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APRESENTACAO

O Plano de Saude (PES) € um instrumento Plurianual de Gestdo,
definido como documento obrigatdrio, expresso claramente, no artigo 36
da Lei n° 8.080 de 1990 e, regulamentada pelo Decreto n® 7.508, de 28 de
junho de 2011, que dispde sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da
saude, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa. Nele, deve
constar a estratégia da gestdo, a intencdo politica para ser concretizada
num periodo quadrienal em cada esfera de governo, em cada nivel de
gestdo do SUS. E um instrumento a ser construido a partir de uma andlise
situacional, devendo apresentar as intencdes e os resultados esperados.
Deve conter objetivos, diretrizes e metas e ser a base para a execucdo, o
monitoramento e avaliacdo da gestdo do Sistema Unico de Salde num
periodo de quatro anos.

Ao pensar nas condicoes necessdrias para melhoria dos servicos e da
gestdo do SUS, na elaboracdo de um instrumento dessa envergadura; além
da situacdo de saude, foram considerados, os fatores que influenciaram o
universo do SUS nos Ultimos anos, demarcados, dentre outros, pelos vazios
assistenciais, pelas condicdes de acesso, a insuficiéncia de recursos
financeiros, os entraves administrativos para aquisicdo insumos, 0s
equipamentos e ou, a inovacdo tecnoldgica em saude, os trabalhadores
que infegram o SUS, a qualidade dos servicos de salde, as capacitacoes,
os incentivos financeiros, a cooperacdo técnica, as acoes intersetoriais.

Apods a construcdo do Plano Estadual de Saude (PES MT 2016-2019),
da definicdo das metas e dos indicadores prioritdrios de saude para o atual
contexto de Mato Grosso, pretende-se anualmente, conjugar esforcos
politicos, técnicos e sociais para ampliar a parceria com o Ministério da
Saude, com as instituicdes de ensino, pesquisa e com 0s municipios que
compdoem as dezesseis regides de saude, objetivando identificar com maior
precisdo, as demandas sociais no setor saude visando o aprimoramento das
redes locais e regionais de saude.

Esperamos que instrumento de planejamento, seja amplamente
democratizado, propiciando o conhecimento dos gestores, dos profissionais
de saude e dos cidaddos de Mato Grosso, servindo como diretriz e
propiciando melhorias nas acdes e contribuindo para prover melhores
condicdes de acesso e qualidade nos servicos de salude em tempo
oportuno para o cidaddo.

Marcos Aurélio Bertulio das Neves
Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso
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Processo de formulacdo

PES MT: 2016-2019
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PROCESSO DE FORMULACAO DO PES 2016-2019

1.1. Referencial tedrico-metodoldgico

As bases tedricas metodoldgicas que serviram de pressupostos para
a etapa de formulagdo do Plano Estadual de Saude - PES, de Saude,
constituiram-se de dois momentos: o primeiro deles, teve como referencial,
0 modelo tedrico proposto por Teixeira & Abreu de Jesus (2010), adaptado
do ‘“ciclo da politica” (Kingdon, 1984), onde ocorreram reflexdes e
consideracdes do contexto politico-organizacional da saude, em
arficulacdo com a agenda estratégica do governo do estado, seguido da
organizacdo para o desenvolvimento das oficinas de elaboracdo do Plano
(Figura 1).

FIGURA T — MODELO TEORICO DO PROCESSO DE FORMULACAO DO PLANO

CONTEXTO POLITICO

COMNTEXTO INSTITUCIOMNAL

I POLITICAS/OBIETIVOS DO
1| PROBLEMAS PLANO MUNICIPAL DE SAUDE
- .,
|  ATORES | ' .3
N “ALTERMATIVAS DE ESTRATEGIAS DE ACAD
‘ I l SOLUCAD

Fonte:Oliwveira, 2013

O segundo momento de elaboracdo do Plano propriomente dito,
teve como referencial, a proposta metodolégica para o planejamento
estratégico no Sistema Unico de Salde (Teixeira, 2010; Artmann, 2000),
utilizando-se da “trilogia matusiana” (Matus,1993), onde ocorreram etapas
do processo, articuladas entre si (Figura 2).
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FIGURA 2 — PROPOSTA METODOLOGICA PARA O PLANEJAMENTO ESTRATEGICO NO SUS

Momento Momento Momento Momento
EXPLICATIVO  NORMATIVO ESTRATEGICO TATICO-OPERACIONAL
Situagao Direcionalidade Viabilidade Agao-Operagéo
Identificacao, Elaboragdoda  Definigdo das operagdes Execucao das agdes sob
descrigdoe  situaco objetivo. a serem realizadas; gerencia, monitoramento e
explicacdo de | Decisdo do que Desenho dos modulos avaliagcdo das operagdes que
problemas. fazer no tempo operagdes; compdem o plano.
politico. Analise de viabilidade de
cada uma das
operacoes.

