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Abstract

This article analysis some key aspects in the
implementation of the Family Health Program
(FHP): results; conditions; and institutional
mechanisms; flow and regularity of funding; or-
ganizational structures; and human resources
availability and training. The study was con-
ducted in seven municipalities (counties) in the
State of Mato Grosso, Brazil, and used secondary
data as well as primary data from interviews
with different stakeholders. The research design
was evaluative, using a quantitative/qualita-
tive analysis. The results showed: varying stages
in the implementation process, different FHP
models, and adaptation of organizational struc-
tures; high level of human resources availability,
except for nurse assistants; availability of finan-
cial resources, with some difficulties in their flow;
and other institutional factors that hinder or fa-
cilitate the micro-implementation process in the
municipalities.

Primary Health Care; Family Health Program;
Evaluation
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Introducao

O Programa Satde da Familia (PSF), formulado
pelo Ministério da Satide em 1994, passou por
diferentes concepcdes. Inicialmente era um pro-
grama de assisténcia a saide para desenvolver
acoes de promocao e protecdo do individuo, da
familia e da comunidade, na aten¢do primadria 1.
Depois enfocou a reorientacdo do modelo assis-
tencial e a vigilancia a saide 2 para reorganizar
o modelo assistencial, segundo os principios da
atencao bdsica 3. Os pontos comuns dessas con-
cepc¢des eram: o trabalho em equipe; a territoria-
lidade com adscricao da clientela; a participacao
social; a integracdo a um sistema regionalizado
e hierarquizado e a oferta de acdes de atencao
bdsica de promocao, protecdo, recuperacao e
manutenc¢do da saude.

As concepcoes dos especialistas coincidem
ou nao com as expressas nos documentos ofi-
ciais do Ministério da Satde. Alguns criticam o
PSE sua focalizacao, limitacao na promocao da
eqiiidade e refor¢o a desigualdade 4, outros o in-
serem na reforma incremental do Sistema Uni-
co de Satide (SUS), alterando a remuneracao das
acoes de satide e a organizacdo dos servicos 5.
Outros o comparam aos antigos programas de
medicina/saide comunitdrias e as terminolo-
gias subseqiientes 6. Essas concepg¢des sobre a
formulagdo do programa comportam orienta-
¢Oes tedricas, ideolégicas e inflexdes da poli-
tica de saude, dispensando a reconstrucdo da



politica de atencao basica, abordada em outros
estudos 6.7.

Paraimplementar o programa é insuficiente a
adesdo formal dos municipios ou apenas decidir
na esfera federal de governo. Por essa razao, enfo-
ca-se neste artigo aspectos do processo de imple-
mentacao, que é fundamental para compreender
fatores que facilitam ou bloqueiam o alcance dos
propdsitos, o cumprimento de algumas metas e
o funcionamento de um conjunto de meios ins-
titucionais na esfera municipal de governo. Nao
sdo analisados os impactos do programa sobre
as condicdes de satide, o acesso ou a eqiiidade. O
estudo ancora-se na idéia de ciclo dos programas
e/ou das politicas; sua emergéncia; formulacao
em projeto e implementacao. Este artigo inse-
re-se em um estudo mais amplo 8, no qual sdo
enfocados aspectos da microimplementacao do
programa, segundo Berman 9. A implementacgado
é um processo dindmico e mutdvel no tempo.
O estudo ndo equacionou essas mudancas, que
demandam acompanhamento continuo e com-
paracgao da situacdo do programa em distintos
tempos, envolvendo elevados custos.

Material e métodos

O estudo avaliativo, segundo Patton 10, implica
a sistemadtica coleta de informacdes sobre as ati-
vidades, caracteristicas e resultados para fazer
julgamento sobre um programa e ampliar a sua
efetividade, subsidiando decisoes futuras. Iden-
tificaram-se alguns fatores facilitadores ou que
servem de obstdculo a implementacgao, condi-
cionando positiva ou negativamente o cumpri-
mento de algumas metas, tanto quanto certas
caracteristicas institucionais, disponibilidade e
funcionamento dos distintos meios. Combina-
ram-se fontes de dados quantitativos (estatisti-
cas oficiais do programa, dados registrados em
documentos ou no Sistema de Informac¢do da
Atencao Bdésica — SIAB) e qualitativos, predomi-
nando estes ultimos, especialmente origindrios
de material de entrevistas a um conjunto de
agentes decisores.

Abordou-se o universo dos sete municipios
do Estado de Mato Grosso, Brasil, com 50 mil e
mais habitantes, que haviam implantado o pro-
grama, segundo informacao prévia da Secretaria
de Estado da Saidde de Mato Grosso (SES-MT).
Sao eles: Cuiabd (capital), Varzea Grande e Ron-
donépolis (que contavam com 100 mil e mais
habitantes), Tangard da Serra, Barra do Gargas,
Céceres e Sinop (que estavam na faixa de 50 a 99
mil habitantes).

