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RESUMO

Objetivo: analisar historicamente a evolucdo da implantacdo do Programa Sadde da Familia como projeto estruturante e
organizativo da atencdo basica em Montes Claros/MG. Método: estudo histérico-descritivo, a partir de consulta nas bases
da Biblioteca Virtual em Satde (BVS) e Centro de Estudos e Pesquisa em Enfermagem da Secretaria Municipal de Salde
de Montes Claros (CEPEn-SMS-Moc) para a coleta dos titulos de periodicos de enfermagem e manuais da area de saude
publica do Ministério da Salde, sendo as fontes provenientes de bibliotecas fisicas e em bases digitais. Resultados: a busca
resultou em 11 documentos publicados entre 1990 e 2009, sendo o primeiro trabalho de campo publicado em 2003.
Consideracdes finais: no Brasil os sistemas de salide eram orientados para a atengdo especializada, refor¢cando-se 0 modelo
hospitalocéntrico assistencialista. Este cenario vem sendo progressivamente modificado desde a introdugdo do Programa de
Saude da Familia como estratégia de reorganizacdo da atengdo bésica.

Palavras-chave: Artigo Historico. Registros Eletrénicos de Saude. Programa Salde da Familia.

THE NURSING AND THE EVOLUTION OF THE DEPLOYMENT OF
HEALTH PROGRAM FAMILY IN THE CITY OF MONTES CLAROS/MG: AN
ANALYSIS OF HISTORICAL-DESCRIPTIVE (1994-2008)

ABSTRACT

Objective: to analyze historically the evolution of the implementation of the Family Health Program as a structural and
organizational design of primary care in Montes Claros/MG. Method: study historical and descriptive, from consultation on
the bases of the Virtual Health Library (VHL) and Centre for Studies and Research in Nursing Municipal Health Secretariat
of Montes Claros (CEPEn-SMS-Moc) for collection of titles of periodicals nursing and manuals of public health from the

324

Revista da Universidade Vale do Rio Verde, Trés Coragdes, v. 13, n. 2, p. 324-343, 2015


mailto:patrick_mocesp70@hotmail.com
mailto:marianamoc1@hotmail.com
mailto:anamaciel@uai.com.br
mailto:rogeriorocha81@yahoo.com.br
mailto:tadeu-nunes@hotmail.com

Ministry of Health, and the sources from physical to digital libraries and databases. Results: the search resulted in 11
documents published between 1990 and 2009, the first field work published in 2003. Final consideration: in Brazil health
systems were targeted for specialized care, reinforcing the welfare hospital-centered model. This scenario has been
progressively modified since the introduction of the Family Health Program as reorganization of primary care strategy.
Keywords: Historical Article. Electronic Records Health. Family Health Program.

INTRODUCAO

A implantacdo de programas de saude
que possuem uma hierarquizacdo desde o nivel
federal ao municipal tem permitido tanto a
elaboracdo de projetos que promovam o
desenvolvimento local, quanto a utilizacdo de
conceitos e ferramentas inerentes a geografia no
sentido de planejar a territorialidade de politicas
publicas, de equipamentos e acdes. O Programa
Salde da Familia (PSF) foi proposto em 1994
como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, baseada no trabalho de equipes
multiprofissionais em Unidades Bésicas de
Salde (UBS). Estas equipes sdo responsaveis
pelo acompanhamento de uma populacdo
adscrita, localizada em uma é&rea delimitada,
através de acdes de promocdo de salde,
prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas
e agravos mais frequentes. O PSF incorpora e
reafirma os principios basicos do Sistema
Unico de Saude (SUS) e tem como desafio
levar as praticas e acbes de saude de forma

integral e continua para mais perto da familia e,
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com isso, melhorar a qualidade de vida dos
brasileiros (BRASIL, 1997).

O Programa foi tido como estratégia
politica plenamente sintonizada com 0s
principios da universalidade e da equidade da
atencdo e da integralidade das aces e, acima de
tudo, voltado a permanente defesa da vida do
cidaddao (BRASIL, 2000, p. 9). Assim, desde
1999, passa a ser considerado pelo Ministério
da Saude (MS)

estruturante dos sistemas municipais de salde,

como uma estratégia
com vistas a reorientar o modelo assistencial e
imprimir uma nova dindmica na organizagao
dos servicos e acdes de salde.

A mudanca de denominacdo para
Estratégia Saude da Familia (ESF) relaciona-se
a necessidade de afirmacdo de sua proposta de
gestdo, organizacdo e praticas de salde como
modos de operar 0s principios e diretrizes do
SUS, superando a idéia de programa, ou seja,
de acdes com tempo determinado para iniciar e
(BRASIL, 2003). A ESF vem

provocando um importante movimento na

finalizar

reordenacdo do modelo de atengcdo no SUS.
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Busca maior racionalidade na utilizacdo dos
demais niveis assistenciais e tem produzido
resultados positivos nos principais indicadores
de salde das populacdes assistidas as equipes
de Salde da Familia (SF) (BRASIL, 2008).

A ESF trabalha com a definicdo de
territorio de abrangéncia, adscricdo de clientela,
cadastramento de familias e acompanhamento
da populacdo da area. Prioriza as acOes de
prevencdo, promoc¢do e recuperacdo da saude
das pessoas, de forma integral e continua, busca
a complexa integracdo de ac¢es individuais e
coletivas, na manutencdo da salde desta
comunidade, promocdo da salde, prevencao,
recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos
mais freqlentes, com o firme proposito de
propiciar o enfrentamento e a resolucdo dos
problemas de saude identificados na populagédo
adscrita (BRASIL, 2004; BRASIL, 2008).

