agentes
Comunitérios de Salde (PACS) e do Programa Salide
da Familia (PSF)*14),

A implantacdo do PACS, no Estado, deu-se
inicioem 1995, priorizandoiniciamente dez municipios,
sendo cinco, os de maior risco para a mortalidade
infantil®. Nofinal de 1996, iniciou-seasensibilizacdo
dos gestores municipais, para a constituicdo das
primeiras ESFs, que em 1997 comegaram a ser
implantadas. Entretanto, adificuldade deinteriorizar e
fixar profissionaismédicos e enfermeiros eranaépoca
e ainda é hoje, um dos grandes entraves para a
consolidacdo da proposta do PSF®.

No ano de 1997, apenas seis municipios
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implantaram o PSF, com 08 equipes atendendo uma
populacéo estimada em 30.600 habitantes, o que
representava 1,33% da populagdo coberta. Em 1998
esse nimero correspondia a 18 municipios com 22
equi pes atendendo umapopul acdo estimadaem 84.150
habitantes, o que representava 3,60% da populacdo
do Estado coberta®.

Paraaconsolidagdo desses nimeros de equipes
de Salide daFamiliano Estado, até esse momento, foi
importante a estratégia politica de investimento em
acOes de expansdo e qualificagdo da atengdo bésica,
por meio de fortalecimento do PSF, e definicdo de
atribuicles e responsabilidades nos trés niveis de
governo, pactuando diretrizes e normas operacionais
em prol do SUS/PSF.

Recursos humanos e o processo de implantacéo
do PSF no Estado

A constatacdo de um avanco ainda néo
significativo na implantacdo das ESFs no Estado
preocupavaos atores dagestdo estadual , que buscavam
respostas para essa problemdtica, e, nesse momento
j& apontavam a dificuldade de interiorizagdo dos
recursos humanos como fator importante na
consolidac&o da proposta. No interior do Estado de
MT ha dificuldades de acesso, grandes distancias e
barreiras geogréficas entre as cidades, o que dificulta
ainda mais a interiorizacdo e fixacdo desses
profissionais®.

Para suprir a necessidade de profissionais de
salide no Estado, especiad mente médicoseenfermeiros,
houve a vinda de profissionais, oriundos de outras
regifes do pais. Relatos de implantagdo do PSF em
outras localidades do Brasil evidenciam justamente
como ponto dificultador, acarénciadessesprofissionais
de nivel superior®>19, Portanto, ndo tratar-se de uma
peculiaridade apenas do Estado de Mato Grosso.

Aindaque cada realidade guarde caracteristicas
proprias, em comum destaca-se adificul dade defixacéo
de profissionais, especia mente médicos. Tomando como
exemplo, aimplantagdo do PSF nametropol e paulista™?,
um dos pontos nevralgicos para o ndo alcance dameta
prevista quanto ao numero de equipes a serem
implantadas devia-se, em parte, pelaausénciadagueles
profissonas, revelando adificuldadedefix&lo, sgapea
rarefacdo de equipamentos publicos, inclusive servigcos
de saude, seja por se constituirem em bolsdes de
expressao davioléncia

Mas cabe destacar que apenas a presenca do
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profissiona de salide ndo garante umadirecionalidade
no sentido daconsolidagdo do SUS. Estudo®® reafirma
gue o perfil dos profissionais formados ndo se tem
mostrado suficientemente adequado paraumaproposta
de atuag&o na perspectiva daatencdo integral asalde
e de préticas que contemplem agdes de promocéo,
protecéo, prevencdo, atencdo precoce, cura e
reabilitacdo. Alguns autores® apontam anecessidade
de mudancado perfil profissional - n&o apenas o perfil
técnico- mas a inser¢do de novas préticas, dando
oportunidades aos trabal hadores de salide em adquirir
novos conhecimentos e operar novos fazeres.

Em Mato Grosso o perfil dos profissionais é
ressaltado pel os entrevistados como determinante para
a consolidac&o da proposta do PSF no Estado. Para
eles 0 curso introdutério configurava-se como um
momento propicio para conhecer o perfil dos
profissionais selecionados para atuar nas ESFs.

