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RESUMO

O Planejamento do setor publico é indispensavel no processo politico democratico,
para sua legitimidade e viabilizacdo. Deve-se ressaltar que no Brasil, p6s Constituicdo Federal
de 1988, os municipios passaram a ter maior autonomia politica e administrativa e, o processo
de descentralizacdo da saude publica, tem sido uma estratégia definida que o governo federal
utiliza para tentar desburocratizar o processo de financiamento da gestdo. A implementacéo
do Sistema Unico de Salde se iniciou nos anos 90, posteriormente foram criadas a Lei
Organica da Saude, como as Normas Operacionais Basicas — NOB, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude — NOAS/SUS/01. Estudo transversal, quantitativo, exploratorio,
descritivo com base em dados secundarios, coletados junto a Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso. Pesquisa indireta em livros, sites especializados sobre o assunto.

O Estado de Mato Grosso, geograficamente, esta localizado na Regido Centro Oeste,
fazendo fronteira com a Bolivia e fronteira com os Estados de Ronddnia, Amazonas, Para,
Tocantins, Goias e Mato Grosso do Sul. Administrativamente, para a Secretaria de Estado da
Salde do Estado de Mato Grosso esta dividido em 5 regides e 14 microrregides de salde. A
decisdo do Ministério da Saude de conceber o PSF como politica prioritaria do Estado
brasileiro foi resultado de vérias experiéncias pontuais e historicas de mudancas em seu
modelo assistencial em meio a um conjunto de forcas politicas e proposicoes e experiéncias

modelares nacionais.
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O PSF, assim como o SUS, também vem sendo politicamente modelado através da
construcdo de uma imagem objetivo, que compreende a proposicdo de conceitos, valores e
tecnologias instituidos particularmente através de varios documentos ministeriais. Em 1997 o
numero de municipios e as equipes de Saude da Familia estavam abaixo de 100, contudo esse
namero foi aumentando gradativamente nos anos seguintes. No periodo que vai de 2001 a
2004, € observado uma constante tanto no nimero de municipios quanto nas equipes de Saude
da Familia, tendo um aumento somente no ano seguinte. Por mais que o Estado de Mato
Grosso possua cento e quarenta e um (141) municipios e estes diferem em muitos problemas
além da distancia que alguns municipios se encontram de Unidades Especializadas que se
encontram basicamente na Capital do Estado, Cuiab4, o PSF com as suas equipes possibilitam

pelo menos a mitigacdo da doenca.
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1 INTRODUCAO

As politicas publicas podem ser definidas como conjuntos de disposi¢des, medidas e
procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as atividades
governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico. Sdo definidas como acbes do
governo, divididas em atividades diretas de producdo de servicos pelo proprio Estado e em
atividades de regulacdo de outros agentes econdmicos.

Com a obrigatoriedade constitucional de elaborar o Plano Plurianual (PPA) e a Lei de
Diretrizes Orcamentarias (LDO), uma vez que unifica os orcamentos, tais como, a seguridade
social e os investimentos das respectivas estatais a partir do artigo 165 inserido na
Constituicdo Federal de 1988, assim sendo, pressupde a preocupacdo com o planejamento
governamental (GARCIA, 2000, p. 6).

O Planejamento do setor publico é indispensavel no processo politico democratico,
para sua legitimidade e viabilizacdo. Sem o apoio politico o planejamento é diletantismo
pseudocientifico que ndo resiste aos embates da vida real, nem sensibiliza a sociedade
(AMADO, 2004, p.21),

Analisando o setor publico de saude, tornam-se visiveis as dificuldades enfrentadas
pelos poderes publicos Federal, Estadual e Municipal, para uma melhor gestdo e controle dos

recursos repassados a esta finalidade. Os reforgos a municipalizacdo executados pelos



governos estaduais contribuem para reduzir os custos municipais envolvidos na assungéo de
atribuicBes de gestdo e de execucdo das a¢les de saude (ARRETCHE, 2000, p.231).

Deve-se ressaltar que no Brasil, pds Constituicdo Federal de 1988, os municipios
passaram a ter maior autonomia politica e administrativa e, o processo de descentralizacdo da
salde publica, tem sido uma estratégia definida que o governo federal utiliza para tentar
desburocratizar o processo de financiamento da gestdo, sendo que, a flexibilidade no repasse
dos recursos direcionados aos municipios, tendem a efetivar um atendimento mais agil a
populacéo que dela se beneficia.