O modelo preconiza uma equipe de SF
de carater multiprofissional (médico
generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem
[ACS])

trabalhando oito horas diarias e 40 horas

e agente comunitario de salde
semanais. A Unidade de Saude da Familia
(USF) deve constituir a porta de entrada ao
sistema local e o primeiro nivel de atencédo, o
que supde a integracdo a rede de servigos mais
complexos. Recomenda-se que cada equipe

fique responsavel por entre 600-1000 familias
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(2400-4500 habitantes). A responsabilidade
pelo acompanhamento das familias coloca para
as equipes de SF a necessidade de ultrapassar
os limites classicamente definidos para a
Atencdo Basica (AB) no Brasil, especialmente
no contexto do SUS (BRASIL, 1999; BRASIL,
2008).

A ESF é um projeto dinamizador,
condicionada pela evolucdo histérica e
organizacdo do sistema de salde no Brasil. A
velocidade de expansdo da SF comprova a
adesdo de gestores estaduais e municipais aos
seus principios (BRASIL, 2008). O programa
foi inicialmente divulgado pela representagédo
da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) em
Minas Gerais (MG) diretamente para o0s
municipios, sem a participacdo da Secretaria de
Estado de Saude (SES). Em 17 de junho de
1994 a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)
Estadual aprova, através de deliberacdo, a
insercdo do PSF no estado, e partir de outubro o
estado passa a conduzir o processo de
do PSF (VELOSO, 1995).

Percebem-se na cultura da populacdo brasileira,

implantacéo

um excesso no consumo de servigcos medico-
hospitalares, estes em geral de alta densidade
tecnoldgica e elevado custo de producéo.
Muitos destes procedimentos sdo evitaveis,
resolviveis na Atengdo Priméria & Saude (APS),

na qual a populacdo é atendida de forma
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coletiva, preventiva e promocional (BRASIL,
1997; BRASIL, 2000; BRASIL, 2003;
BRASIL, 2008; BRASIL, 2004; BRASIL,
1999).

Desta forma, vé-se que 0s problemas
que ndo sdo resolvidos na APS direcionam-se
para determinar 0s custos sanitarios e
econdbmicos em outros pontos de maior
densidade tecnoldgica da rede de atencdo a
salde, assim, gerando 6nus ao SUS. Uma das
alternativas que as politicas publicas vém
procurando inserir nos municipios na tentativa
de superar o paradigma dominante no campo da
saude é a ESF, que propbe a mudanca na
concepcdo do processo saude-doenca, saindo da
oferta de servigos voltada para a doenca para
investir em acGes de prevencdo e promogédo da
satde, reconhecendo a familia como espago
para o desenvolvimento das agdes (BRASIL,
1997; BRASIL, 2000; BRASIL, 2003;
BRASIL, 2008; BRASIL, 2004; BRASIL,
1999; VELOSO, 1995).

Os servicos de salde, quando bem
orientados para a APS, sdo mais eficientes e
possibilitam uma melhor utilizacdo de outros
niveis de atencdo do sistema. Além disso,
evitam internacOes desnecessarias; representam
economia dos custos; melhoram a equidade;
diminuem o uso de medicamentos; facilitam o

controle publico sobre o sistema; oferecem

327

mais satisfacdo dos usuarios e tém maiores
impactos sobre os niveis de salde (ARAUJO,
1999).

Na APS o modelo de atencdo a salde,
estd centrado na familia, entendida e percebida
a partir do seu ambiente fisico e social, 0 que
possibilita, as equipes de SF uma compreensdo
ampliada do processo saude/doenca e da
necessidade de intervencBes que vado além de
préticas curativas. O PSF é entendido como
do

como

estratégia de reorganizacdo modelo
dominante, e
alternativa para melhoria da APS (ARAUJO,
2006).

O Governo de MG, no seu Plano de

assistencial especial

Governo e baseado na constatacdo de que o
principal problema de Saude Publica é a baixa
qualidade da APS e dos servigos oferecidos,
resolveu criar o Projeto Estruturador Satde em
Casa, como mais um incentivo financeiro para
na APS, e
favorecimento da implantacdo e ampliacdo do

fortalecimento dos servigos
PSF nos municipios. A evolucdo da ESF
contextualiza-se diante do cenario nacional e do
processo historico-politico de gestdo publica, de
forma a auxiliar na compreensao deste processo
de organizacdo da AB como redirecionador do
modelo de assisténcia a saide (ARAUJO,
2006).
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Sendo assim, objetiva-se analisar
historicamente a evolucdo da implantagéo do
PSF como projeto estruturante e organizativo

da AB em Montes Claros/MG.

MATERIAIS E METODOS

Estudo bibliografico, descritivo, na qual
foi analisado e descrito a situacao historica de
Montes Claros/MG desde 0 momento em que 0
PSF foi implantado, até os dias atuais, isto €,
desde 1994, época de implantacdo do programa,
até o momento atual nesta pesquisa, finalizando
em 2008. Os dados foram obtidos junto aos
arquivos da Secretaria de Municipal de Saude
(SMS) de Montes Claros, MG. Apés a
da historica,

pontuadas as possiveis questdes no ambito da

descricao evolucéo foram
gestdo publica que possam estar envolvidas no
do

quantitativo de equipes contempladas pelo

processo de oscilagdo ou aumento
programa ao longo do tempo.

A revisdo de artigos foi realizada
através da consulta a Biblioteca Virtual em
Salude (BVS) e Centro de Estudos e Pesquisa
em Enfermagem da Secretaria Municipal de
Salde de Montes Claros (CEPEN-SMS-Moc)
considerado como critério inicial para selecéo.
Optou-se por estas bases de dados por serem as
uma das fontes de

mesmas principais
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publicacbes cientificas na atualidade e, a partir
de seu sistema de busca, utilizaram-se as
seguintes palavras-chave: “Artigo Historico”;
“Registros Eletronicos de Saude”; e “Programa
Saude da Familia”.