1.2. Processo de formulacdo do PES 2016-2019

A organizagdo do processo de formulacdo do PES 2016-2019, por
decisdo da nova gestdo, ficou sob a conducdo da Superintendéncia de
Politicas de Saude, e teve inicio no més de fevereiro de 2015, cuja tarefa
consistiu na revisdo das acdes e servicos de saude, remanescentes do
governo anterior!. A iniciativa empreendida mobilizou desejos e esforcos
para a viabilizacdo da construcdo do Plano junto as equipes técnicas, os
gestores e os trabalhadores que integram as unidades de saude da
instituicdo, representantes dos trabalhadores e do confrole social, assim
como algumas instituicdes parceiras que respondem por acoes
intersetoriais.

A mobilizacdo foi composta por um grupo de conducdo, atuando
como “forcas sociais” 2(Matus, 1993) capazes de produzir o processo de
trabalho e os insumos necessdrios para a elaboracdo do plano, através da
troca de diferentes saberes, experiéncias e poderes na organizacdo.

Utilizando-se da premissa do planejamento(Testa, 1992),a
Superintendéncia de Politicas de Saude, atuou como o sujeito responsavel
pela conducdo, buscando guardar coeréncia com os propositos do
governo (explicitos na campanha eleitoral e firmados no projeto politico de

1 Iniciativas apresentadas no documento “Plano Estratégico da Saude 2012 — 2019” (SES-MT,
2013).

2 Segundo Matus (1993), os atores sociais (homem coletivo), sédo forgas sociais que controlam as
instituicbes (centros de poder) ao mesmo tempo em que eles proprios sao as instituicdes, ou seja,
os centros de poder. S&o sujeitos capazes de produzir acdes sociais de mudanca ou permanéncia
situacional e, conforme os resultados de suas a¢des acumulam, ou desacumulam poder, alterando
0 cendrio da instituicdo, por vezes favoravel, ou desfavoravel aos seus projetos.
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transformacdo do estado), com os métodos de planejamento estratégico
em saude e as formas de organizacdo participativa durante as oficinas de
elaboracdo do plano.

As orientacdes estratégicas do governo para a drea da saude, foram
consolidadas em formato de objetivos, metas, indicadores e estratégias nos
enconfros técnicos foram elaborados com a participacdo da Secretaria de
Estado de Saude - SES.MT de estado de planejamento (SEPLAN), sendo
validadas no final de fevereiro de 2015 com o nivel de gestdo estratégica
da Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de estado de saude, para
compor o plano estratégico do governo do estado para o periodo de 2016-
2019.

O processo de formulacdo se caracterizou na metodologia para
elaboracdo do plano e, foi amplamente discutida com os setores da
Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de estadual saude (SES-MT) sendo
validada em marco de 2015 com o nivel de gestdo estratégica, ocasido em
que se aprovou a programacdo das oficinas e encontros para elaboracdo
do plano.

A metodologia foi constituida de momentos articulados entre si:

Momento

explicativo

Momento
estratégico e
normativo

Momento
tético-
operacional
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Fonte: SES-MT/NGER

No momento explicativo, buscou-se conhecer os possiveis cendrios
quando da formulacdo do plano; o plano de desenvolvimento de
Mato Grosso (MT+20); as diretfrizes e metas da saude pactuadas pelo
governo do estado com a Unido; a situacdo de saude e as condicoes
de vida da populacdo (afravés dos indicadores sociais e
epidemioldgicos disponiveis); a situacdo da gestdo, os recursos € 0s
servicos de saude do SUS em Mato Grosso; as demandas sociais
advindas da 7¢ Conferéncia Estadual de Saude e, onde ocorreu a
selecdo de problemas e a explicacdo causal;

No momento estratégico e normativo, foram desenvolvidas andlises
de viabilidades: politica, técnica, financeira e administrativa na
selecdo e priorizacdo dos problemas, causas e possiveis solucoes;
definicdo da agenda estratégica (caracterizacdo institucional - visdo
de futuro, missdo, valores, objetivos, diretfrizes e acdes estratégicas);
os desdobramentos em Plano Plurianual, Programacdo Anual e LOA
-2016;

Momento tdtico-operacional, representa a fase do monitoramento e
avaliacdo das acdes planejadas e seus resultados, sob a geréncia
das dreas.