Identificou-se o universo dos agentes envol-
tos no programa nos municipios selecionados
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usando-se a listagem oferecida pela SES-MT,
classificando-os, segundo as suas posicoes ins-
titucionais e atribui¢des junto ao programa, da
seguinte forma: agentes decisores centrais sao os
gerentes das instituicdes centrais dos governos
estadual e municipal (secretdrios municipais de
satde, coordenador do programa estadual, coor-
denadores da atenc¢do bdsica e/ou do PSF). Agen-
tes decisores intermedidrios sdo os coordenado-
res dos escritérios regionais que estabelecem
elos entre as esferas decisorias estaduais, perten-
centes a SES-MT e os municipais, assim como
os supervisores e coordenadores do programa.
Os agentes implementadores encarregam-se da
prestacdo final de servigos a clientela, cujos jul-
gamentos avaliativos e perfis foram objetos de
um outro artigo 11 e utilizados parcialmente no
presente estudo. Coletaram-se os dados no peri-
odo de janeiro de 2002 a janeiro de 2003.
Abordando-se a microimplementacdo do
PSF nos municipios estudados, levaram-se em
consideracao as seguintes dimensoes:
¢ Caracteristicas do processo deimplementacao
quanto aos: (i) graus de antigiiidade do programa
que foi avaliado, segundo os anos de implantacao
das equipes no Estado de Mato Grosso da seguin-
te forma: antigos, iniciados na primeira etapa de
implantacao, entre 1996 e 1999 e novos, iniciados
na segunda etapa de expansao do programa, de
2000 em diante; (ii) classificaram-se os modelos
de PSF implantados segundo a sua coexisténcia
ou ndo com outras modalidades de atencdo béa-
sica, resultando nos seguintes: substitutivo, em
que o PSF substituia as unidades convencionais
(centros ou postos de satide) e ndo substitutivo,
em que o PSF ndo substituia outras modalida-
des de atengdo bdsica, nao sendo exclusivo; (iii)
as concepgdes sobre os propdsitos do programa
revelam distintos graus de informacao e de apoio
dos agentes, que embora traduzam valores dos
informantes, eles ndo foram equacionados; (iv)
os graus de cobertura alcancados resultam dos
percentuais da populacdo coberta pelo programa
em cada um dos municipios, comparados com o
indicador médio de cobertura para a Regidao Cen-
tro-oeste, emitido pelo SIAB, em 2004 12, e com as
metas de cobertura pactuadas na Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) de 2003.
¢ Condicoes e funcionamento de alguns meca-
nismos institucionais: (i) o financiamento, fluxo e
regularidade de repasse dos recursos financeiros;
(ii) as estruturas organizacionais montadas; (iii)
disponibilidade e capacita¢dao dos recursos hu-
manos, identificando-se a composi¢do das equi-
pes, considerando-as completas ou incompletas,
de acordo com a composicdo minima requerida
pelo Ministério da Satide e a capacitacao segun-
do os percentuais de agentes capacitados; e (iv)
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fontes de apoio e suporte obtidas pelo programa,
segundo as informacdes qualitativas dos agentes
entrevistados.

As entrevistas somaram 27, do universo de 30
agentes identificados usando-se a listagem ob-
tida na SES-MT. Usou-se roteiro nas entrevistas
com os agentes decisores centrais e intermedi-
drios. Apenas trés prefeitos se recusaram a dar
entrevistas, alegando falta de disponibilidade de
tempo.

O material qualitativo das entrevistas foi
transcrito, lido exaustivamente e classificado se-
gundo os tipos de agentes informantes e os te-
mas abordados, conforme as dimensodes expos-
tas. Levou-se em consideragdo, na classificagdo
e andlise, as variacdes dos contetidos das respos-
tas e os julgamentos avaliativos emitidos pelos
agentes, sendo que o roteiro aplicado foi aberto
e ndo fixou previamente os critérios avaliativos.
N3o se julgou pertinente analisar as representa-
¢oOes sociais na pesquisa avaliativa, mantendo-se,
portanto, a andlise contextual do préprio progra-
ma e da teoria nele embutida, equacionando-se
as informacodes coletadas com os pressupostos
normativos formulados, comparando-se os da-
dos obtidos com outros estudos, sempre que foi
possivel.

A andlise do funcionamento das instituicoes
foi obtida com base nos relatos dos informantes,
que foram descritos e articulados com os pressu-
postos tedrico-conceituais do processo de imple-
mentacdao. Embora tenham sido esclarecidos al-
guns critérios avaliativos utilizados pelos avalia-
dores, levaram-se ainda em consideracao os jul-
gamentos avaliativos emitidos pelos agentes en-
trevistados. Dos documentos oficias da SES-MT
e do Ministério da Satide, extrairam-se informa-
¢oOes sobre o programa, suas finalidades, normas
e outros dados complementares aos obtidos por
entrevistas.

Resultados

O PSF na politica estadual de
saude de Mato Grosso

O Programa de Agentes Comunitdrios de Satide
(PACS) antecedeu o PSE iniciado em 1995, em
Mato Grosso, em apenas dez municipios sele-
cionados pela SES-MT, situados na regido norte
e mais pobre do estado, com maior risco de mor-
talidade infantil. O PACS fundiu-se ao PSE visan-
do areorientar o modelo assistencial, segundo as
diretrizes da SES-MT de regular e normalizar os
processos de trabalho, incorporar novas prdticas
de satde, controle social e ampliar o acesso. O
PSE inserido no processo de descentralizacao do
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SUS 13, contou com o forte envolvimento e apoio
da politica estadual de satide na gestdao gover-
namental do periodo de 1999-2002. A SES-MT,
através da Portaria no. 26/2991/2001 14, apoiou a
capacitacdo dos profissionais, a supervisao dos
municipios pelos escritérios regionais de satide;
a avaliacdo do programa em parceria com Or-
gaos representantes dos usudrios; o incremento
da gestdo plena da atencao bdsica, os incentivos
financeiros aos municipios mais pobres e caren-
tes de infra-estrutura assistencial, que aderiram
voluntariamente ao PSE Os estimulos financei-
ros do Governo Federal, por meio do Piso de
Atencgdo Bésica (PAB), da Norma Operacional
Bdsica (NOB/96) 15 e da Norma Operacional de
Assisténcia a Satvide (NOAS/2001) 16 foram im-
prescindiveis.