A coleta de dados pela base de dados
fisica e eletrbnica ocorreu no 1° semestre de
2010, entre os meses de marco e abril do
respectivo ano pelos proprios pesquisadores do
trabalno. Para 0 mesmo, utilizou-se um
formulério estruturado para a captacdo dos
dados. A busca resultou em 11 documentos
publicados entre 1990 e 2009, sendo o0 primeiro
trabalho de campo publicado em 2003. Foi
realizada uma leitura cuidadosa de todos os
artigos selecionados, incluindo, neste estudo,
aqueles que utilizaram métodos
epidemiolégicos na abordagem a implantacédo
do PSF na cidade de Montes Claros, MG. Né&o
houve a necessidade de submissdo da presente
pesquisa ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), pois os dados estdo publicados e de livre
acesso. No entanto, o rigor metodoldgico

durante toda a pesquisa foi contemplado.
RESULTADOS E DISCUSSAO
De acordo com o MS, as mudangas no

modelo assistencial, surgidas a partir de 1990,

dentro do SUS, ocorreram principalmente por
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conta de dois programas: o Programa dos
Agentes Comunitéarios de Saude (PACS) e o
PSF. Tais programas constituem importantes
estratégias para a implantacdo das atividades de
AB. Em 1988 foram introduzidas mudancas no
funcionamento do Sistema de Saude brasileiro
com a criacdo do SUS. A implantacdo do SUS
passa a ser efetivada a partir das Leis Organicas
de Saude (LOS), 8.080/90 e 8.142/90 e com as
varias Normas e Portarias do MS, como
instrumentos dinamizadores e de
regulamentacdo do Sistema. Os principios da
universalidade para as acOes de salde, a
descentralizacdo

para 0S municipios, a

integralidade, a  regionalizacdo e a
hierarquizacdo, contidos na Constituicdo de
1988, definem a porta de entrada do servico
através do nivel priméario de atencdo a saude
(BRASIL, 1990).

A ESF iniciou-se em 1994, ainda como
programa. Foi condicionada pela evolucédo
historica e organizacdo do sistema de saide no
Brasil, e vem apresentando crescimento
expressivo nos ultimos anos. Inicialmente como
PSF, uma proposta de reformulacdo do PACS,
trouxe a necessidade de incorporar novos
profissionais ao processo de trabalho, para que
0s agentes nao trabalhassem isoladamente. A
concepcdo do PSF sempre foi a de fazer dele

um instrumento de reorganizacdo do SUS e da
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municipalizacdo. Incorporou de areas de risco

para sua atuacdo a partir de estudos
previamente elaborados, obedecendo tambem
os principios definidos pelo PACS quanto a
selecdo dos Agentes e a escolha a critérios
como: interesse da comunidade, estudos de
demanda, existéncia de servigos de apoio para
referéncia dos usuarios, entre outros. Estes
programas provocaram alteracBes tanto nos
padrées de financiamento das acGes de saude
qguanto na forma de organizacdo dos servicos
(DAL-POZ; VIANA, 1998).

Desde a implantacdo do programa em
1994, seu desenho ja trazia em suas diretrizes a
proposi¢do de provocar mudangas no modelo
assistencial para romper com a passividade
dominante nas UBS, que até entdo so atendiam
quem as procurava. As acles de salde devem
ser levadas para junto das comunidades e ser ao
mesmo tempo coparticipantes do processo de
cuidar e assistir (BRASIL, 1997). A SF ¢
operacionalizada mediante a implantacdo de
equipes multiprofissionais em UBS. Estas
equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento
de um numero definido de familias, localizadas
em uma area geogréafica delimitada. As equipes
atuam com acOes de promocdo da salde,
prevencéo, recuperacéo, reabilitacdo de doencas
e agravos mais freqlientes, e na manutencdo da
salde desta comunidade (BRASIL, 2008).
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Considerando que tal reorientacdo é
capaz de induzir a estruturagdo do SUS, a partir
da organizagdo da AB nos sistemas municipais
de saude e do fortalecimento dos principios de
universalidade, acessibilidade, integralidade e
eqliidade, o MS o vem denominando de ESF,
considerando-o como o principal eixo de
inducdo da identidade do modelo de atencéo
que se busca construir no SUS (BRASIL,
2003). A estratégia encerra, em sua concepcao,
do

antiga

mudangas na dimensdo organizacional

modelo assistencial superando a
proposicdo de carater exclusivamente centrado
na doenca, desenvolvendo-se por meio de
préticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em
equipes, dirigidas as populacbes de territorios
delimitados, pelos
responsabilidade (ESCOREL et al., 2007).

A estratégia do PSF esta estruturada a

quais assumem

partir da USF. Essa Unidade atua nos seguintes
principios (D’ALVA, 2004; BRASIL, 2008):

a) Caréater Substitutivo: ndo significa a
criacdo de novas estruturas de servigos, exceto
em areas desprovidas, e sim a substituicdo das
préaticas convencionais de assisténcia por um
novo processo de trabalho, cujo eixo esta
centrado na vigilancia a salde. Enfatiza o

carater substitutivo, enquanto opg¢do de modelo
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de atencdo, substituindo as unidades baésicas
tradicionais pelas USF;

b) Integralidade e hierarquizacéo: a USF
estd inserida no primeiro nivel de acdes e
servicos do sistema local de saude, a AB. E a
porta de entrada de um sistema hierarquizado e
regionalizado de salde, e deve estar vinculada a
rede de servicos de forma a garantir atencédo
integral aos individuos e familias, e a assegurar
referéncia e contra-referéncia de forma
articulada com todos os niveis do sistema,
sempre que for requerida maior complexidade,
a fim de ogarantir a integralidade e a
resolutividade da atengéo;