As vezes a gente pegava profissionais que n&o
tinha perfil nenhum. Olhava. Meu Deus! 1sso ndo
vai dar certo. Profissional era especialista.
Cardiologista. Trabalhou a vida inteira no
hospital, vai trabalhar no PSF, atender recém-
nascido. [...] ai tinha o introdutério. E nesse
introdutério o médico, o enfermeiro, 0s agentes.
Todos. Era no introdutério, a gente terminava e ja
sabia as possibilidades de dar certo ou néo (E.1).

A despeito dadiscussdo emtorno do profissiona
generalistax especialista, estudoscomo aqueleredizado
sobre o Programa M édico de FamiliadeNiter6i, Riode
Janeiro, em 2002, apontam que entre as principais
dificuldades encontradas na implementacéo do
programa, estava o engajamento do profissional,
principalmente devido & formac&o do médico voltada
para as especialidades em detrimento de umavisdo de
salde publica, comunitéria e generaista®.

Ha autores como Franco e Merhy@® que tecem
criticasem torno do profissional generalista. Segundo
eleshdumamitificacdo acercadeste profissional, como
seeste, ou melhor, esta“ especiaidade” médica, por si
SO conseguisse implementar novas préticas de salide
da populagdo. Para eles o cuidado em salde requer o
uso dos diversos conhecimentos que cada profissional
de salide detém, articulando seu nlicleo de competéncia
e de responsabilidade especifica, com a dimensdo do
cuidado inscrito no campo de competéncia e
responsabilidade, cujos saberes eresponsabilidades sdo
comuns ou confluentes a varias profissdes ou

especiaidades™®?Y, Aindasdo necessarios dispositivos
gue mexam namicropoliticado processo detrabal ho,
tornando as tecnologias leves — “relacionais”’,
determinantes no processo de producdo da salde.

N&o desvinculando a estrutura e organizacéo
do trabalho em salide as questbes politicas e macro-
institucionais do trabalho??, reconhecamos também
outros vérios elementos que também conformam o
processo de trabalho em salde, a citar as multiplas
formas de selegdo, contratacdo, sal&riose qualificagbes
disponibilizadas aos profissionais de salide.

Estudo® que aborda entre outros aspectos o
perfil sbcio-econdmico, demogréfico e ocupaciona dos
médicos e enfermeiros das ESFs no Estado de MT,
chegou as seguintes conclusfes: prevaléncia dos
contratos precérios de trabalho e a rotatividade dos
trabal hadores; os rendimentos dispares entre as duas
categorias profissionais, tendénciaafeminilizacéo da
forca de trabalho em salide e registro de esforcos de
capacitacdo para adequar o perfil de formagdo ao
programa.

Segundo os entrevistados a selecdo dos
profissionais para as ESFs no Estado de M T, estaera
ausente na maioria das vezes, pois 0 NUmero escasso
de profissionais fazia com que aqueles que se
disponibilizavam fossem logo contratados. Nesse
processo seletivo o Estado entrou como um
intermediador, principa mente, nosmunicipiosde maior
porte, conforme mostra afala a seguir:

O Estado entrava a convite da prefeitura para fazer
0 processo seletivo [...] alguns municipios queriam
se eximir da questao politica e de outras pressdes.
O Estado disponibilizava a equipe que entendia
do processo [...] o Estado entrava com todo esse
know how, com toda essa infra-estrutura de selecéo
para 0s municipios maiores, 0S municipios menores
ndo, porque ndo estao disponiveis tantos
profissionais, era um e um, entdo era aquele mesmo,
entdo ele contratava diretamente (E.2).

Outro aspecto destacado pel os entrevistadosfoi
a questdo das diferencas salariais que variavam
conformeadistanciados municipiosemrelaco acapita
e eram dispares entre as categorias profissionais. O
vinculo empregaticio também sedistinguiademunicipio
para municipio, cada um deles se organizou dentro de
suas possibilidades financeiras, havendo, portanto
diversasmodalidadesde contratacdo dos profissionais.