A saude publica que é parte integrante das normas institucionais, garantido o acesso a
populacdo conforme preceitua o art. 6° da Constituicdo Federal, dos direitos sociais, apdia-se
no conceito de satde publica como uma acdo coletiva do Estado e da Sociedade Civil, para
proteger e melhorar a saude dos individuos e das comunidades, o que contempla a
responsabilidade de garantir o acesso a cuidados de saude de qualidade a todos, sem distincéo.

Para Lucchese (2004, p.1), as politicas publicas especialmente na area de salde,
integram o campo de acdo social do Estado orientado para a melhoria das condic¢des de saude
da populacédo e dos ambientes natural, social e do trabalho.

A implementacio do Sistema Unico de Satde se iniciou nos anos 90, posteriormente
foram criadas a Lei Orgénica da Saude, como as Normas Operacionais Basicas — NOB, a
Norma Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS/SUS/01, emitidas pelo Ministério da
Saude, com intuito de dar respaldo, sustentabilidade e regulamentacdo ao sistema e que
avancam em torno da proposta de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos
servicos de salde, buscando, entre outros aspectos, promover a articulagdo dos servicos
béasicos, entre eles, o PSF, a rede de servicos de maior complexidade (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2002).

A NOB/SUS/96 criou o Piso da Atencdo Bésica (PAB) e um incentivo financeiro
como estimulos aos municipios que aderissem a implantagdo do PACS e PSF. Com esse
incentivo financeiro do governo federal efetivado a partir de 1998 e também das Secretarias
Estaduais de Saude, ainda que essas tenham se utilizado de diferentes critérios de repasse,
ocorreu uma expansao significativa do PSF no Brasil (BRASIL, 1996).

Com o processo de implantacdo do SUS, muitos avancos estdo sendo conquistados,
entre eles destacam-se o fortalecimento dos servicos de satude em todos os niveis de densidade
tecnolodgica; o inicio da aplicacdo da politica de medicamentos genéricos, entre outros; o

aumento da cobertura dos servicos com destaque na atencdo basica, por intermédio do



Programa de Agentes Comunitéarios de Saude (PACS) e o Programa de Salde da Familia
(PSF).

O Programa de Salde da Familia (PSF) € hoje uma referéncia no sentido de
atendimento nas residéncias com médico da familia, onde se tem acompanhamento detalhado
dos usuarios nas areas de cobertura como modelo de aten¢éo a saude.

No sentido de enfatizar os programas de a¢des desenvolvidas na satde publica, a partir
dos investimentos disponibilizados pela Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso, pode-
-se vislumbrar avancos na conducdo das Politicas Publicas, inclusive com a estratégia do
Programa de Salde da Familia (PSF), que é visto como uma inovagdo do modelo em
assisténcias béasicas de saude e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, elementos
essenciais para a reorientacdo do modelo de atencdo a salde.

De 1994 ao final de 1997, a cobertura populacional do PSF atingia apenas 5,6% da
populacdo brasileira. No final de 1998, ja se contava com 3.062 equipes em todo o Brasil,
com uma cobertura de 6,55 % do total da populagdo. Em dezembro de 1999, existiam 4.114
equipes de salde da familia atuando em 1.646 municipios, acompanhando 8,8 % da
populacdo brasileira. Ja em 2006, contava-se com um total de 26.729 equipes de salude da
familia implantadas em 5.106 municipios brasileiros, com uma cobertura de 46,2% da
populacgéo brasileira (BRASIL, 2007).

Frente a dificuldade de expansdo e consolidacdo do PSF nos municipios de grande
porte, 0 Ministério da Salde, apoiado pelo Banco Mundial (BIRD), vem desenvolvendo desde
2003, o Projeto de Expanséao e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF).

Sousa (2004) afirma que o PSF conquistou um jeito diferente de pensar e fazer saude,
abrindo espacos de dialogo entre os servicos, os profissionais e usuarios. De acordo com essa
estudiosa, o PSF tem promovido uma relacdo mais humanizada, assim como, apontou um
sentimento, por parte da populacdo, de pertencimento aos espacos institucionais e
comunitarios.