c) Territorializacdo e adscricdo de
clientela: trabalha com territério de abrangéncia
definido, e é responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populagdo adscrita a esta
area. Cada equipe se responsabiliza pelo
acompanhamento maximo de 4000 pessoas,
sendo recomendada uma media de 3000
pessoas, que passam a ter co-responsabilidade
no cuidado a salde;

d) Equipe multiprofissional: a equipe de
SF é responsavel pela atencdo a saude de uma
populagdo  adscrita, e institui  novos
profissionais a equipe, a saber, os agentes
comunitarios de saude (ACS), voltados para a
acdo comunitaria, ampliando a atuagéo sobre 0s

determinantes mais gerais do processo saude-
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enfermidade. A equipe de SF é composta
minimamente por um médico generalista ou de
um auxiliar de

familia, um enfermeiro,

enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de satde. Quando ampliada, conta
ainda com: um dentista, um auxiliar de
consultério dentario e um técnico em higiene
dental.

O trabalho de equipes da SF é o
elemento-chave para a busca permanente de
comunicagdo e troca de experiéncias e
conhecimentos entre os integrantes da equipe e
desses com o saber popular do ACS. O nimero
de ACS na equipe varia de acordo com o
tamanho do grupo sob a responsabilidade da
mesma, que deve ser suficiente para cobrir
100% da
proporcdo de no méximo 750 pessoas por ACS,
e até 12 ACS por equipe de SF. Os

profissionais sdo vinculados a uma UBS e

populacdo cadastrada, numa

atuando numa éarea de abrangéncia definida,
com clientela adstrita. A atuacdo das equipes
ocorre principalmente nas UBS, no domicilio e
da

profissionais que compdem as equipes de SF,

na mobilizacdo comunidade  pelos
numa jornada de trabalho de 40 horas semanais
(BRASIL, 1997).

A equipe de SF vem, portanto, com o
desafio de pensar a familia a partir do seu

ambiente fisico e social, com uma compreensao
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ampliada do processo de saude/doenca e de
intervencbes que vao além das praticas
curativas, com perspectiva significativa na
promocdo da saude de seus membros,
trabalhando assim a unidade familiar e o meio
onde ela vive. Nesse espac¢o da pratica de SF, o
PSF assume também alguns compromissos
importantes, tais como (BRASIL, 2000):

a) Entender a familia e seu espaco social
como ndcleo basico da abordagem, ndo mais o
individuo isoladamente;

b) Executar assisténcia integral,
permanente, resolutiva, e de boa qualidade;

c) Intervir sobre os fatores de risco aos
quais a comunidade estd exposta e humanizar
as praticas de saude;

d) Incrementar conhecimentos

interdisciplinares e realizar atividades de
educacdo e promocao da salde;

e) Criar vinculos de compromisso e de
co-responsabilidade entre os profissionais de
salde e a comunidade;

f) Utilizar sistemas de informagdo para
0 monitoramento e a tomada de decisdes;

g) Desenvolver

acles intersetoriais,

através de parcerias estabelecidas com
diferentes segmentos sociais e institucionais, de
forma a intervir em situacdes que transcendem
a especificidade do setor salde e que tém

efeitos determinantes sobre as condicdes de
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vida e salde dos individuos, familias,
comunidade;

h) Democratizar o conhecimento do
processo saude e doenca, da organizagdo do
servico e da producéo social da saude;

i) Reconhecer a saude como um direito
de cidadania e estimular a organizacdo da
comunidade para efetivo exercicio do controle
social das agdes e servicos de saude.

A partir de 1991, surge como tentativa
de fortalecimento da AB o PACS, apo6s
resultados e experiéncias de diversas regides do
pais com ACS e inspirado em experiéncias
anteriores para prevencdo de doencas através de
informacdes e orientagcdes sobre cuidados de
salde a grupos de riscos. O programa pode ser
considerado o antecessor do PSF, pois enfoca a
familia como unidade de atencdo de salde,
quebrando o0 paradigma de atencdo
programatica para o individuo ao introduzi-lo
na préatica de prevencao e intervencdo em salde
(BRASIL, 1994). O PACS,

objetivo principal contribuir para a reducdo da

tendo como

mortalidade infantil e materna nas regides
Norte e Nordeste do pais, através de extensao
de cobertura dos servicos de saude para areas
mais carentes e ndo assistidas, enfocou a
familia como uma unidade programatica de

salde e ndo mais o individuo. O programa
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introduziu, também, a nocdo de é&rea de
cobertura por familia (VELOSO, 1995).

As experiéncias acumuladas com o0s
trabalhos realizados pelos ACS propiciaram ao
proprio MS perceber que esses Agentes
poderiam ser importantes na reorganizagao dos
servigos basicos de salde nos municipios. Em
principio, a escolha desses Agentes envolvendo
desde o processo seletivo, a capacitacdo, o
acompanhamento do seu trabalho, bem como as
condicbes de gestdo do municipio, a formacédo
do Conselho Municipal de Saude (CMS), os
recursos humanos disponiveis, entre outros,
foram questdes relevantes para implantagéo do
PACS. A partir do momento em que o
municipio aderiu ao PACS como uma estratégia
de ampliacdo de cobertura, com aprovacdo em
suas instancias colegiadas, este programa
passou a ser mais um instrumento auxiliar na
implantacdo do SUS e na reorganizacdo da AB
de salde (DAL-POZ; VIANA, 1998). O PACS
funciona como elo entre a populacdo e os
servicos de saude atraveés de atividades de
promocdo da saude e de prevencao de doencas,
identificando fatores determinantes do processo
salde-doenca e  contribuindo com a
comunidade no cuidado com a saude (BRASIL,
1994).