Em torno dessa quest&o dos recursos humanos
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algumeas estratégias foram implementadas pela SES-
MT, como aflexibilizacdo dautilizagco de profissonais,
através da Resolucéo CIB 041, de 03 de dezembro de
1999, da Comissdo Intergestora Bipartite®”. Essa
flexibilizagdo € apontada na fala como uma medida
importante que fomentou aimplantacdo das ESFs.

Os municipios pequenos que tinham la dois
médicos, entdo essa norma da Bipartite permitia
que esses médicos pudessem dar plantdo |a no
hospital, ou dar um dia da semana, |14 no hospital.
Eram dois médicos do municipio, entdo vocé nao
tinha como deixar de fazer isso. E eu acho que
isso ajudou, porque esses municipios menores
acabaram encontrando um meio de estar levando
esses profissionais para |4 e estar inserindo eles
dentro do sistema (E.4).

Outros mecanismos normativos estaduais
também fomentaram aimplantagéo das ESFs, criando
incentivos financeiros destinados a incrementar os
salérios de médicos e enfermeiros™.

A Portaria n® 026/ GAB/SES-MT/2001 previa
mecani smos diferenciados de incentivos financeiros,
respeitando o principio da equidade. Além desses
incentivos, osmunicipios, apartir danormatizacdo desta
portaria passariam a contar com um acréscimo de
100% sobre o valor repassado pelo Estado caso
conseguissem alcangar os patamares de cobertura
populacional estabelecidospelaSES-MT®.

A publicacdo do decreto n°® 2.312/2001, de 12
de fevereiro, que dispde sobre o Sistema de
Transferéncia Voluntéria de Recursos Financeiros do
Fundo Estadual de Salide aos Fundos Municipais de
Saide, também possibilitou o repasse de verbas para
0s municipios destinados aAtencéo Bésica, deforma
mais &gil e menos burocratica®.

Além das instrugbes normativas a area de
Recursos Humanos foi marcada em linhas gerais por
um forte componente de capacitagdo dos profissionais
envolvidosno SUS e pel o estabel ecimento de parcerias
com 0s municipios, instituicdes federais e a
Universidade Federal de Mato Grosso*®. Destaca-
seainda, nafaladosentrevistados, acriagdo daEscola
de Saude Publica, como 6rgéo de formacéo e
desenvolvimento dos profissionais de salide.

A partir dessas e outras medidasimplementadas
algumas mudancas ja se fizeram sentir, especialmente
no nimero de ESFsimplantadas no Estado, enquanto
em 1999, havia 36 equipesem 22 municipiosatendendo
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uma populacdo estimadade 137.700 habitantes, o que
representava 5,79% da populagéo coberta, em 2000
esse percentual aumentou para 20,67%. Noinicio de
2001, o nimero de ESFs implantadas no Estado era
de 149, com acoberturapopulacional de 20,75% e no
final dasegundagestéo do Governo Dante Martinsde
Oliveira(1999-2002) esse percentual de coberturaera
de 44,43%".

Compreendemos que apesar das diretrizes do
Ministério da Salide quanto ao perfil e formagdo das
equipesde salide dafamilia, aorganizacdo eimplantagcéo
das Equipes de Salide da Familia nos municipios s&o
conformadastambém apartir dainfluénciadasdistintas
realidades|ocais. O sucesso paraaimplantacéo efetiva
do PSF requer a decisdo e apoio incondicional dos
gestores em todos os niveis da esfera governamental,
além de profissionais com uma adequada formacéo
técni ca-cientificae, comprometidos com apropostada
salde dafamilia

Peculiaridades do processo de implantacéo do
PSF nos municipios matogr ossenses

No que se refere a outras peculiaridades do
processo de implantagdo do PSF nos municipios
matogrossenses, depreendemos trés aspectos, so eles:
aadesdo aproposta, o controle social e adefinicdo de
territorios.

A adesdo municipal aproposta deimplantacéo
do PSF em alguns municipios ocorria logo apos a
sensibilizacdo feita pelo Estado. Para um dos
entrevistados, a abertura a propostafoi curiosamente
maior por parte dos gestores que n&o tinham nenhuma
formacdo na area da salde.