Desde 1999 deram-se condicdes prévias
ao processo de implementacdo adaptando-se
a SES-MT para arcar e apoiar o programa nos
municipios, mediante esclarecimentos sobre os
requisitos normativos de adesao ao programa;
elaboracao de normas especificas e a institucio-
nalizacdo de mecanismos de apoio a capacitacao
de pessoal, especialmente dos médicos e enfer-
meiros 14, ao lado dos incentivos salariais.

Entre os municipios estudados, apenas Cuia-
bd e Varzea Grande ndo estavam consorciados.
Segundo os critérios da NOB/96, os municipios
de Cuiabd, Rondonépolis e Barra do Gargas esta-
vam na gestdo plena do sistema. Na gestdo plena
da atencdo bésica ampliada, segundo os critérios
da NOAS/2001, estavam os municipios de Var-
zea Grande e Sinop, e na gestao plena da atencao
bdsica, apenas Caceres e Tangard da Serra. Essas
condic¢des de gestdo nao pesam na implementa-
¢ao do programa, segundo outros estudos 17.

A implantacdo do programa nos municipios
dependeu tanto das capacidades dos municipios
de atender aos requisitos impostos pelas demais
instancias governamentais (federal e estadual),
quanto das decisoes dos gestores (prefeitos), além
da disponibilidade de apoio financeiro (dos gover-
nos federal e estadual), dos incentivos proporcio-
nados pelas SES e da existéncia de profissionais.
Os prefeitos, segundo os agentes decisores entre-
vistados, computam os rendimentos politico-elei-
torais do programa, a disponibilidade e acesso aos
recursos financeiros e demais apoios proporcio-
nados pelo Ministério da Satde e pela SES-MT.

O programa iniciou-se com poucas equipes
(1 a 3 no méximo) em cada municipio, expandi-
das para: 14 urbanas em Barra do Gargas, sendo 4
de satde bucal; 16 urbanas em Sinop; 18 urbanas
em Cuiab4d; 27 em Rondondépolis (25 urbanas e
2 rurais); Tangard da Serra e Varzea Grande pos-
sufam apenas 3 equipes urbanas, em dezembro
de 2003.



Caracteristicas do processo de
implementacgao

e Graus de antigliidade da implantacao
do PSF

A implantacdo do PSF deu-se em diferentes tem-
pos. Os programas mais antigos iniciaram em
Céceres (1996) e Cuiabd, Rondondpolis e Barra
do Gargas (1998), e os mais recentes, em Tangara
da Serra (2000) e Sinop e Véarzea Grande (2002).
Considera-se tardia a implantacdo do PSF nos
municipios estudados em relagdo a outras situa-
¢des nacionais, cuja etapa de emergéncia deu-se
de 1994-1995, seguida de sua fusdo com o PACS
em 1995-1997 e expansdo no periodo de 1997-
2002, consolidando-se, planejadamente, a partir
de 2003 18. Nas dez grandes cidades, de outras
regides do pais, atribuiu-se o diferente tempo de
implantacdo do PSF a disponibilidade ou ndo de
financiamento, sendo que a maior expansao do
programa incentivou-se financeiramente pelo
Ministério da Satde 19.

¢ Modelos de PSF implantados nos
municipios

Identificaram-se dois modelos de PSF:

a) Modelo 1: nao substitutivo e convivéncia com
outras modalidades de atenc¢do bdsica (PACS ou
postos e centros de saiide) em Cuiabd, Rondoné-
polis, Tangara da Serra, Céceres e Varzea Grande,
sendo que o primeiro priorizou a atenc¢ao bdsi-
ca no Plano Municipal de Satide (2002-2005) 20,
mediante as agdes preventivas, de vigilancia e
promocao da sauide, garantindo o acesso aos
distintos niveis de aten¢do, atuando as equipes
em unidades de saide da familia paralelamente
as demais unidades e acoes de atencdo bdsica
tradicionais (36 centros de saude) e equipes do
PACS.

Em Rondondpolis, o PSF convivia com ou-
tras modalidades de atencdo bdsica, possuindo
unidades de satide da familia, com dificuldade
de articulacdo entre ambas. Em Cdrceres, devido
a maior complexidade do sistema de atencao, o
PSF estava ao lado dos postos e centros de satide
edosambulatérios especializados e exclusivos de
pediatria, atencao a hanseniase e tuberculose.

Em Tangard da Serra e Varzea Grande, o pro-
grama nao era exclusivo, convivia com outras
modalidades de atencdo bdsica, sem dispor de
unidades de saide da familia e com as equipes
inquilinas dos centros de saude; condicdo esta
geradora de conflitos, concorréncia e falta de
colaboracgao entre os profissionais de ambas as
modalidades.
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b) Modelo 2: substitutivo e ndo convivéncia com
outras modalidades de atenc¢do bdsica tradicio-
nais. Em Barra do Gargas, o programa organizava
aatencdo bdsica em unidades préprias, cobrindo
acoes mais amplas do que em Sinop, onde era ex-
clusivo, muito seletivo e simplificado com acdes
na sadde da crianca e no aleitamento materno,
muito aquém das previstas na NOAS/2001, ex-
tensivas a mulheres, adultos, idosos, hansénicos
e tuberculosos.