Os modelos assistenciais organizam os modos de assistir, de gerir servigos e acoes, de
realizar as praticas assistenciais cotidianas individuais e coletivas e abrangem modos de
interpretar valores em torno dos servicos, da satide-doenca e do cuidado a pessoa e coletivos.

Os modelos assistenciais dizem respeito a forma como varios elementos de estrutura,
processos e praticas em saude combinam-se, segundo uma logica especifica. Eles abrangem
uma composigdo concreta e articulada de recursos (financeiros, materiais e forca de trabalho),

tecnologias e modalidades de atencdo articulados a discursos, projetos e politicas que



asseguram a sua reproducdo no campo social, constituindo certa organizacéo de producgéo de
cuidados (CAMPOS, 1992).

Para Merhy (2003; 2006), o modelo assistencial organiza ndo s6 ac¢des, mas também
relacGes e projetos de politica para a area da saude, construidos técnica e socialmente em
meio a disputas e consensos, segundo interesses, capacidades e criatividades dos varios
grupos e sujeitos sociais em interatividade.

A concretizacdo do PSF como um novo modelo de atencdo a saude configura-se em
um processo historico-social, permeado por ordenagdes técnicas e politicas para o setor, como
expressdo de especificas relagfes entre o Estado capitalista e classes/grupos sociais e
instituicbes/sujeitos, em uma dada conjuntura.

Este trabalho optou-se por trabalhar com uma abordagem qualitativa das referéncias
de qualidade propostas para o processo de trabalho do PSF e outros valores correlacionados.
A abordagem mostrou-se essencial ao que se prop0s nesse estudo a partir da interpretacéo de
dados significativos emergentes em documentos da politica nacional relacionados ao PSF, ou,
dito de outro modo, a analise de referéncias de qualidade relativas ao PSF presentes em

proposicdes politicas nacionais que orientam a construcdo desse novo modelo assistencial.

2 METODOLOGIA

Estudo transversal, quantitativo, exploratorio, descritivo com base em dados
secundarios, coletados junto a Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso. Pesquisa

indireta em livros, sites especializados sobre o assunto.

2.1 LOCAIS DE ESTUDO

O Estado de Mato Grosso, geograficamente, esta localizado na Regido Centro Oeste,
fazendo fronteira com a Bolivia e fronteira com os Estados de Ronddnia, Amazonas, Para,
Tocantins, Goias e Mato Grosso do Sul. Possui uma populacdo de aproximadamente
3.031.334 habitantes, distribuidos em uma area territorial de 906.806,90 km?2 (IBGE, 2009).

O Estado de Mato Grosso possui 141 (Cento e quarenta e um) municipios com
caracteristicas sociais, econdmicas, geograficas, demogréaficas, ambientais, culturais e
epidemioldgicas heterogéneas. Aproximadamente 104 (cento e quatro) municipios apresentam

populagéo inferior a 20.000 (vinte mil) habitantes; 28 (vinte e oito) entre 20.000 (vinte mil) e



50.000 (cingtienta mil) habitantes e 09 (nove) municipios, possuem mais de 50.000 (cinqlienta
mil) habitantes (MATO GROSSO, 2009).
Administrativamente, para a Secretaria de Estado da Saude do Estado de Mato Grosso

esta dividido em 5 regiBes e 14 microrregides de saude.

3 REFERENCIAS SOBRE O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA — PSF

O processo de institucionalizacdo e modelagcdo/remodelacéo do SUS e do PSF, tanto
em sua dimensao politica como técnico-assistencial, tem se dado em um contexto de reforma
democratica do Estado brasileiro, que ndo sé configurou/configura coletivamente direitos e
responsabilidades estatais com a saude como também incorporou/incorpora e
promoveu/promove a ampla participagdo dos varios segmentos em seu encaminhamento.

Assim, de acordo com Andrade, Bueno e Bezerra (2006), varios processos influiram
na proposicdo e desenvolvimento do PSF como politica nacional de saude, a partir de 1994.
Entre eles, apontam: a pressdo internacional por politicas consistentes de Atencdo Primaria a
Saude; pressdes em torno do financiamento das acfes em salde feitas por agéncias
internacionais; a evolugdo do Sistema Unico de Salde, suas contradigBes, incertezas e a
incorporacdo efetiva do controle social no SUS. Além desses processos, evidencia-se: o perfil
epidemioldgico brasileiro, a necessidade de expandir o acesso a saude, de consolidar a
descentralizacdo e produzir a integralidade da atencdo a salde; e as experiéncias pontuais de
remodelacdo da mesma.