Atualmente, o PACS é considerado

parte da SF. Assim como o PSF, tem como
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objetivo priorizar as agfes de promogcéo,
protecdo e recuperagdo da saude dos individuos
e da familia, independente da faixa etéria, do
estado de saude, sempre de forma integral e
continua (CAZELLLI, 2003). Os ACS podem ser
encontrados em duas situagdes distintas em
relacdo a rede do SUS: ligados a uma UBS
ainda ndo organizada na légica da SF; ou
ligados a uma USF como membro da equipe
multiprofissional (BRASIL, 2008).

O ACS é uma pessoa da propria
comunidade, com vida igual a de seus vizinhos,
mas que esta preparado para orientar as familias
a cuidarem de sua propria salde e também da
salde da comunidade. Ele age em sintonia com
a unidade de salde mais proxima. E um
trabalhador que faz parte da equipe de saude
local. O ACS atende os moradores de cada casa
em todas as questdes relacionadas com a saude:
identifica problemas, orienta, encaminha e
acompanha a realizacdo dos procedimentos
necessarios a protecdo, a promocdo, a
recuperacdo/reabilitacdo da Salde das pessoas
daquela comunidade. No PACS, as acdes dos
ACS sdo acompanhadas e orientadas por um
enfermeiro/supervisor lotado em uma UBS. Os
agentes do PACS estdo vinculados na logica
ainda ndo organizada em SF, mas muitas vezes,
em municipios onde ha somente 0 PACS, este

pode ser considerado um programa de transicéo
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para a SF (BRASIL, 2008; BRASIL, 1994;
CAZELLI, 2003).

Segundo dados do MS, atualmente,
encontram-se em atividade no pais 204 mil
ACS, estando presentes tanto em comunidades
rurais e periferias urbanas

guanto em

municipios altamente urbanizados e
industrializados (BRASIL, 2008). Os aspectos
técnico-operacionais relativos aos principios
estabelecidos por essa Lei, a implantacdo das
Normas Operacionais Bésicas (NOB) do SUS
desencadeou um processo de descentralizacdo
Estados e,

intenso, transferindo para o0s

principalmente, para 0S municipios, um
conjunto de recursos e responsabilidades para a
operacionalizacdo do SUS (BRASIL, 2003). Os
recursos de custeio da esfera federal destinados
a assisténcia a salde podem ser executados
segundo duas modalidades: Transferéncia
Regular e Automatica (fundo a fundo) e
Remuneracdo por Servicos Produzidos. As
Transferéncias de Recursos Fundo a Fundo
(Estaduais e Municipais) tém por base a
habilitacdo dos municipios e Estados segundo
as condicBes de gestdo estabelecidas pela
NOAS/SUS 01/02 (BRASIL, 2003).

Para monitorar as transferéncias de
recursos para Estados e municipios, o Fundo
Nacional de Sadde criou um Sistema de

Transferéncias de Recursos Fundo a Fundo,
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cobrindo as transferéncias do Piso de Atencao
Béasica (PAB); AcOes de Epidemiologia e
Combate as Doencas e do Fundo de Acgdes
Compensacdo (FAEC). E

importante lembrar que até 1997 ndo havia a

Estratégicas e

subdivisdo dos recursos transferidos para
Estados e municipios, 0 que passou a ocorrer a
partir de marco de 1998 com a edicdo da
Portaria 2.121/GM que implantou o PAB e
separou 0 teto financeiro entre recursos para o
financiamento da AB e para o financiamento da
Assisténcia de Média e Alta Complexidade
(BRASIL, 2003).

O PAB consiste em um montante de
recursos financeiros federais destinados a
viabilizacdo de acdes de AB a saude e compde
0 Teto Financeiro do Bloco da AB. Constitui-se
no componente federal para o financiamento da
AB, sendo composto de uma fragdo fixa e outra
variavel. O PAB é composto de uma parte fixa
(PAB fixo), destinada a todos os municipios, e
de uma parte varidvel (PAB variavel), que
consiste em montante de recursos financeiros
destinados a estimular a implantacdo das
estratégias nacionais de reorganizacdo do
modelo de aten¢do a saude: onde se inclui a SF,
a Saude Bucal (SB) e os ACS, dentre outros,
como Compensacdo de  Especificidades
Regionais; Saude Indigena; Saude no Sistema

Penitenciario (BRASIL, 2006).
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Os repasses dos recursos dos PAB fixo e
variavel aos municipios sdo efetuados em conta
aberta especificamente para essa finalidade,
com o objetivo de facilitar 0 acompanhamento
pelos Conselhos de Saude no ambito dos
municipios, dos Estados e do Distrito Federal
(DF) (BRASIL, 2006). Com o PAB, o SUS
passou a dispor de uma forma de financiamento
tendo por base transferéncias de recursos sob
critério per capita e ndo mais sob o critério
exclusivo de prestacdo de servicos. Essa nova
forma de transferéncia de recursos constituiu
um passo significativo para a construcdo de um
sistema de salde ndo restrito a um componente
passivo de assisténcia médica, na medida em
gue 0 municipio passou a ter a responsabilidade
de gestdo de seus recursos, podendo aloca-los
segundo a sua estratégia de integralidade das
acOes de saude (BRASIL, 2003). Além disso, o
criterio per capita foi de fundamental
importancia para a reducdo das desigualdades
regionais na distribuicdo dos recursos. O
financiamento da AB se dard em composicao
tripartite.

a) PAB fixo: os recursos do PAB serdo
transferidos mensalmente, de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Saude aos
MS e do DF

multiplicacdo de um valor per capita, fixado

Fundos calculado pela
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pelo MS, pela populacdo de cada municipio e
do DF definida pelo IBGE.

b) PAB variavel: os recursos do PAB
variavel sdo parte integrante do Bloco da AB e
terdo sua utilizacdo definida nos planos
municipais de salde, dentro do escopo das
acOes previstas nesta Politica. O PAB variavel
representa a fragdo de recursos federais para o
financiamento de estratégias nacionais de
organizagdo da AB, cujo financiamento global
se da em composicdo tripartite. Para fazer jus
ao financiamento especifico do PAB variavel
da SF, dos ACS e da SB faz-se necessaria
do de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), cuja

alimentacdo  obrigatoria Sistema
responsabilidade de manutencao e atualizacao é

da gestdo municipal.