Com o propdsito de promover reflexdes sobre o movimento
estratégico da instituicdo para a elaboracdo do plano, no més de abril, a
SES-MT realizou em parceria com o Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal de Mato Grosso, encontro abordando temas
referentes a regionalizacdo e as macro fungcdes da Secretaria de Estado de
Saude -SES.MT do Estado de Saude.

A elaboracdo do plano aconteceu em oficinas e encontros
ampliados, organizados em espacos e tempos necessarios durante os
meses de abril e maio, utilizando ferramentas, técnicas e movimentos do
planejamento estratégico para a selecdo de problemas, identificacdo e
priorizacdo de causas, definicdo de objetivos, metas e alternativas de
solucoes.

Na andlise de viabilidade das intervencdes propostas, ocorreram
encontros para tomada de decisdo sobre o que fazer (acdes), utilizando-se
da Matriz RUF-V (relev@ncia, urgéncia, factibilidade e viabilidades), e
enconfros de nivelamento de acdes articuladas com outros orgdos: a
proposta de cooperacdo técnica com a Fiocruz e o termo de ajuste de
gestdo do Tribunal de Contas do Estado, visando agregar esforcos e
recursos para a definicdo das acdes estratégicas a serem definidas no
plano (Teixeira, 2010).
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1.3 Alinhamento das orientacdes estratégicas com o PES e o PPA
2016-2019

A partir do Plano Estadual de Saude - PES, de Saude elaborado, nos
meses de junho e julho de 2015, a Superintendéncia de Politica de Saude
iniciou o processo de alinhamento das orientacdes estratégicas para a
construcdo do Plano Plurianual — PPA. Na ocasido, para definicGo e
validacdo dos programas, acdes estratégicas, indicadores e outros
atributos, foram realizas inUmeras oficinas de trabalho e encontros
ampliados, envolvendo todas as dreas da Secretaria de Estado de Saude -
SES.MT de saude e os representantes da SEPLAN.

As acodes estratégicas foram desdobradas pelas respectivas dreas
ainda em oficinas e encontros ampliados, nos meses de agosto e setembro,
para a elaboracdo do Plano de Trabalho 2016, onde ocorreram reflexdes e
andlises de viabilidade financeira e técnico-operacional, que se fraduziram
nas acoes registradas no FIPLAN daquele periodo.

O conjunto das acgdes estratégicas foi desdobrado em medidas,
tarefas, procedimentos e suas respectivas metas e indicadores foram
incorporadas no instrumento do governo, nhomeado como Acordo de
Resultados de 2016, da Secretaria de Estado de Saude - SES. MT, tornando-
se objeto para o monitoramento e avaliacdo dos compromissos assumidos
no periodo (Figura 3).

FIGURA 3- ALINHAMENTO DAS ORIENTACOES ESTRATEGICAS COM O PES E O PPA 2016-
2019
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Mesmo havendo incompatibilidade com os meses que marcaram o
periodo de elaboracdo dos instrumentos de planejamento do governo e do
SUS, as direfrizes e as acdes estratégicas do Plano Estadual de Saude — PES
foram compatibilizadas, considerando os eixos temdaticos que nortearam a
Conferéncia Nacional e Estadual da Saude. Assim, buscou-se a coeréncia
entre os movimentos, haja vista a incompatibilidade entre as datas de
construcdo do Plano (cumprimento legal) e a realizacdo da 8¢ Conferéncia
Estadual de Saudes3. Com isso, garantiu-se o posterior alinhamento, no
processo de avaliacdo das demandas apresentadas no relatério final da
conferéncia com o PES-MT 2016-2019.