Nao é peculiar, dos municipios estudados, a
heterogeneidade de modelos de PSE caracteri-
zando-se, nos dez centros urbanos com mais de
100 mil habitantes, como modelos polares, isto €,
a possibilidade do PSF mudar o modelo de aten-
cdo basica pela substituicdo de outras unidades
bésicas preexistentes ou como programa para-
lelo a estrutura preexistente de atencdo bdsica.
A forma de financiamento, assim como as capa-
cidades gerenciais dos gestores sao fortemente
indutores dos modelos de atencao adotados, se-
gundo informacoes disponiveis 17.

Admitem-se adaptacgdes locais dos modelos
de PSE segundo a disponibilidade dos recursos
materiais, financeiros e humanos, as adesdes ou
resisténcias dos atores, as capacidades de gestao
e institucionais dos municipios 81921, Para Ma-
galhdes & Senna 22, os modelos assistenciais nao
sdo apenas técnicos, constroem-se nas relagoes
politicas, a medida que o poder publico incorpo-
ra diferentemente as demandas, mediante esco-
lhas e decisoes.

Ha trés modelos para Viana & Dal Poz 23: o
regional, o singular e o principiante, sendo o pri-
meiro mais adequado por comportar o apoio do
Governo Estadual. A conjugacgao do PSF com ou-
tras modalidades de aten¢ao bdsica possui maior
potencial de ampliar a oferta de atencao bdsica,
hipétese esta para avaliacoes posteriores.

Os agentes decisores das instancias regionais
(coordenadores de escritérios regionais), articu-
ladores com os municipios sob a sua drea admi-
nistrativa, reconheceram a heterogeneidade do
PSE apontando a “parcialidade de seu funciona-
mento” (Tangard da Serra), uma vez acoplado as
unidades tradicionais de satde; a “organizagdo
incipiente” (Varzea Grande), pelo fato da im-
plantacao recente do programa; o “ndo funcio-
namento sob a logica do PSF” (Cuiabd), uma vez
circunscrito apenas a dimensao médico-curativa
e ao modelo tradicional de postos e centros de
sadide, com resisténcias corporativas a sua im-
plementacao; ou ainda, “funcionando como PSE
apenas na medida do possivel” (Sinop), sem abar-
car o conjunto de acdes previstas, sendo mais
seletivo; enquanto em Cdrceres hd contradicoes
a medida que aqueles agentes intermedidrios o
consideravam “adequado”, devido a sua adesao
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a politica da SES-MT, enquanto o coordenador
do programa resistia, afirmando que “comegaria
tudo do zero”.

Os agentes decisores (exceto os prefeitos, co-
ordenadores regionais e supervisores) deixaram
entrever resisténcias a atencdo bdsica, especial-
mente quando lhes foi solicitado comparar o
modelo do PSF com outros modelos de atencao.
As respostas comparativas omitiram a atencao
bésica, referindo-se aos modelos médico-curati-
vos especializados (ambulatoriais, de apoio diag-
néstico e terapéutico ou de reabilitacdo) como
“adequados”, com nitida preferéncia deles pela
medicina especializada e ndo pela medicina de
familia, apesar de concordarem com o discurso
oficial da SES-MT sobre o programa.

e Concepcdes vigentes sobre os propdsitos
do PSF

Os diferentes agentes possuiam concepgoes dis-
tintas do PSE Os decisores reproduziam o dis-
curso oficial do Ministério da Satide e da prépria
SES-MT quanto a capacidade do PSF de reformu-
lar o modelo de atengao bdsica, sem explicitarem
este entendimento. Os secretdrios de satde en-
fatizaram aspectos especificos do trabalho das
equipes, como a “humanizagao do atendimento”
(Sinop) e a “inovagdo e criagdo de vinculos com
as familias” (Rondonépolis), ou apenas “o traba-
lho com as comunidades” (Cuiabd), defendendo,
portanto, uma concepc¢ao estimuladora da par-
ticipagado social a ser cumprida pelo PSE que é
parcial em relagao as acoes de atencgao badsica,
previstas na NOAS/2001.

Os agentes decisores (coordenadores) espe-
ravam efeitos do PSF na organizacdo dos servi-
¢os locais, na promocao da satide e nas agoes
educativas, enfatizando os aspectos preventivos
e promocionais e ndo os assistenciais curativos,
argumentando sobre os efeitos do programa na
reducao das taxas de mortalidade infantil e na
resolutividade dos principais agravos a satide
(Tangard da Serra e Rondonépolis), sem dispo-
rem de dados comprobatdrios locais. Outros des-
qualificaram a proposta, atribuindo a “falta de
apoio” e os problemas administrativos e politicos
(Céceres), impondo resisténcias a continuidade
do programa, reforcando a sua eliminacao.

Resultados quanto aos graus de cobertura
populacional do PSF

A cobertura populacional do PSF foi heterogé-
nea. Em Barra do Gargas, Rondondépolis e Sinop
cobria-se em torno de 70% da populacdo, ultra-
passando os 41,5% da média de cobertura na Re-
gido Centro-oeste, incluindo o Distrito Federal 12.
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Em Cuiabg, Varzea Grande e Tangard da Serra a
cobertura era igual ou inferior a 20%, isto é, bem
abaixo da média regional, enquanto em Céce-
res ela atingiu 33%. Cuiabd e Varzea Grande sao
municipios com mais de 100 mil habitantes, con-
centram populacdo e migragdo, e os problemas
da baixa cobertura do PSF afetam o acesso da
populacdo, embora na segunda cidade o progra-
ma seja recente.