Sabe-se, segundo Andrade, Bueno e Bezerra (2006), que a decisdo do Ministério da
Saude de conceber o PSF como politica prioritaria do Estado brasileiro foi resultado de varias
experiéncias pontuais e historicas de mudancas em seu modelo assistencial em meio a um
conjunto de forgas politicas e proposicdes e experiéncias modelares nacionais.

Franco e Merhy (2003) e Teixeira (2003) apontam varios momentos e construcdes
historicas em torno de modelos assistenciais que influenciaram a conformagéo do PSF como
uma proposta a se contrapor ao modelo hegeménico’. Entre essas construgdes encontram-se: a

Medicina Comunitaria (MC) e a Atencao Primaria a Saude (APS).

! Modelo hegeménico: caracterizado pelo modelo medicocéntrico e hospitalocéntrico centrados em
procedimentos e especialidades médicas, que se desenvolveu no modelo Keynesiano de Estado
implantado inicialmente na Inglaterra (FRANCO; MERHY, 2003).



Na década de 1960, temos a proposta e o desenvolvimento da MC no Brasil. Segundo
Silva Jr. (1998), esta se estrutura a partir dos campos de conhecimento da epidemiologia e
vigilancia a saude, valorizando o desenvolvimento de a¢cdes de promocéo e protecdo a saude
em um determinado territorio. Nela, prevé-se que a atencdo a salde deve ocorrer de forma
hierarquizada, conforme complexidade tecnoldgica, e ser realizada em locais proximos as
comunidades. A MC prevé a inclusdo das préticas alternativas na assisténcia e a
reorganizacéo do trabalho inserindo outros profissionais ndo medicos na equipe, valorizando a
participacdo das comunidades.

Esta politica surgiu no Brasil em um contexto de crescimento econémico, no avango
da industrializacdo e da idéia do Estado de bem-estar social, e em meio ao crescimento da
participacdo de movimentos sociais, contrapondo sistemas de salide estatais e universalizantes
ao modelo médico-hospitalar vigente (FRANCO; MERHY, 2003).

A construcdo da Estratégia de Salde da Familia, a partir dos anos 1990, em um
contexto de politicas neoliberais, tem se caracterizado por um processo lento, continuo e de
tensdo com modelo hegemdnico de assisténcia a saude.

Segundo Viana e Dal Poz (1998), a construcdo do PSF iniciou-se com a
institucionalizacdo do PACS em 1991, objetivando contribuir para o enfrentamento da reducdo da
mortalidade infantil e materna, experiéncia esta que ja vinha sendo desenvolvida em alguns
municipios do Estado do Ceara, Parana e em Mato Grosso (no municipio de Rondondpolis). Em
sua origem, o PACS tinha por objetivo promover a vinculacdo dos individuos e familias as
unidades basicas de salde e, nestas, os agentes comunitarios de salde (ACS) estaria sob a
coordenacdo de enfermeiros. Outro diferenciador do PACS além da integracdo com a comunidade
foi 0 enfoque menos reducionista sobre a satde, ndo centrado apenas nas a¢cdes médicas.

Dando continuidade a esse processo, em 1994, o Ministério da Saude instituiu o PSF. De
acordo com Teixeira (2003), o PSF foi implantado inicialmente em areas pontuais das regifes
norte e nordeste do pais, face a necessidade de interromper a expansao da cllera. Essa experiéncia
inicial foi reapropriada por um conjunto de atores politicos de nivel estadual e, posteriormente,
federal que viram a oportunidade histérica do PSF e PACS promoverem a mudanga do modelo
assistencial a satde em grande escala.

Assim, o PSF, no periodo de 1998-2002, deixa de ser programa que operacionaliza uma
politica focalizada para ser considerada estratégia de mudanca de modelo de atencdo no SUS, e
instrumento de uma politica de universalizacdo da cobertura da atencéo bésica, alem de espaco de
reorganizacdo do processo de trabalho (TEIXEIRA, 2003).



De acordo com Franco e Merhy (2003) o PSF é a principal resposta oferecida pelos 6rgéos
governamentais a crise do modelo assistencial. E que para o Ministério da Saude, ele foi
implantado com a finalidade de superar o modelo assistencial hegemdnico responsavel pela
ineficiéncia do setor, insatisfacdo da populacdo, desqualificacdo profissional, e pelas iniqlidades.