1.4 Atores envolvidos

A Superintendéncia de Politicas apoiou-se na agenda estratégica do
governo do estado para mobilizar os colaboradores dos diversos setores da
Secretaria de Estado de Saude que participaram efetivamente dos
processos de elaboracdo do Plano Estadual de Saude (PES) 2016-2019.

No momento da preparacdo da metodologia, da programacdo e
dos demais insumos para a formulacdo do Plano, foram identificados dentre
os atores governamentais4, parceiros das Superintendéncias de vigildncia
em saude, Gestdo de Pessoas, Controle e Avaliacdo, Orcamento e
Financas, Coordenadorias de: Acdes Programdticas e Estratégicas,
Atencdo Primdria, Rede de Servicos, Regulacdo, Promocdo da Saude,
Escritério Regional de Saude de Barra do Garcas e Secretaria Municipal de
Saude de Cuiabd que se empenharam na organizagcdo e condugcdo dos
trabalhos para a concretizacdo das etapas de construcdo do plano.

Trabalhadores e gestores da saude, representante dos Escritdrios
Regionais, do Sindicado de Servidores da Saude e Meio Ambiente, do
Controle Social e as instituicdes de ensino foram motivados a discutirem
temas preparatdrios a elaboracdo do plano, referentes as macro funcoes
da SES e a regionalizacdo da saude em Mato Grosso, com apresentacdo
de resultados de pesquisas desenvolvidas pelo Instituto de Saude Coletiva

3 A 82 Conferencia Estadual de Saude aconteceu no periodo de 25 a 28 de outubro de 2015, em
Cuiaba, Mato Grosso, com o tema: “Saude Publica de Qualidade para Cuidar Bem das Pessoas:
Direito do Povo Brasileiro”.

4 Atores governamentais: membros do proprio staff da administragdo, como cargos publicos nomeados e
comissionados e os integrantes do funcionalismo publico em geral. Ndo governamentais: grupos de interesse
ou de pressao social. Atores visiveis: atuam diretamente e com poder suficiente para influenciar na formulacéo
da agenda estratégica e os invisiveis que participam de forma indireta no processo, influenciando na definigédo
das alternativas (Baptista 2011).
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e do Nucleo de Desenvolvimento em Saldde da Universidade Federal de
Mato Grosso.

Para os momentos da elaboracdo do Plano, foram identificadas e
mobilizadas as forcas politicas externas importantes para o
desenvolvimento do SUS em Mato Grosso. As autoridades governamentais
na pessoa do Senhor Governador, do Secretdrio de Planejamento, do
Presidente do Tribunal de Justica, do Tribunal de Contas do Estado e
representantes do Poder Legislativo se fizeram presentes no inicio dos
trabalhos, manifestando apoio ao processo e ao desenvolvimento da
politica de saude no estado. Infelizmente, os gestores do nivel estratégico
da SES e alguns membros do staff da gestdo, pouco participaram do
processo de elaboracdo do Plano.

A participacdo de “atores visiveis” da Secretaria de Estado de Saude
- SES.MT, os representantes da Superintendéncia de: Atencdo & Saude; da
Regulacdo; Controle e Avaliacdo; da Vigilncia em Saude; da Gestdo de
Pessoas; da Assisténcia Farmacéutica; da Informacdo, do Orcamento e
Financas, da Escola de Saude Publica, da Auditoria, das Quvidorias do SUS,
das unidades de salude que atuam diretamente na rede de servicos
(CERMAC, CRIDAC, HEMOCENTRO, CEOP, SAMU), dos representantes dos
Escritérios Regionais de Saude (ERS), assim como representantes do
conselho de secretdrios municipais de saude, conselho estadual de salde,
Secretaria de Estado de Saude - SES.MT, dos gestores municipais de saude
dos Municipios de Vdarzea Grande e de Cuiabd e do Sindicato dos
Servidores PUblicos da Saude e do Meio ambiente participaram ativamente
do processo, sendo oportuno e suficiente para influenciar na decisdo e
formulacdo da agenda estratégica com definicdo dos programas e acoes
para os quafro anos do Plano Estadual de Saude - PES, de saude.
Representantes da Secretaria de Estado de Planejamento, da Secretaria de
Estado de Justica e Direitos Humanos, do Ministério PUblico Estadual, do
Instituto de Saude Coletiva e do Nucleo de Desenvolvimento em Saude da
UFMT, contribuiram com suas concepcdoes em relacdo a politica de saude
formulada.
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1.5 Selecdo dos problemas e explicacdo causal

No movimento da andlise situacional para a selecdo de problemas,
a identificacdo de causas e definicdo de objetivos, foi ufilizada a “arvore
de problemas e objetivos” (Matus, 1993), conforme figura 4.