Percebemos isso empiricamente, ndo tem nenhum
trabalho, que os secretarios que tinham uma
formacéo até menor, eram mais abertos, talvez
porgue eles viessem de uma classe mais sofrida.
Isso era 0 pessoal técnico que dizia. O profissional
médico, enfermeiro, que ja tem uma formacao, ja
ta com a cabeca feita, e as vezes tem dificuldade
de aceitar o novo (E.1).

Ha aqueles municipios que entenderam como
mais um programa a ser implantado e, portanto, ndo
aderiram apropostainicia mente

Ahl Mais um programa, mais trabalho, depois ndo
vem tanto dinheiro. Nao acreditavam muito (E.3).
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O proprio processo de descentralizacéo dasalide
e aconsequente ampliacéo das responsabilidades dos
municipios naAtencdo Bésica também contribuiram
para adoc¢éo da proposta do PSF

[...] era uma fonte de financiamento, de dinheiro,
e era uma questao também que ajudava muito a
ampliacdo das unidades béasicas, na estruturacéo
da rede basica dos municipios (E.3).

N&o haduividas dos avancos obtidos apartir do
processo de descentralizac8o, a citar a incorporacéo
de milhdes de brasileiros ao sistema de saulde,
aproximando os servigos de salide dos usuarios e
gualificando aassisténcia, particularmente, naatencéo
bésica, através da Salide da Familia. Contudo novos
desafios e responsabilidades foram colocados aos
municipios como a gestdo do sistema de salde, a
geréncia da rede propria de servi¢os de cunho
individual ou coletivo e o desenvolvimento de
programas voltados para a promog&o, protecéo e a
recuperacéo da saide®

Oriundos do préprio processo de
descentralizac8o novas instancias e mecanismos de
gestéo e participagdo socia colocaram outros atores
no palco decisorio. No que se refere a participagdo
dos atores sociais (gestores, profissionais de salde,
politicos, usuérios, dentre outros), naimplantagdo do
PSF, o Ministério da Salde enfatiza suaimportancia
como elemento indispensavel para que realmente se
efetive um processo de mudanga na saide®.

Ainda conforme o Ministério da Salde® em
estudo sobre aavaliagcdo daimplementac&o do PSF em
dez grandes centros urbanos, entre os elementos
facilitadores e limitantes do desenvolvimento da
estratégia, encontram-se asresisténcias deimportantes
atores, 0 que exige estratégi as abrangentes de ampliagéo
da base de apoio, com processo de discussdo prévio e
periédico de sensibilizagdo de gerentes da SMS e
profissionaisde salide, d ém demobilizacdo dapopul acéo
paradiminuir resisténciase conquistar legitimidade.

Em Mato Grosso a participagdo social no
processo deimplantagdo das ESFs eravistacomo uma
forma de agregar aliados ao processo, como é
apresentado no discurso a seguir:

A gente queria na verdade aliados. Vocé sabe que
numa cidade pequena, todo mundo, quando a
pessoa ndo entende a proposta ai comega, quer que
atenda pelo programa a pessoa que mora no outro

bairro, que ndo pertence a Saude da Familia. Na
verdade a gente ia ao Legislativo para eles
entenderem o que era isso, que havia normas, que
néo poderiam t& mudando, também para ter aliados
caso o prefeito mudasse, vai terminar, teria um
aliado. [ ...] quanto mais atores estivessem envolvidos
nesse processo, mais aliados a gente teria (E.1).

Para a reorganizagdo da atengéo basica,
pretendida pelo PSF, reconhece-se a necessidade de
reorientacdo das préticas de salde, assim como a
renovagdo dos vinculos de compromisso e de co-
responsabilizacdo entre os servicos e a populacéo.
Nesse sentido, em al guns municipios matogrossenses
as discussdes para a implantacdo das ESFs se
estenderam até aos moradores das comunidades,
especialmente as liderancas.

No processo de implantacdo do PSF em Porto
Alegre-RS, a participacdo social através da
mobilizac&o de associacOes de moradores, conselhos
locai s de satide e outras entidades comunitériasforam
elementosimportantes naconsolidagéo da proposta®.