Contudo, para Franco e Merhy (2003), as trés propostas - a Medicina Comunitaria, 0s
Cuidados Priméarios em Salde e o PSF - tém um cunho racionalizador, voltado para a
discriminacdo positiva, e ndo enfrentam a mudanca dos processos de trabalho essencial &8 mudanca
do modelo assistencial.

O PSF, assim como o SUS, também vem sendo politicamente modelado através da
construcdo de uma imagem objetivo, que compreende a proposicdo de conceitos, valores e

tecnologias instituidos particularmente através de varios documentos ministeriais.

4 DO CONTEXTO TEORICO E A PRATICA

As politicas publicas se condicionam através da acdo de forma concreta dos atores
sociais e de atividades institucionais que as realizam em cada contexto e formulam seus
resultados. Por isso, 0 acompanhamento dos processos pelos quais elas sdo implementadas e a
avaliacdo de seu impacto sobre a situacdo existente deve sofrer acompanhamento permanente.

A partir das politicas pablicas implementadas no Estado de Mato Grosso foi feita uma
evolucdo do Programa de Saude da Familia, no periodo compreendido entre 1997 a julho de
2008. Tendo como objeto de analise 0 nimero de municipios, as equipes de Saude da Familia
e o percentual de populacédo coberta pelo programa.

Em 1997 o nimero de municipios e as equipes de Saude da Familia estavam abaixo de
100, contudo esse numero foi aumentando gradativamente nos anos seguintes. No periodo que
vai de 2001 a 2004, € observado uma constante tanto no nimero de municipios quanto nas
equipes de Saude da Familia, tendo um aumento somente no ano seguinte (BRASIL, 2007).

Em 2005 a populacdo coberta pelo programa chegou a atingir, aproximadamente, o
percentual de 60% de familias cobertas. Nos anos seguintes esse percentual aumentou, em
2006 foi de 62%, aproximadamente, e em 2007 foi de 68%, valor aproximado. O numero de
municipios e de Equipes de Salde da Familia que se mantiveram constante. Ja em 2008
observa-se uma queda da populagéo coberta, um pequeno aumento do nimero de Equipes e

mantendo-se constante 0s municipios.



Desde ano de 2005, 473 Equipes garantiam a cobertura de mais de 60% da populacao,
onde 50,74 % (240) dessas equipes contavam com equipe de saude bucal, que oferecia
servigcos odontologicos na atencdo basica. Além disso, hd também o Programa de Apoio a
Saude Comunitaria e aos Assentados Rurais — PASCAR, que no periodo oferecia atendimento
a 188 assentamentos com 503 agentes de saude rural. Vale salientar que Mato Grosso € o
unico Estado brasileiro a ter incentivo para a saude basica nos assentamentos rurais.

A andlise da evolucdo das Equipes de Atencdo Basica comeca em 2003, onde havia
346 equipes destas 159 eram equipes de saude bucal, o que equivale em percentual a 45,95%,
e 384 agentes de saude rural. Em 2004, esses numeros aumentaram a equipe de satde bucal
passou para 187, teve um aumento de 17,61%; o nimero de agentes de salde rural também
teve um aumento percentual de 20,31% e as equipes de saude da familia o percentual foi de
3,88%.

Fazendo uma analise da distribuicdo dos municipios nos estratos de cobertura de satde
da familia no Estado de Mato Grosso, até Julho de 2008, verifica-se que mais de 70% dos
municipios precisamente 98 municipios, foram contemplados pelo Programa de Salde da
Familia sendo que 59 dessa maioria representam municipios com até 10.000 habitantes, 26
representam municipios com até 20.000 habitantes, 06 representam municipios com até
30.000 habitantes, 05 representam municipios com até 50.000 habitantes, 01 com até 100.000
habitantes e 01 com mais de 100.000 habitantes.

Mais de 51% dos municipios estdo em fase terminal, ou seja, 29 municipios onde 09
sdo municipios com menos de 10.000 habitantes, 11 com até 20.000 habitantes, 04 com até
30.000 habitantes, 02 com até 50.000, 02 com até 100.000 habitantes e 01 com mais de
100.000 habitantes. H& 11 municipios na fase intermediéria, um percentual que varia entre 26
a 50%. E 03 municipios estdo ainda na fase inicial.