Figura 4- Arvore de problemas e objetivos

Arvore de Problemas Arvore de Objetivos

I sqpo oo

- I sguox fioon

Fonte: Adaptada por Abreu-de-Jesus & Barbosa (2009)

Nas oficinas de elaboracdo do plano, que contou com o
envolvimento dos diversos atores participantes, ocorreu o reconhecimento
Compreendendo problema como algo fora dos padrdes de
normalidade (Matus, 1993), o grupo condutor, mesmo reconhecendo as
deficiéncias e as fragilidades dos dados e indicadores de saude, realizou
um “exame policéntrico da realidade” 5, mapeou e descreveu alguns
descritores, selecionando trés problemas macros que expressam, numa

5 Exame policéntrico da realidade inicial segundo Matus (1993) é um reexame da visdo global
central, tendo em conta o processamento das analises realizadas na base social, nas instituicbes
publicas e ndo publicas, nas quais o ator central do plano fixa sua posicdo e nela articula a
explicagdo dos outros (Matus, 1993).
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visdo mais clinica e epidemioldgica, as condicdes de salude, as limitacoes
e as fragilidades na gestdo e organizacdo do SUS no estado de Mato
Grosso.

FIGURA 5 — MACRO PROBLEMAS E'CAUSAS PRIORIZADAS NA ELABORAGAO DO PES 2016-

2019. CAUSASPRIORIZADAS

- Fragilidade dos sistemas de informacao,
monitoramento, controle, avaliacdo e auditoria
-Deficiéncias na regionaliza¢do da rede de atengao
PROBLEMAS MACROS -Baixa cobertura e resolutividade na atengdo primaria
- Auséncia de uma politica de governo intersetorial,
visando a melhoria da qualidade de vida da populagao
Elevadas taxas de mortalidade e

morbidade e - Baixa capacidade de articulagao e comunicagao da SES

e outros atores
suas desigualdades no Estado de

- Falta de autonomia na gestao orgamentdria e financeira
Mato Grosso

do Fundo Estadual de Saude
- Precariedade da infra-estrutura fisica
- Descaracterizagdo do modelo de gestdo das unidades

Baixa eficiéncia da SES-MT na
gestdo dos processos,

dos recursos e dos servigos para o

proprias da SES para responder as necessidades do SUS
no estado

- Deficiéncia na politica estadual da gestdo do trabalho e

desenvolvimento
do SUS em Mato Grosso

educacdo na saude

- Ineficiéncia da gestdo do trabalho para efetivagao das
competéncias adquiridas na formacgdo e capacitagdo dos
trabalhadores do SUS

-Baixa execugdo da politica de educagao permanente no
estado
Fragilidade no controle social do

- Falta de reconhecimento da legitimidade politica do
SUS em Mato Grosso

controle social (Conselho e Conferéncias) pela gestdo da
SES

- Falta de implementagao da politica nacional de
educagdo popular em salde junto aos movimentos
sociais

- Fragilidades da representatividade dos conselheiros no
Conelho de Saude

\

\ J \\ - Baixa implantac¢do das ouvidorias no SUS/MT. /

dos problemas selecionados, (através das apresentacdes de indicadores
demogrdficos, morbimortalidade, de recursos e servicos de saude) e a
explicacdo causal, onde foram identificadas e priorizadas as causas que
passaram a determinar a definicGo dos objetivos, metas e acdes a serem
realizadas para alteracdes no estado de saude da populacdo (Figura 5).
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Il.  Andlise situacional

PES 2016-2019
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. ANALISE SITUACIONAL

2.1. A organizacdo da saude no territério mato-grossense

A organizacdo administrativa do estado de Mato Grosso e as
modificacdes na legislacdo, no final da década de 30, foi um importante
marco na organizacdo do setfor saude.

A alteracdo na legislacdo da drea de Inspetoria de Higiene para
Diretoria Geral de Saude Publica provocou reorientacdo nas prioridades do
estado e permanecem presentes na organizagcdo do sistema estadual de
saude como a educacdo sanitdria, o cuidado d maternidade e & inféncia,
assisténcia aos loucos e presos, servicos médicos de urgéncia e médico
legal, entre outras (Oliveira, 2013).