Cotejadas as metas de cobertura do PSF al-
cancadas em 2003 com as pactuadas na PP],
conclui-se que elas ndo se cumpriram nos muni-
cipios de Cuiaba (-4,2%), Caceres (-1,7%), Barra
das Garcas (-8,1%) e Tangard da Serra (-19,7%).
Elas foram cumpridas e ultrapassadas nos muni-
cipios de Rondondépolis (+4,4%), Sinop (+1,1%) e
Vérzea Grande (+0,2%) 12.

Condic¢des e funcionamento de
mecanismos institucionais

e Mecanismos de financiamento e repasse
dos recursos

A disponibilidade, o fluxo continuo e regular dos
recursos financeiros para o programa sao con-
di¢ées importantes para o seu funcionamento.
As bases do financiamento foram as seguintes:
(i) institucionalizacdo do PAB pelo Ministério
da Satde (NOB/96) através do repasse “fundo a
fundo” dos recursos financeiros do governo fe-
deral aos municipios; (ii) PAB-varidvel (janeiro de
1998) para a expansao do PACS/PSF,; (iii) aperfei-
¢oamento gradual das normas de financiamento
pelo Ministério da Satde; (iv) apoio da politica
estadual de satide e os incentivos que envolve-
ram o repasse de recursos financeiros para a con-
tratagdo de médicos e enfermeiros, juntamente
com outros apoios (capacita¢do de recursos hu-
manos, fornecimento de materiais).

Os agentes decisores julgaram esses meca-
nismos de financiamento como fatores positivos
a implementac¢do, mantendo expectativas quan-
to ao aumento dos valores estipulados, sua ma-
nutencao e continuidade. Como obstaculos ao
funcionamento do PSF apontaram: os atrasos e
demora dos pagamentos pelos governos estadual
e federal aos municipios; a falta de autonomia
decisdria dos gestores locais no uso dos recursos;
a insuficiéncia e baixo valor dos recursos finan-
ceiros, exceto os repassados pelo governo esta-
dual para as remuneracoes de médicos e enfer-
meiros; e a baixa disponibilidade dos municipios
para cumprirem as contrapartidas pactuadas.

A Pesquisado Perfil dos Municipios Brasileiros,
divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE), com dados referentes ao ano
2000 mostrou que 60% dos municipios nacio-



nais dependem das transferéncias financeiras da
Uniao e dos estados 24. Pesando negativamen-
te nas capacidades institucionais de gestdo do
programa no cumprimento das contrapartidas
financeiras municipais. Os gastos municipais em
saide chegaram ao limite mdximo, crescendo
no periodo de 1998 a 2000, de 34% para 42% 24.
N3o se investigou o montante de gastos com o
PSF nos municipios e as informacoes registradas
mostraram o seu crescimento, que saltou de 12%
em 1998 para 22% em 2000 21, enquanto, no peri-
odo 1998 a 2000, os gastos municipais em satde
daqueles que despendiam 17% dos seus orca-
mentos neste item saltaram de 34% para 42% 25.

* Montagem das estruturas organizacionais

A introduc¢do de inovacdes requer a adaptacao
das estruturas organizacionais locais para arca-
rem com o programa, nao ocorrida em todos os
municipios estudados. A criagao de diretorias e
coordenadorias especificas de atencao bdsica
deu-se em Cuiabd, Cdaceres, Sinop, Rondonépo-
lis e Barra do Gargas, e sua criagao apenas formal
em Vdarzea Grande. Acoplou-se o gerenciamen-
to do programa a estrutura preexistente, sem
diferenciar-se da atencado bdsica em Tangard da
Serra. A convivéncia do PSF com as estruturas
tradicionais e programas verticais gera conflito
na gestao da atencao bdsica. Segundo os secre-
térios de saude entrevistados, as principais mu-
dancas organizacionais foram a criacdo do cargo
de gerente das unidades de satide da familia e os
mecanismos reguladores do acesso e do fluxo de
atendimento, através das centrais regionais de
vagas, presentes em cinco dos sete municipios
consorciados.

Os mecanismos de supervisdo eram ade-
quados, com regularidade quinzenal, nos mu-
nicipios de Cuiabd, Rondonépolis e Sinop, per-
mitindo o relacionamento da coordenadoria do
programa com as equipes no acompanhamento
de seu trabalho. Em Tangard da Serra, supervisao
e coordenacao juntavam-se em um agente, sen-
do a primeira ocasional, segundo as demandas,
enquanto nos demais municipios o supervisor
nao exercia a funcao. As falhas no funcionamen-
to desses mecanismos dificultam a resolucao dos
problemas das equipes e o fluxo de informacao
entre os agentes implementadores com as ins-
tancias gerenciais do programa. Os mecanismos
informais e ndo sistematizados de acompanha-
mento na maioria dos municipios estudados
pouco contribuiam para o aperfeicoamento do
programa.
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e Disponibilidade e capacitacdo dos
recursos humanos

A disponibilidade e adequacdo dos recursos
humanos para as tarefas a serem cumpridas e
os comportamentos dos agentes implementa-
dores sdo condicdes importantes para o éxito
da implementacdo. Um outro estudo mostrou
que: 96,6% das equipes contavam com médicos;
96,2% possuiam enfermeiros; 68,6% possuiam
dois auxiliares de enfermagem e 30,4% conta-
vam com apenas um, enquanto os agentes co-
munitdrios (mais de quatro) estavam em 97,5%
das equipes 1.