Pode-se dizer que nos municipios de pequeno porte, ou seja, aqueles que possuem até
10 mil habitantes, a cobertura populacional ultrapassam 70%, demonstrando que se deve
investir na expansdo do Programa de Salde da Familia nos grandes centros, pois eles se
mantém abaixo da média estadual.

O crescimento da cobertura populacional do PSF ocorre de modo gradativo, fazendo
uma comparacdo com a Regido Centro-Oeste observa-se que em 2000 a cobertura
populacional do Programa de saude da Familia, supera a média regional, este fato esta ligado

ao nimero de municipios beneficiados pelo programa, como foi colocado anteriormente, 0s



municipios pequenos tém ultrapassado a média do pais, chegando a ultrapassar em média de
60%.

Em Mato Grosso, o governo vem implantando formas de incentivos e estratégias de
financiamento, capacitacdo de profissionais de salde, buscando também a integracdo das
equipes do Programa de Saude da Familia. Com isso, dos 141 municipios do Estado, 137
estdo dentro da estratégia da Saude da Familia. As equipes de saude da familia tém suas acoes
voltadas para promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo do individuo e da
populacéo.

Mato Grosso através da Secretaria de Estado de Salde possui 16 Regionais de Salde,

sendo elas:

ERS - Agua Boa, ERS - Alta Floresta, ERS - Céceres, ERS - Colider, ERS -
Diamantino, ERS - Barra do Garcas, ERS - Baixada Cuiabana, ERS - Juara, ERS -
Juina, ERS - Peixoto de Azevedo, ERS - Pontes de Lacerda, ERS - Porto Alegre do
Norte, ERS - Rondonépolis, ERS - S&o Felix do Araguaia, ERS - Sinop e ERS -
Tangaré da Serra (MATO GROSSO, 2009, p. 13)

Para efetiva(;éo'da Atencdo Basica a partir da Estratégia Saude da Familia, foram
orcados R$ 45.461.615,21, 91,21% do or¢camento foram executados. Esse Programa apresenta
0 objetivo de efetivar a atencdo basica a partir da estratégia satde da familia. Somente a fonte
134 (Tesouro do Estado (FES) para cumprimento da EC n°29/2000) representa 97,47% do
orcamento, em percentual do total orgado.

As outras representam 2,53%, ou seja, R$ 1.149.948,26, sendo R$ 475.828,26 da fonte
112 (Ministério da Saude) e R$ 674.129,00 da fonte 261(Convénios firmados com recursos
do Ministério da Saude). Foram empenhados R$ 41.464.050,21 e pagos R$ 31.066.815,15
cujo percentual representa, respectivamente, 91,21% e 68,34% do orcamento.

As principais a¢6es implantadas no Estado foram:

. Novas Equipes de Saude da Familia implantadas, cada equipe recebendo por
més R$ 2.400,00;
. Equipes de Saude da Familia apoiadas financeiramente com R$ 4.000,00, isso

para 0s municipios da Regional de Juina, Porto Alegre do Norte e Sdo Félix do
Araguaia, sendo que os valores poderdo ser dobrados de acordo com o nimero de
habitantes e a cobertura do PSF;

. Agentes Comunitarios de Saude Rural implantados, recebendo R$ 4.980,00 ao

ano por agente comunitario contratado pelas prefeituras; Equipes de Saude Bucal
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implantadas e apoiadas financeiramente recebendo R$ 1.400,00 por equipe

mensalmente;

o Municipios contemplados no Programa de Incentivo ao alcance de metas da

Atencdo Basica recebem R$ 6.000,00 mensalmente para 0s municipios que

alcancarem 70% ou mais de alcance das metas pactuadas e R$ 3.000,00 mensalmente

aos municipios que alcancarem de 50% a 69,9% de alcance de metas da Atencao

Bésica, dentre outras.

As acdes realizadas através de recursos que o Ministério da Salde, fontes 112 e 121
repassam para a Secretaria de Estado de Satde de Mato Grosso, onde 0s Escritdrios Regionais
coordenam e gerenciam o programa, além de proporcionarem cursos de capacitacdo de
Agentes Comunitarios de Saude.