A crise na medicina previdencidria e na salde publica no Brasil, na
década de 70, levou vdrios municipios de Mato Grosso, como na maioria
dos estados brasileiros, a movimentos por urgéncia em projetos alternativos
de intervencdo na atencdo a saude (Meirelles et al.,1991).

O movimento para a redemocratizacdo da sociedade brasileira, na
década de 80, travado nas lutas para assegurar nas Constituicoes Federal,
Estadual e na Lei Orgdnica Municipal, a ampliacdo dos direitos sociais na
perspectiva da construcdo do SUS, levou os profissionais da saude, os
professores universitarios e os setores populares a se organizarem em Mato
Grosso, em torno da Plendria Popular de Saude para a reforma do sistema
sanitario no estado.

As diversidades e as desigualdades dos municipios levaram a muitas
limitacdes na reforma sanitdria do estado, principalmente no detalhamento
e avancos da legislacdo estadual de saude, ficando para definicdes de leis
complementares as especificidades municipais (Meirelles et al.,1991).

A precariedade dos municipios em recursos econémicos, humanos,
tecnoldgicos e outros, as fragilidades do detalhamento das especificidades
municipais na legislacdo estadual de salde, e a correlacdo de forcas
politicas dominantes na sociedade mato-grossense podem ter contribuido
negativamente, com os processos de organizacdo da atencdo a salude no
estado, até os dias atuais.

A municipalizagcdo da saude em Mato Grosso se deu antes mesmo
da institucionalizacdo do SUS, a partir de aqjustes realizados das Acdoes
Infegradas de Saude (AlS) e o Sistema Unico Descentralizado de Salude
(SUDS), adotado como modelo pioneiro por prefeituras de expressdo como
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Cuiabd e Rondondpolis. Esse processo foi desencadeado primeiramente
como uma pré-municipalizacdo com convénios firmados entre SES e as
prefeituras (maio de 1989) e logo apds, o que se denominou efetivamente
de municipalizacdo, através da assinatura de convénios de cessdo de uso
das unidades de saude do estado e da cessdo (transferéncia) de pessoal,
celebrados com as prefeituras a partir de dezembro de 1990 (Oliveira, 2013).

O resultado da municipalizacdo dos servicos de salde em Mato
Grosso, configurou segundo Meirelles et al. (1991), como um somatério da
estrutura municipal com aquelas repassadas pelo estado, com base em
decisdo politica de repasse de encargos e recursos, sem que se tenha
planejado e elaborado um projeto que resultasse na construcdo de
sistemas municipais de saude com natureza e eficdcia definida.

No decurso da municipalizacdo em Mato Grosso, foram observados
trés tipos de estruturas municipais de saude: Grupo | (municipios com
estrutura municipal de servicos publico de saude, com legislacdo e
experiéncia gerencial), compreendido de apenas seis municipios; Grupo |I
(municipios com precdaria estrutura, alguma base legal e pouca experiéncia
gerencial) composto de aproximadamente 60% dos municipios e o Grupo
Il (municipios com quase ou sem estrutura, pequena base legal e sem
experiéncia gerencial) compreendendo 30% dos municipios do Estado.
Porém, todos os municipios tinham em comum a predomindncia da rede
privada sobre a rede publica (Meirelles et al.,1991).

A organizacdo dos servicos de saude em Mato Grosso acompanhou
o processo de formacdo e desenvolvimento dos municipios. Os profissionais
de saude que procuravam frabalhos, ou eram encaminhados para uma
unidade local, com vinculo empregaticio com a SES ou prefeitura, logo
inauguravam uma unidade de saude, de cardater privado ou filantropico.
Esse processo resultou numa légica de expansdo do sistema publico de
salde para atendimento das demandas da populacdo, pela via
complementar da rede privada, apoiada pelo estado e prefeituras
(Oliveira, 2013).