Quadro 1 — Distribuicdo da rede fisica municipal conforme os CS localizados na zona urbana.

Montes Claros (MG), 2014.

Os valores dos componentes do PAB
variavel sdo definidos em Portaria especifica
pelo MS, sdo transferidos a cada més, tendo
como base o numero de Equipe de Saude da
Familia (ESF), Equipes de Saude Bucal (ESB)
e numero de ACS, registrados no cadastro de
equipes e profissionais do SIAB, e Cadastro
Saude

(CNES) no més anterior ao da respectiva

Nacional de Estabelecimentos de

competéncia financeira.

O municipio de Montes Claros/MG

dispde de uma ampla rede de saude, dotada de

profissionais  altamente  capacitados

equipamentos de primeira geragdo nos setores
publicos e privados. A rede fisica municipal é
dotada de 15 Centros de Saude (CS) localizados

na zona urbana (Quadro 1).

CENTROS DE SAUDE (CS)

Bairro Antonio Pimenta

Bairro Planalto

Bairro Cintra

Bairro Renascenca

Bairro Delfino Magalhaes

Bairro Sdo Judas

Bairro Eldorado

Bairro Santos Reis

Bairro Esplanada

Bairro Vera Cruz

Bairro de Lourdes

Bairro Vila Oliveira

Bairro Major Prates

Bairro Vila Sion

Bairro Maracana

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/SMS. Montes Claros (MG), 2014.

Centros de Saude da Familia (CSF)
instalados nas diversas regides a seguir (Quadro

2). Os mesmos possuem em sua estrutura

consultérios medicos, de enfermagem

odontoldgicos.
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Quadro 2 — Distribuicdo dos CS conforme regido. Montes Claros (MG), 2014.

CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA (CSF)

REGIAO NORTE

CSF Cidade Industrial

CSF Vila Atlantida

CSF Panoramica (Zona Rural)

REGIAO SUL

CSF Conjunto Habitacional José Carlos de Lima

REGIAO SUDESTE

CSF Santa Cecilia

CSF Santa Rafaela

CSF Independéncia Il

CSF Cintra

REGIAO LESTE

CSF Vila Anélia

CSF Conjunto Habitacional Clarice Athayde
Vieira

CSF Independéncia |

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/SMS. Montes Claros (MG), 2014.

De acordo o Quadro 3, a rede fisica

municipal localizada na zona rural € dotada de

oito Postos de Saude (PS) distribuidos em

distritos:

Quadro 3 — Distribuigéo dos PS localizados na zona rural. Montes Claros (MG), 2014.

POSTOS DE SAUDE (PS)

Nova Esperanca

Aparecida do Mundo novo

Miralta

Sao Jodo da Vereda

Santa Rosa de Lima

Ermidinha

Sdo Pedro das Garcas

Vila Nova de Minas

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/SMS. Montes Claros (MG), 2014.

Os CS foram capacitados para atender
cerca de 50 mil pessoas/més, sendo 15 PS e trés
atendimento

40

procedimentos mensais, dos quais 2.420 s&o

Policlinicas. Quanto ao

odontol6gico, sdo  realizados mil

casos de urgéncia/emergéncia. A Prefeitura de

Montes Claros contribui com cerca de

R$60.000 reais para os Hospitais Santa Casa e

Haroldo Tourinho, atenderem a comunidade
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nos casos de urgéncia e emergéncia. Foi
implantado pela Secretaria Municipal de Salde
0 atendimento noturno no PS do Bairro Santos
Reis e nas Policlinicas Carlos José do Espirito
Santo e Dr. Ariosto Machado. A Prefeitura
adquiriu trés 0Onibus medico-odontologico,
totalmente equipados para atendimento na zona
rural e bairros

periféricos. O Programa

"Acuidade Visual" leva médicos as escolas,
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onde os alunos com problemas de visdo
ganham 6culos novos.

Quanto ao combate a desnutrigdo, 858
criancas com idade entre seis meses a um ano e
11 meses, ganharam leite gratuitamente. O
objetivo é combater caréncias nutricionais. E
distribuido leite integral, 6leo de soja, sulfato
ferroso e vitamina A e B. A Secretaria de
Saude,

medicamentos da farméacia béasica. Montes

distribuiu 130 tipos de diferentes

Claros possui hoje 108 dentistas nos CS,

Policlinicas Municipais. Semanalmente 42 mil

alunos fazem escovacdo acompanhada, e, com
aplicacdo de fltor. A Prefeitura adquiriu um
mamografo e um aparelho de ultra-sonografia
para implantar um Programa de Prevencao de
Cancer de Mama. O Programa de Acuidade
Visual atendeu 34.454 criangas na faixa de
cinco a 14 anos. Equipes médicas visitaram
8.422 pessoas nos bairros Vilage do Lago | e II,
Vila Sion | e Il, Alto da Boa Vista.

