
IMPLANTAÇÃO DO PROGRAMA SAÚDE DA FAMíLIA NO ESTADO DE 
RORAIMA 

o Brasi l  é um país de d imensões cont inen-
ta is e possu i  um dos maiores índices de desigual­
dade sócio-econômica do mundo. Conforme da­
dos do Relatório sobre Desenvolvimento Humano 
de 1 996, no Bras i l ,  a p roporção de pobres é mais 
elevada nas regiões Nordeste ( 46%) e Norte ( 43%) . 

Localizado a Noroeste da Região Norte, com 
uma área de 225 . 1 1 6  Km2, o Estado de Roraima 
passou da condição de território para a de estado 
em 1 988. Apresenta c l ima equatorial a Oeste e 
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Na Universidade Federal de Roraima, a 
única do estado, somente o curso de 
medicina é ofertado, e formou sua pri­
meira turma com 9 alunos em 1 999, já o 
curso de enfermagem ainda não é ofe­
recido pela instituição. 

tropical a Leste . Sua popu lação é de aproximadamente 266 .922 habitantes , com uma densidade de 
1 , 1 5  hab ./Km2. Tem como frontei ras nacionais os Estados do Amazonas e Pará, e i nternacionais a 
Venezuela e a Repúbl ica Cooperativista da G uiana (ex G uiana I ng lesa) . 

Com apenas 1 5  mun ic ípios, Roraima é o estado menos populoso e o de menor densidade 
demográfica do Brasi l .  No entanto ,  concentra a tercei ra maior população ind ígena do país ,  que repre­
senta aproximadamente 1 4% da popu lação estadual e que ocupa mais da metade das terras do 
estado ,  em áreas demarcadas, por demarcar e em l i t íg io .  
A Taxa Média de Crescimento da Popu lação no Estado de Roraima (2,6) é quase o dobro da Taxa do 
Brasi l  ( 1 ,4) . Apresenta, por u m  lado,  a Taxa de Fecundidade total mais alta do país e e levada Taxa 
Bruta de Natal idade (25 ,7) ,  igualada a da Região Nordeste (25 ,7) ,  a lém de ter a Taxa Bruta de Morta­
l idade mais baixa do país e das suas regiões. Por outro lado, sistemática migração de pessoas de 
outros estados, calcu la-se que em torno de 9 .000 pessoas chegaram ao estado no pr imeiro tr imestre 
de 1 999. 

A participação do estado no P I B  é de 0 , 1 4% ,  com uma economia baseada na agricultu ra -
basicamente de gêneros a l iment ícios para consumo local - ,  na pecuária - essencialmente bovina e de 
corte - ,  na mineração - pr incipalmente de ouro e d iamantes- e indústria - p roduz apenas para o 
mercado loca l .  O tu rismo ecológico vem sendo incentivado principalmente na reg ião da Floresta Ama­
zônica e nas serras da frontei ra com a Venezuela.  

A economia de Roraima é inc ip iente , em vi rtude ,  sobretudo, da precariedade do fornecimento 
de energia elétrica e da rede viária. O s istema de transporte foi melhorado com a abertu ra da BR 1 74 
no f inal da década de 1 970, mas cujo asfaltamento só foi completado em novembro de 1 998. Com 970 
Km, a rodovia, que começa em Manaus (AM) e termina na frontei ra com a Venezuela, é a ún ica 
l igação terrestre com o resto do país. 

Em Roraima o sistema de atendimento básico à saúde conta com um hospital gera l ,  uma 
maternidade, um hemocentro, u m  laboratório centra l ,  centro de imagens e onze centros de saúde 
local izados na capital , Boa Vista. No i nterior possu i  c inco un idades mistas e postos de saúde, loca­
l izados nas sedes dos mun ic íp ios e nas áreas i nd ígenas. 

1 Enfermeira. Coordenadora Estadual do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e do 
Programa de Saúde da Família (PSF) de Roraima. Cursa Especialização em Saúde Pública da ENSPI 
FIOCRUZ. 

2 Assistente Social. Assessora da Coordenação do PACS e do PSF de Roraima. Cursa Especialização 
em Saúde Pública da ENSPIFIOCRUZ. 
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o sistema de saúde está estrutu rado segundo o modelo do PAI adotado por São Paulo, no qual 
cooperativas mantidas pelo estado gerenciam os recursos humanos. Além disso, atuam também no 
sistema profissionais de saúde com vínculo federal , do antigo território ou transferidos de outros esta­
dos . 

Para se ter uma idéia da situação da saúde no estado,  Roraima apresenta taxas de mortal idade 
infanti l de 21 ,2 por 1 000 nascidos vivos e mortal idade geral de 41 , 1  por 1 0 .000 habitantes. No entanto, 
elevadas taxas de crescimento popu lacional têm obrigado o Sistema de Saúde Estadual a dar respos­
tas efetivas às mudanças demográficas e epidemiológicas decorrentes da real idade , que vem criando 
condições favoráveis para o aumento da i ncidência e prevalência de variadas doenças (Malária, 
Hansen íase, Tuberculose) . 

Todos esses fatores levam o estado a conviver com graves problemas, que atingem sobrema­
neira todos os n íveis e camadas sociais ,  não só pela exaustão da estrutu ra de atendimento á saúde, 
mas também em decorrência da introdução de diversas cu ltu ras, trazidas por populações de todas as 
regiões do país .  

O estado vem i nvestindo em programas e ações de forma a atender a população , priorizando 
famíl ias carentes , a f im de que recebam apoio,  orientação, atendimentos e assistência médica. Os 
Programas de Agentes Comunitários de Saúde e Saúde Famíl ia são estratégias fundamentais para se 
alcançar esses objetivos, uma vez que recebem financiamento do M in istério da Saúde, repasse de 
incentivo fundo a fundo e reconstituem a estrutura da Atenção Básica à Saúde . 