Exceto a disponibilidade de auxiliares de en-
fermagem, os indices foram superiores aos en-
contrados em outros estudos, em que 94,1% das
equipes possuiam meédicos, 95,3% tinham en-
fermeiros, 98% possuiam auxiliares de enferma-
gem e 94,7% com um ou mais agentes comunita-
rios 12. Apesar desse quadro positivo, os agentes
decisores julgaram o problema da rotatividade
e a dificuldade de fixacao dos médicos, a inade-
quacao de suas especializagdes e o baixo estimu-
lo dos contratos tempordrios de trabalho, consta-
tados em outras pesquisas avaliativas 23.

A capacitacdo dos agentes implementadores
é fundamental a introducdo das inovagdes, para
o trabalho de equipe, seu maior vinculo com a
clientela e 0 acompanhamento das familias. A
redefinicao das atribuicdes e funcoes da equi-
pe incluiu a aten¢do médico-curativa e acoes de
promocao, prevencao e educativas, estas dltimas,
nao sdo usuais na formacao dos profissionais de
saude.

A capacitacao descentralizada regionalmente
foi feita pela SES-MT, apoiada pelo Ministério da
Satide. Em Cuiab4, a Escola de Satide Publica da
SES-MT coordenou os cursos. A operacgdo ade-
quada dessa atividade requer relacoes intergo-
vernamentais, cujos mecanismos estabelecidos
sdo desconhecidos pelos agentes decisores. Os
gestores apontaram problemas de “insuficién-
cia de recursos financeiros”, “atraso nos repasses
de dinheiro aos municipios”, nao mencionando
a importancia dos cursos de capacitagdo como
meios de preparar os profissionais, enquanto os
coordenadores e supervisores os julgaram indis-
pensdveis para o funcionamento e alcance dos
objetivos do programa.

Embora a capacitagdo € “alavanca” para a re-
organizacao da atencdo bésica e poderoso instru-
mento de gestdo, segundo os decisores centrais,
suas respostas foram evasivas, contraditdrias e
desinformadas sobre a atuacdo e o modelo dos
cursos adotados. Os supervisores e coordenado-
res reconheceram como problema a nao cober-
tura da totalidade dos membros das equipes pela
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capacitacdo. Persistem demandas para os cursos
gerais e especificos, entre os médicos e enfermei-
ros, sendo que 79% deles freqlientaram apenas o
modulo introdutdrio obrigatério 11.

e Fontes de apoio do programa

O apoio dos agentes decisores e implementa-
dores auxilia o sucesso da implementacdo. Os
apoios politicos, segundo os decisores centrais,
estdo “nas vontades politicas dos prefeitos e se-
cretdrios municipais de satide”, indispensaveis
a adesao ao programa e ao seu funcionamento.
Esses apoios computam rendimentos politico-
eleitoreiros ou legitimadores dos governos locais.
Alguns decisores (coordenadores de programa)
apontaram o “uso politico do programa, pelos
prefeitos”, como fator negativo.

Os coordenadores regionais aderiam forte-
mente ao programa, apoiando a instancia esta-
dual de governo, nao reconhecendo o apoio ir-
restrito dos prefeitos e secretdrios da satide em
Sinop e Cdceres, por motivos politico-partidarios
divergentes com o governo estadual.

As resisténcias corporativas de médicos e dos
auxiliares de enfermagem afetam asuaintegracao
as equipes nos grandes centros urbanos (Cuia-
bd e Varzea Grande) e em outras localidades do
pais 19, dificultando a implementacao. Nos gran-
des centros urbanos as associacdes de especialis-
tas, os conselhos regionais e entidades sindicais
impdem conflitos, defendendo seus interesses
coorporativos 19. As resisténcias dos usudrios ao
PSF em Cuiabd e Rondonépolis deram-se devi-
do a preferéncia pelo atendimento nos postos de
saude. Elas foram superadas, gracas ao trabalho
dos agentes comunitdrios de satide, segundo os
coordenadores do programa.

Conclusdes

Estudados alguns aspectos do processo de im-
plementacdo do PSF nos sete municipios com
populacgao igual ou superior a 50 mil habitantes
no Estado de Mato Grosso, verificou-se aimplan-
tacdo tardia do programa em relacdo a outros
contextos nacionais. O forte estimulo e apoio da
politica estadual de satide de Mato Grosso favo-
receram a expansao do PSE ao lado das adesdes
dos agentes decisores, da disponibilidade de re-
cursos e apoios obtidos. Quanto as caracteristi-
cas do processo de implementac¢ao concluem-se
o0s seguintes aspectos:

¢ A implantac¢do diferenciou-se no tempo. Os
programas mais antigos iniciaram-se no final
da década de 1990, com uma a trés equipes no
maximo, expandidas posteriormente, enquanto
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os trés programas recentes iniciados em 2000,
com apenas trés equipes, nao expandidas, até o
momento da coleta das informacées;
¢ Predominou o modelo nédo substitutivo da
atencao bdsica em cinco municipios, cujos indi-
ces de cobertura estavam 50% aquém da média
de 41,5% da Regido Centro-Oeste (exceto o Muni-
cipio de Céceres). O PSF como modelo substitu-
tivo e exclusivo de atencao bésica (Sinop e Barra
do Gargas) oferece maior cobertura populacio-
nal, ndo sendo recomendavel por nao preencher
as acoes previstas na NOAS/2001;
e Persistem problemas de cobertura nos muni-
cipios com mais de 100 mil habitantes (Cuiabd e
Vérzea Grande), cuja concentracao demogréfica,
de problemas de satide e de demandas desafiam
a organizacao do PSE Nos municipios da regidao
norte do estado (Sinop e Rondondépolis), os pro-
cessos migratdrios pressionam o PSE desorga-
nizando-o em sua territoriedade e adscri¢ao da
clientela;
e Os agentes decisores apreendem a heteroge-
neidade do funcionamento do PSF e dos seus
modelos com os parametros: parcialidade e res-
tricdo a algumas agdes, com readaptacoes locais
do programa, independentes dos graus de anti-
gliidade;
e Nao ocorreu o apoio irrestrito de todos os
agentes entrevistados, que portam concepgoes
e entendimentos parciais sobre os propdsitos do
PSF por desinformacdo ou por resisténcias. Es-
ses sdo obstdculos a implementacao, ainda que o
apoio dos agentes intermedidrios, dos coordena-
dores e supervisores favoreceu os elos da SES-MT
com os municipios.

Dentre as condi¢des e funcionamento dos
mecanismos institucionais conclui-se que:
e A disponibilidade e acesso, pelos municipios,
aos recursos financeiros estimularam a implan-
tacdo, embora os agentes apontassem o atraso
no repasse do dinheiro, pelo governo estadual; os
baixos valores estipulados, exceto para aremune-
racdo dos médicos; a vigéncia de normas rigidas
para o uso dos recursos e a falta de autonomia
gerencial como obstaculos ao funcionamento do
programa. Os dois ultimos fatores contrariam as
expectativas de uso livre dos recursos vinculados
ao cumprimento de metas;
e A criacao de estruturas gerenciais e adminis-
trativas especificas para o programa, articuladas
ou ndo a outras estruturas de atencao bdsica, fa-
cilita os mecanismos decisérios e a introducao
de inovacdes do PSE enquanto a sua auséncia
dificulta a ruptura com a tradi¢do dos programas
verticais e o convivio menos conflituoso com
outras modalidades de atencdo bdsica. A exis-
téncia do gerente de unidade de satide da familia
garante a identidade ao programa;



e Aregularidade da supervisdo e do controle do
programa foi positiva, quando independentes de
suas coordenacoes (Cuiabd, Sinop e Rondon6po-
lis). Foi inadequada a superposi¢ao das funcoes
de coordenador e supervisor ou a inexisténcia
deles, por afetar o acompanhamento do trabalho
das equipes e a resolucao de problemas;

e A maior divulgacdo do programa, pelos agen-
tes de sauide, junto a populagao removeu as resis-
téncias dos usudrios em Cuiabd e Rondondpolis,
fortalecendo o seu apoio;

e Os elevados percentuais de equipes com mé-
dicos, enfermeiros e agentes de satide, exceto de
auxiliares de enfermagem, contribuem positiva-
mente ao processo de implementagao, enquanto
as resisténcias corporativas (dos médicos) ao PSF
ou a atencao bdsica dificultam o alcance de resul-

Resumo

O artigo analisa alguns aspectos do processo de imple-
mentagao do Programa Saiide da Familia (PSF), nas
seguintes dimensoes: resultados; condigoes e funcio-
namento dos mecanismos institucionais; estruturas
organizacionais; fluxo e regularidade do repasse dos
recursos financeiros; disponibilidade e capacitacdao
dos recursos humanos. Estudaram-se sete municipios
do Estado de Mato Grosso, Brasil, usando-se fontes de
dados secunddrios e primdrios, oriundos de entrevistas
com diferentes agentes. E pesquisa avaliativa, com da-
dos quantitativos e qualitativos. Conclui-se o seguinte:
diferentes graus de implantagdo, de modelos de PSF e
abrangéncia de cobertura populacional; adaptagoes
das estruturas organizacionais; disponibilidade de
pessoal, exceto dos auxiliares de enfermagem; dispo-
nibilidade de financiamento, com dificuldades no seu
fluxo e outros fatores institucionais que dificultam ou
favorecem o microprocesso de implementagdo do pro-
grama, nas instdncias municipais.

Atengdo Primdria a Saiide; Programa Satide da Fami-
lia; Avaliagdo
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tados, dentre eles das metas de cobertura como
em Cuiabd e Tangard da Serra, desfavorecendo a
adesdo dos implementadores;

e Persistem problemas de rotatividade dos pro-
fissionais nas equipes e os vinculos precdrios
de trabalho, apontados pelos agentes decisores,
existindo demandas de capacitacao;

e Divergéncias politico-partidérias entre o go-
verno municipal e o estadual impuseram resis-
téncias ao programa, sem impedir a sua conti-
nuidade e o alcance de cobertura mais ampla da
populacdo (33% em Cdceres);

¢ A adocao exclusiva de mecanismos informais
de avaliacdo e acompanhamento do programa é
limitada para aperfeicod-lo e corrigir os proble-
mas identificados.

Colaboradores

A. M. Canesqui e M. A. S. Spinelli coordenaram, con-
ceberam, analisaram e relataram a pesquisa, organiza-
ram, redigiram e revisaram o texto.