A seguir, sdo distribuidas por
Policlinicas e Hospitais de Montes Claros (MG)

conforme demonstrado no Quadro 4.

Quadro 4 — Distribuicdo da rede fisica municipal de atencdo tercidria conforme policlinicas e

hospitais. Montes Claros (MG), 2014.

POLICLINICAS

Policlinica Carlos Espirito Santo — Bairro Alto
Sdo Jodo

Policlinica Servidores Municipais — Ariosto
Correa Machado — Bairro Jardim Alvorada

Policlinica Hélio Sales — Bairro Canelas

HOSPITAIS

Fundacdo Hospitalar de Montes Claros /
Hospital Aroldo Tourinho

Hospital Universitario Clemente de Faria /
HUCF-UNIMONTES

INCOR [/ Instituto de Cardiologia Aroldo
Tourinho

Fundacao Hospitalar Dilson de Quadros Godinho
/ Hospital Sdo Lucas

Irmandade Nossa Senhora das Mercés / Hospital
Santa Casa

Hospital UNIMED

PRONTOCOR / Pronto Socorro do Coracdo

PRONTOMENTE / Clinica Psiquiatrica de
Repouso

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/SMS. Montes Claros (MG), 2014.

O PSF foi implantado no ano de 1994,
ano em que se iniciou em todo territorio
As

implantacdo do PSF ocorreram apos a

nacional. primeiras experiéncias de

assinatura do Protocolo de Intencdes entre o

MS e a SES em 24 de mar¢o de 1994, sendo o
Dr. Henrique Santilho o entdo Ministro da
Salde, e o Dr. José Saraiva Felipe, o Secretario
de Estado de Saude de MG. O programa foi

inicialmente divulgado pela Representacdo da
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FUNASA em MG diretamente para oS
Coube,
Representacdo fazer as gestdes administrativas

municipios. nesta época, a esta
junto aos municipios, sem a participacdo da
SES,

constrangimentos, quando entdo a Comisséo

situacio  que  causou alguns
Intergestores Tripartite (CIT) trouxe a si a

questdo para debate, passando a referida

Secretaria a conducdo do processo de
implantagcdo do programa. Posteriormente, em
17 de junho de 1994, a CIB Estadual aprovou
em deliberacdo a inser¢do do PSF no Estado,
definindo fluxos e rotinas para a implantacdo
do mesmo nos municipios. A partir de outubro,
0 Estado passa entdo a conduzir o processo de
implantacéo do PSF (BRASIL, 2006).
Inicialmente, 12 municipios foram
contemplados com recursos financeiros do MS,
para a montagem de uma infra-estrutura
minima necessaria a implantacdo do referido
programa, completando um total de 40 ESF e
288 ACS (BRASIL, 2006; MINAS GERAIS,
1994). Em janeiro de 1995, o PSF passa a fazer
parte da Politica de Saude do Governo do
Estado de MG

reorganizacao da AB. A partir dessa época, tem

como estratégia para

sido meta dos governos Federal e Estadual
implantarem novas equipes do PSF e PACS
com a finalidade de ampliar a cobertura
assisténcia & salde,

populacional com
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priorizando as acdes de promocdo, prevencao
de agravos e a oferta de agOes curativas de
menor complexidade (VELOSO, 1995). A
Coordenacdo Estadual elaborou critérios
técnicos e articulou-se com a Coordenacgédo
Nacional do MS para realizarem um trabalho
que de fato propiciasse mudanga na
organizacdo da AB de salde nos municipios, e
completou ao final de 1995, um total de 22
municipios e 42 equipes de SF (ARAUJO,
1998).

A implantacdo no periodo de 1995 a
inicio de 1996 ocorreu de forma lenta, dada as
dificuldades identificadas na operacionalizagédo
do PSF
desconhecimento dos gestores municipais dos
do PSF,

entendiam o PSF como estratégia de organizar

nos municipios, tais como:

objetivos  finalisticos que ndo
0 modelo assistencial vigente, mas como uma

nova alternativa de arrecadar recursos
financeiros para o municipio; a inexisténcia de
um sistema de referéncia e contra-referéncia
para encaminhamento da clientela dentro do
sistema proposto; presenca de profissionais
com formacdo voltada para a doenca e
especialidades, despreparadas para enfrentarem
0s problemas de satde das comunidades; falta
de treinamento introdutério para as equipes e
gestores da area da salde; grande rotatividade

dos profissionais de saude em busca de
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melhores condicdes de trabalho, em especial de
salario; diferentes formas de contrato dos
profissionais, gerando inseguranca e, portanto,
favorecendo a ndo fixacdo desses
municipios (ARAUJO, 1998).

Ainda no ano de 1996 houve um

nos

aumento substancial do numero de municipios e
ESF que aderiam ao PSF considerando a
implantacdo do incentivo estadual como
politica publica. A partir de 1996 houve um
aumento substancial do nimero de municipios e
ESF que aderiam ao PSF considerando a
implantacdo do incentivo estadual originado do
Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e
Prestagdo (ICMS). A partir de 1999, procedeu-
se a reorganizacao do PSF, bem como de sua
ampliacdo em todo o Estado, corrigindo-se as
distorcbes encontradas na constituicdo de
muitas equipes, ou seja, das equipes que eram
atestadas a SES como funcionantes.