Ao assumi rmos a Coordenação Estadual do PACS,  no f inal do mês de ju lho de 1 998, encontra­
mos o programa implantado em apenas dois municípios, Caracaraí e Boa Vista, num total de 47 
Agentes Comunitários, o que representava 7 ,6% da cobertua. 
No município de Caracaraí, o programa estava desativado desde o in ício de março de 1 998, por falta de 
um Enfermeiro .  O mun ic ípio de Boa Vista estava com apenas 40,2% de sua capacidade produtiva, 
com 37 dos 92 Agentes que teria d i reito em atividade.  
Após aval iação do quadro,  in ic iamos processo de d iscussão com os dois mun ic ípios na tentativa de 
recuperar o espaço conseguido e recuperar a credib i l idade do programa. Consegu imos nos meses de 
setembro e outubro ampl iar e reestruturar o programa em Boa Vista, passando de 37 para 1 42 
Agentes, com a real ização de processo seletivo e dos primei ros treinamentos . Neste período conse­
gu imos também a implementação , ampl iação e reestruturação do PACS do mun ic ípio de Caracaraí, 
reestrutu rando a coordenação e passando de O para 1 7  Agentes . 
Em paralelo a esse processo, real izamos a sensibi l ização dos outros 06 mun icípios que já estavam 
habi l itados na Gestão Plena de Atenção Básica. Foram real izadas várias reun iões para sensib i l ização, 
estrutu ração e organização das Secretarias Mun icipais de Saúde com relação a contratação dos 
profissionais enfermeiro e médico. Aproveitamos para implementar d iscussões acerca do Programa 
de Saúde da Fam íl ia .  

No período de maio a dezembro de 1 999 in iciamos a implantação do Programa de Agentes 
Comun itários de Saúde em mais 6 (seis) mun ic ípios e de 07 equ ipes do Programa de Saúde da 
Fam íl ia, sendo 5 equipes na capital e 02 no mun icípio de Alto Alegre .  Se no final de 1998 conseguimos 
ampl iar o número de Agentes para 1 44 - aumentando a cobertura para 24,28% -, no primei ro semestre 
de 1 999 aumentamos o número de Agentes Comun itários para 220, perfazendo 37% da necessidade 
geral do estado de Roraima. 

Esse impulso deu-se com as parcerias fi rmadas com os gestores das local idades de Caracaraí, 
Boa Vista , Alto Alegre ,  I racema, Pacaraima, Rorainópol is e São Luiz ,  que in iciaram sua atuação no 
mês de ju lho e Mucajaí que in iciou sua atuação no mês dezembro de 1 999. 
As d iscussões com os Secretários Municipais de saúde que deram in ício ao processo de implantação 
do Programa de Saúde da Fam íl ia no Estado de Roraima, foram real izadas a parti r de março de 1 999, 
numa tentativa de conscientizar os gestores da importância de se aderi r a essa estratégia.  Várias 
foram as dif iculdades encontradas, dentre e las destacaram-se : 

a) Estrutu ras mun icipais inc ip ientes, em função da imaturidade admin istrativa do Estado, acar­
retando sérios entraves a organização admin istrativa dos mun icípios, que ainda se mostram mu ito 
dependentes, como acontecia na estrutura de território federa l .  Tal pol ít ica acarretou seqüelas, como 
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Implantação do Programa Saúde da Família no Estado de Roraima 

a insensib i l idade dos gestores mun icipais para a importância da adesão ao Programa de Saúde da 
Fam íl ia ,  que seria um dos p i lares para a organ ização do sistema de saúde.  

b) Outro ponto d ificu ltador está na carência de contratação de mão-de-obra especial izada, com 
profissionais de n ível superior, médicos e enfermeiros, seja por carência de profissionais interessados 
ou pelos salários pouco competit ivos oferecidos. Na Un iversidade Federal  de Roraima, a ún ica do 
estado, somente o cu rso de medicina é ofertado, e formou sua primeira tu rma com 9 a lunos em 1 999, 
já o curso de enfermagem ainda não é oferecido pela instituição. 

Até o presente momento, o PSF está implantado em dois mun icípios, sendo que o prime i ro a 
aderi r a essa estratégia foi o mun icípio de Boa Vista (capital) , que concentra 64% da população do 
estado.  

O processo de implantação do Programa de Saúde da Famíl ia, vem se desenvolvendo de forma 
lenta. No entanto , apesar de ainda contarmos com reduzido apoio de a lguns gestores mun icipais, 
notamos que em alguns mun ic ípios os gestores estão bem conscientes da importância de aderi r a 
estratégia de Saúde da Fam íl ia. O esforço e a vontade de fazer da Coordenação Estadual ,  aos poucos 
vem fazendo com que adesão desses parcei ros se intensif ique ,  para efetivarmos a implantação de 
novo modelo de assistência básica na Saúde em Roraima. 

A evolução dos dois programas fo i  conqu istada através do trabalho corpo a corpo da Coordena­
ção Estadual com os Secretários mun icipais. Este avanço impôs novos desafios e tarefas à Coorde­
nação , tais como o aumento dos deslocamentos geográficos para assessorar os mun icípios , para 
real izar supervisões periódicas e a implantação do PACS e do PSF, nos demais mun ic ípios do esta­
do. 

A importância da cont inu idade do Processo de Descentra l ização , com a implantação do SUS e 
dos programas que o constituem,  nos leva a ampl iar nossos esforços para apoiar e colaborar na 
estrutu ração dos mun icípios, para que esses possam assumi r  as Ações Básicas de Saúde, de ma­
ne i ra eqüan ime,  integral e un iversal . Neste sentido, o nosso trabalho só começou . 
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