Agradecimentos

Agradecemos os financiamentos do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e
da Fundacao de Pesquisas do Estado de Mato Grosso ao
projeto que deu origem ao artigo.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(4):862-870, abr, 2008



870 Canesqui AM, Spinelli MAS

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

Ministério da Satde. Programa Satde da Familia:
sauiide dentro da casa. Brasilia: Ministério da Sau-
de; 1994.

Ministério da Satide. Satide da Familia: uma estra-
tégia de organizacao dos servigos de saide. Brasi-
lia: Ministério da Satde; 1996.

Ministério da Satde. Satide da Familia: uma es-
tratégia para reorientacao do modelo assistencial.
Brasilia: Ministério da Satde; 1997.

Senna MCM. Eqiiidade e politica de satde: algu-
mas reflexdes sobre o Programa Satde da Familia.
Cad Satde Publica 2002; 18 Suppl:S203-11.

Viana AL, Dal Poz MR. PSF: um instrumento de
reforma do SUS? http://www.abrasco.org.br/
Revista/saudeemovimento/indice (acessado em
27/Jun/2002).

Connil EM. Politicas de aten¢ao primadria e refor-
mas sanitdrias: discutindo a avaliacao a partir da
andlise do Programa Satde da Familia em Floria-
népolis, Santa Catarina, Brasil, 1994-2000. Cad
Satde Publica 2002; 18 Suppl:S191-202.

Canesqui AM, Oliveira AM. Satde da familia: mo-
delos internacionais e a estratégia brasileira. In:
Negri B, Faria R, Viana ALD, organizadores. O Sis-
tema Unico de Satide em dez anos de desafio. Sdo
Paulo: Edigdes Sobravime/Centro de Estudos Au-
gusto Leopoldo Ayrosa Galvao; 2002: p. 241-88.
Canesqui AM, Spinelli MAS. Avaliacao do processo
de implementacao do Programa de Satide da Fa-
milia em municipios do Estado de Mato Grosso.
Cuiaba: Instituto de Satide Coletiva, Universidade
Federal de Mato Grosso; 2004.

Berman P. The study of macro and micro-imple-
mentation. Public Policy 1975 26:157-84.

Patton MQ. Qualitative research & evaluation
methods. London: Sage Publications; 2002.
Canesqui AM, Spinelli MAS. Satde da familia no
Estado de Mato Grosso, Brasil: perfis e julgamen-
tos dos médicos e enfermeiros. Cad Satide Publica
2006; 22:1881-92.

Ministério da Satde. Sistema de informac¢ao da
atencao bdsica. http://www.datasus.gov.br/siab/
siab.htm (acessado em 14/Mai/2004).

Viana AL, Dal Poz MR. A reforma do sistema de
satide no Brasil e o Programa de Satide da Familia.
Physis (Rio J) 2005; 15 Suppl 1:225-64.

Secretaria de Estado da Satide de Mato Grosso.
Portaria no. 26/2991/2001. Dispde sobre o apoio ao
PSE Cuiaba: Secretaria de Estado da Satde; 2001.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(4):862-870, abr, 2008

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Ministério da Saude. Portaria n°. 2203, de 5 de no-
vembro de 1996. Dispoe sobre a Norma Operacio-
nal Bésica do SUS 01/96. Didrio Oficial da Uniao
1996; 6 nov.

Ministério da Satde. Portaria n°. 95, de 26 de janei-
ro de 2001. Dispoe sobre a Norma Operacional de
Assisténcia a Satide. Didrio Oficial da Uniao 2001;
29 jan.

Rodrigues SH. O Programa de Satide da Familia
em grandes municipios urbanos na perspectiva do
gestor municipal [Dissertacao de Mestrado]. Sao
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo; 2006.

Heiman LS, Mendonga MH. A trajetéria da aten-
¢ao bdsica em satide e do Programa de Satide da
Familia no SUS: uma busca de identidade. In: Lima
NT, Gerschman S, Edler FS, organizadores. Satide e
democracia: histéria e perspectivas do SUS. Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz; 2005. p. 481-502.
Ministério da Satide. Avaliacao da implementacao
do Programa de Satide da Familia em 10 centros
urbanos. Brasilia: Departamento de Atengdo Bdsi-
ca, Ministério da Satde; 2002.

Secretaria Municipal de Satide de Cuiabd. Plano
Municipal de Satide, 2002-2005. Cuiabd: Secretaria
Municipal de Satide de Cuiabd; 2002.

Lage J. Transferéncia de recursos sustenta 60% dos
municipios, diz IBGE. http://www]1.folha.uol.com.
br/folha/brasil/ult96u65134.shtml (acessado em
26/0ut/2004).

Magalhaes R, Senna MCM. Local implementation
of the Family Health Program in Brazil. Cad Satde
Publica 2006; 22:2549-59.

Viana AL, Dal Poz MR. A reforma do sistema de
sauiide no Brasil e o Programa de Satide da Familia.
Physis (Rio J) 1998; 8:11-48.

Favaret ACS. Vinculacao constitucional de recur-
sos para a saide: avangos, entraves e perspectivas.
Ciénc Saude Coletiva 2003; 8:317-78.

Lage J. Prefeituras elevam gastos com satde e edu-
cacao, revela IBGE. http://wwwl.folha.uol.com.
br/folha/brasil/ult96u65132.shtml (acessado em
26/0ut/2004).

Recebido em 13/Set/2005

Versao final reapresentada em 26/Jun/2007
Aprovado em 24/Jul/2007