Alguns programas e agdes adotados na década de 90 pelo Estado com o mesmo
propdsito da Unido como:

o Programas de Atencdo Integral a Salude da Mulher (PAISM), Terapia de

Reidratacdo Oral (TRO), Imunizacdo, Atencdo ao pré-natal, Vigilancia Alimentar e

Nutricional, Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDIPI);

Tinham e continuam tendo o mesmo objetivo do “Pacto pela Infancia”, ou seja,
promocdo, manutencdo e a melhoria da saude das criangas. No Estado de Mato Grosso as
campanhas de vacinacdo tém ocorrido de forma o programada juntamente com o municipio,
onde proporciona atendimento a criancas de Creches, escolas de ensino fundamental com o
apoio das unidades do Programa de Saude da Familia (PSF), Centros de Saude, Policlinica e
Clinicas Odontoldgicas.

Essa acdo tem carater coletivo e individual. No individual incluem atendimento
médico clinico, avaliacdo psicologica (o primeiro atendimento é indicado pelos professores) e
avaliacdo nutricional. Quanto aos procedimentos coletivos, envolvem apresentacdo de teatro
para as criancas e oficina de educacdo em satde com a equipe de profissionais (técnicas de
desenvolvimento infantil, técnicas de nutricdo escolar). Existe uma integracdo entre o Estado
e 0 Municipio quanto a realizagdo de campanhas e de a¢des preventivas, através de parcerias
com disponibilidade de técnicos, insumos e cursos de capacitacdo, além de apoio financeiro.

Em 2009 verificou-se que as Regionais de Saude apresentaram um numero maior de

cobertura do PSF, sendo:

Pontes e Lacerda (88,57%), Peixoto de Azevedo (88,33%) e Porto Alegre do Norte
(87,23%). A Regional de Salde com a menor cobertura é a Baixada Cuiabana
(43,03%). Vale ressaltar que nessa Regional localizam-se os dois maiores
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municipios do Estado, Cuiaba e Varzea Grande, com coberturas populacionais de
42% e 25%, respectivamente, o que influencia diretamente na cobertura da Regional
(MATO GROSSO, 2011, p. 13).

Disto, pode-se afirmar que o Governo do Estado de Mato Grosso vem cumprindo com
seu papel frente ao que preconiza o0 SUS, ou seja, participa na execucao de parcerias ou gestdo
compartilhadas tal como dita a legislacdo federal onde cada ente federado participa com uma
parcela de auxilia financeiro e profissional na execucdo da Salde Publica voltada para o

usuario do SUS.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se que as politicas publicas realizadas pelo Governo do Estado de Mato
Grosso a partir da Secretaria de Estado de Saude no Programa Saude da Familia vém
seguindo os pardmetros exigidos pelo Ministério da Saude, uma vez que, a lei que criou o
Sistema Unico de Saude (lei 8.080/1990) versa sobre as contrapartidas de cada ente federado
no Sistema de Saude Publico.

Por mais que o Estado de Mato Grosso possua cento e quarenta e um (141) municipios
e estes diferem em muitos problemas além da distancia que alguns municipios se encontram
de Unidades Especializadas que se encontram basicamente na capital do Estado, Cuiaba, o
PSF com as suas equipes possibilitam pelo menos a mitigacéo da doenca.

Agora, além do PSF os municipios devem investir na melhoria do saneamento basico
e outras infra-estruturas, por exemplo, construcdo de casas e/ou banheiros adequados para as
necessidades fisioldgicas dos cidaddos que ndo possuem tal empreendimento em sua casa.

No entanto, e por mais que 0s numeros supracitados sobre os investimentos e as
coberturas realizadas pelo PSF darem a falsa impresséo de que o Estado e 0s municipios estao
investindo e muito na Salde Publica, a realidade é bem outra e essa contradi¢cdo nos faz
acreditar que os investimentos financeiros ou séo insuficientes ou estdo se perdendo no
caminho.

Desta maneira, além do Estado e Municipios fazerem seus deveres quanto a salde
Publica cabe aos 6rgdos de controle externos como o Tribunal de Contas ou o Ministério
Publico Estadual analisar cada conta e cada acdo a0 mesmo tempo, pois, ndo adianta em nada

apenas analisar os balancetes finais ou as prestacdes de contas atraves das notas fiscais
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apresentadas, mas visitar in loco para investigar se os recursos financeiros foram efetivamente

empregados na acdo do PSF.
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