Vale destacar que a implantacdo do PSF
depende também do Conselho Municipa de Saude,
gue além de aprovar formalmente a proposta de
implantagdo daestratégia, deve no exercicio dafuncéo
de controle social, acompanhar o processo de
implantagéo e implementacdo da mesma®.

No ambito da salide, o controle socia exercido
pelo usuario/cidaddo se concretiza através dos
Conselhos de Saude em seus diversos tipos de
organizacdo: Conselho Nacional, Estadual e Municipal
de Salide, Conselhos Gestoresde Unidade, Conferéncias
de Saude e novas formas de participacdo
institucionalizadas como os féruns e plenérias de
participacdo popul ar. Os consel hos como entidades sfo
espacos de participacdo de representantes da popul agéo
edo poder publico paraagestdo de benspublicoseque
contribuem paraaconstitui ¢do de sujeitos democréticos.

Finalmente, no que se refere a definicdo de
territorios a serem cobertos pelo PSF nos municipios,
os diferentes atores também imprimiram diversos
interesses. Segundo os entrevistados, havia uma
autonomiamunicipal, mas o Estado também orientava
paraque priorizassem regides com popul ac&o de maior
caréncia. Jaem determinadoslocais aescolhatambém
foi motivada principal mente por questdes de interesse
politico.

Alguns implantaram aonde queriam, as vezes ali
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ndo era o mais importante, mas era o que
politicamente interessava (E.1).

Conforme o Ministério daSalide paraadefini¢do
de territdrios de implantagdo das ESFs, a primeira
prioridade € que todos tenham acesso aos servigos de
salde, paragarantiadaigual dade aos cidaddos. Outros
critérios sdo fatores de risco social, em éreas de
concentracdo de pobreza e exclusdo socia ©

Como evidenciado, as peculiaridades e
diferentes situagdes encontradas, quanto a adeséo a
proposta, o controle socia e adefini¢do deterritorios,
guardam relacdo com a prépria heterogenei dade de
realidades encontradas nos municipios
matogrossenses. Um Estado de grande extenséo, com
distancias e barreiras geogréficas consideraveis entre
ascidades e, principamente, com realidades bastante
distintas entre um municipio e outro, contribuem para
ilustrar as diferentes formas de implantacéo e
implementacdo da proposta da Salde da Familia.

Para se concretizar a implantacdo do PSF em
Mato Grosso foram transpostas muitas etapas e
obstaculos. Nesse processo, acumularam-se
experiéncias positivas nos diversos municipios,
sobretudo em relagcdo a descentralizacdo politico-
administrativa da rede de servigos, a garantia de
acesso universal ao sistema publico, com efetiva
ampliacdo de cobertura da assisténcia a salide. No
entanto, paraaexpansdo e consolidacdo da estratégia
no Estado, se faz necessario investimentos na
implantac&o e no reforco de agdes de avaliacdo, com
vistas ao fortal ecimento da Salide da Familia, frente a
necessi dade de consolidacéo do SUS ereordenamento
atual modelo de atencéo a salde.

CONSIDERACOES FINAIS

Quanto ao processo de implantagcdo das ESFs
em Mato Grosso, 0s atores sociais do nivel central
entrevistados destacam que a adocdo do PSF foi
facilitadapel o avanco do processo de descentralizagéo
em curso no pais e pelapriorizacdo politicaconferida
pela Secretaria de Estado da Salde, na gest&o
governamental de 1998-2002. Destaca-se adificuldade
deinteriorizagdo dos profissionais de salide que ainda
€ um dos grandes entraves para a consolidacdo da
proposta. No nivel municipal merece evidéncia a
expectativa dos municipios, com a possibilidade da
viabilizac&o de recursos financeiros paraorganizagéo
e manutengdo da rede de salde.
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O PSF, como todo projeto ou atividade, devera
ser devidamente avaliado. Nesse sentido, aevidéncia
das caracteristicas que delinearam 0 processo de
implantacdo do Programa Salde da Familia oferece
subsidios parao reordenamento do model o assistencial.
Mas é preciso aprofundar a tematica e incluir novos
elementos para investigacdo. Esse estudo nédo
pretender esgotar, mas subsidiar novas pesquisas
acerca da temética.
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