A partir desse periodo, pela Portaria
1.329/99,

populacional

cobertura
SF

determinado municipio como critério para

estabeleceu-se a

das equipes de num
definicdo do valor do incentivo financeiro,
classificado em nove faixas distintas. Isso pode
ter influenciado positivamente no incremento
de equipes. Nesta época, apds cinco anos de
programa, estavam implantadas 868 equipes do
PSF  em 425

municipios ~ mineiros,
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representando  49,82% de cobertura dos
municipios (ARAUJO, 2001). No periodo de
2002 a 2008, a lei Hobin Hood foi um incentivo
ESF

aqueles

a mais para implantacdo de nos

municipios, uma vez que que
adotassem o programa fariam jus receber o
repasse do ICMS. Vale ressaltar que os valores
de repasse sdo variaveis, ja que dependem da
arrecadacdo do Estado pelo ICMS e do numero
total de equipes implantadas. No periodo de
2002 a 2008, os recursos repassados pelo
Hobin Hood

representaram uma contribuicdo média mensal,

governo estadual pela Lei
por equipe, de R$ 949,12 aos municipios que
atuassem com PSF (MINAS GERAIS, 2009).
Ja se alcancaram valores mais
expressivos, como em abril de 2008, tendo
chegado a R$ 1.326,82 por ESF implantada.
Mas atualmente, como o valor arrecadado pelo
ICMS

proporcionalidade que o incremento de ESF,

ndo tem aumentado na mesma
verifica-se que cada dia o quantitativo a ser
repassado por equipe aos municipios tente a
diminuir. De acordo com o valor de referéncia
de janeiro de 2009, este repasse foi de apenas
R$ 767,73 por equipe de SF (MINAS GERAIS,
2009). Em contrapartida ao baixo valor unitario
de repasse, o valor total repassado aos
municipios estd aumentando, uma vez que estes

vém implantando maior numero de ESF, e que
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esse montante varia de acordo com 0 nimero de
equipes implantadas. Podemos perceber esta
tendéncia ao compararmos os mapas de dois
momentos pontuais do periodo - 2003 e 2007.
Este caminhar do PSF trouxe avancos na oferta
de servicos, porém foi pouco significativo na
mudanca de qualidade do atendimento.

Todas estas tentativas de incentivo do
Estado de MG de elevar o quantitativo de
equipes e fortalecer a qualidade da assisténcia
na APS

evolucdo do programa nos municipios mineiros.

tém refletido positivamente na
Nestes quinze anos da ESF, o Estado de MG
ampliou muito o namero de equipes e
municipios cobertos pela estratégia.
Atualmente, apenas 26 municipios mineiros
ainda ndo possuem a SF como a principal
estratégia de assisténcia a saude (MINAS
GERAIS, 2009; MINAS GERAIS, 2008;
BOCK et al., 2010).

O Estado de MG ¢ o Estado brasileiro
com maior numero de equipes. Os ultimos
dados do MS/Diretoria de Atencdo Basica
(DAB) se referem ao consolidado de 2007, e
demonstram que MG contribuia com 12,94%
das equipes do pais, destacando-se com 3.537
ESF no total de 27.324 ESF implantadas em
territorio nacional (BRASIL, 2008). Ja segundo
dado mais recente, apurado pela SES em 2008,
3.799 ESF. O

nota-se uma marca de
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quantitativo alcancado até dezembro de 2008
superou a meta de expansdo esperada, que era
de se alcancarem 3.700 equipes até o fim do
ano. A meta almejada para o final de 2011 é de
chegar a 4.000 equipes. Os dados considerados
neste estudo para visualizagdo do cenario
estadual ao longo de quase quinze anos de PSF
referem-se aos valores atestados mensalmente
pelas Geréncias Regionais de Saude (GRS) a
SES de MG (MINAS GERAIS, 2008; BOCK et
al., 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, os sistemas de salde eram

orientados para a Atencdo Especializada,

reforcando-se 0 modelo hospitalocéntrico
assistencialista. Este cenario vem sendo
progressivamente  modificado  desde a

introducdo do PSF como estratégia de
reorganizacdo da AB. O PSF, assim como o
PACS, sdo estratégias e partes integrantes e
fundamentais do SUS, que vém avancando em
todo o pais, e de modo especial também nos
mineiros em Montes

Este

municipios
Claros/MG.

verificado ao acompanharmos o quantitativo de

como
sucesso  progressivo €
equipes e numero de municipios contemplados
pelo programa ao longo dos anos. Alguns
sdo fundamentais na

aspectos evolucdo
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histérica do processo de implantacdo e de
gestdo em nivel nacional e estadual que podem
ter influenciado no caminhar do programa.
A implantacdo no periodo de 1994 a
1996 ocorreu de forma mais lenta, dada as
dificuldades ja identificadas anteriormente, que
se configuram na operacionalizagdo do PSF
propriamente dita. Ou seja, era uma iniciativa
ainda incipiente, desconhecida pelos gestores,
sem uma rede que pudesse compor O
referenciamento de casos, além do despreparo e
rotatividade profissional, entre outras questdes.
A partir deste momento percebe-se um salto
nos valores de equipes e municipios
1995 e 1996 e

posteriormente um incremento progressivo. A

contemplados  entre
partir de 1999 procedeu-se a reorganizacdo do
PSF, e sempre maior foi se mostrando o
quantitativo de equipes nos municipios
mineiros. Isso pode ser justificado, em parte,
pelo aumento do incentivo federal ter passado a
ser pago por cobertura populacional e em faixas
distintas.

tem se

Desde o ano de 2005,

demonstrado um crescimento progressivo,
porém mais linear. Isso pode ser visto como
positivo se considerarmos estar ainda em
ascensdo, mas a linearidade também pode
significar que estamos chegando a um ponto no

qual ndo se obtém maiores avangos no
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incremento de equipes, ou mesmo na cobertura
de municipios com o programa, tendo ainda
muito a melhorar. Pode significar talvez que a
melhoria das condi¢des do Programa deva ser
entdo o principal foco, e que novas politicas de
gestdo publica precisam objetivar, mais
veementemente, uma APS com SF de maior

qualidade.
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