Os modelos de intervencdo tempordria e centralizadas em recursos
financeiros sobre os problemas de saude publica, desde o fim do século XIX,
identificadas por Maciel (2012) e Meirelles et al. (1991), parecem ainda
frequentes nas tomadas de decisdes do estado, nas formas de gestdo dos
servicos de saude, em confratos com organizacdes sociais, consorcios,
convénios, entre outros, quando baseados em demandas diversas ds
realidades e necessidades loco regionais, sem planejamento e
programacdo que venha garantir a atencdo a saude da populacdo e o
desenvolvimento do SUS.

Reconhecer as caracteristicas da federacdo brasileira, onde estados
e municipios sdo constfitucionalmente distintos como entes federativos,
autdénomos, sem subordinacdo hierdrquica é de fundamental importancia
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no exercicio das funcdes do estado. Esse reconhecimento torna necessdria
uma maior capacidade de articulacdo do governo, gestores e técnicos da
Secretaria de Estado de Saude para o desenvolvimento de um projeto
sistémico, que atenda as necessidades e as desigualdades presentes nos
MmMunicipios.

Em Mato Grosso, como na maior parte dos estados brasileiros, a
maioria dos municipios € de pequeno e médio porte e ndo possuem
servicos de saude suficientes para responder as necessidades da
populacdo, tornando um grande desafio para a Secretaria de Estado de
Saude, responder pelas demandas assistenciais em todos os niveis de
atencdo. Neste sentido, a descentralizacdo e a regionalizacdo dos servicos
de saude no Brasil foram uns dos principios do SUS que mais se efetivaram
desde a sua constituicdo (Noronha et al., 2008).

Na saude, a regionadlizagcdo envolve fendmenos e critérios
amplamente complexos. Entendido segundo Lima, Viana & Machado
(2014), como um processo técnico e politico de multiplas dimensdes que
envolvem no territério a distribuicdo de poder, planejamento,
coordenacdo, regulacdo e financiamento de uma rede de acdes e
servicos de saude, numa diversidade espacial, integradas a diversos
campos da atencdo a salde, articuladas As politicas econdmicas e sociais
voltadas para o desenvolvimento e reducdo das desigualdades regionais.

Na situacdo atual do setor salde em Mato Grosso, se observa pouca
valorizacdo dos processos de planejamento, controle, requlacdo, instancias
de decisdes colegiadas, implementacdo do processo de regionalizacdo,
entre outros (Scatena et al., 2014). Porém, torna-se urgente investimentos
em projeto de reestruturacdo dos processos de gestdo, fortalecimento da
estrutura organizacional da SES e desenvolvimento de pessoas para a
implementacdo da politica de salde regionalizada, viabilzando a
construcdo de coalizagcdo, consensos, cooperacdo, planejamento,
programacdo e regulacdo da atencdo 4 saude, para dar conta da
diversidade dos problemas a serem enfrentados no dmbito da saude no
estado.
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2.1.1. Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

A regionalizacdo € uma funcdo do Estado que envolve a definicdo
de recortes regionais para fins de planejamento e gestdo. No Brasil, a
regionalizacdo da saude ganha maior destaque politico em 2006, a partir
do Pacto pela Saude (Brasil, 2006).

Mato Grosso, antes mesmo da sua divisdo em dois estados na
década de 70, auxiliado por programas do Governo Federal, como o
Programa de Desenvolvimento Integrado do Noroeste do Brasil
(POLONOROESTE), desenvolveu projetos de colonizacdo e desenvolvimento
territorial em polos regionais, visando d reordenacdo da ocupacdo
territorial, a colonizacdo e o aceleramento do desenvolvimento do capital
(Murtinho, 1982).

Apos a divisdo do estado em 1979, o entdo sistema de salde vigente
em Mato Grosso era a somatdria do modelo assistencial previdencidrio
privatista, do modelo sanitarista do Ministério da Salde e da saude publica
da Secretaria de Estado de Saude (Kehrig ef al.,2014). A divisdo
administrativa do estado era para a SES, em meados dos anos 80, a
estrutura regional de saude composta de cinco polos regionais: Cuiabad,
Rondondpolis, Caceres, Diamantino e Barra do Garcas.

Segundo Kehrig et al. (2014), a atuacdo dos polos regionais de saude
estava alinhada as funcdes que a propria SES exercia: coordenacdo e
gestdo das unidades de saude localizadas nos municipios e vinculadas
diretamente ao estado. Cabia aos polos regionais de saude a realizacdo
de supervisoes e funcoes restritas de “ente posto” da SES, sem participacdo
Nnos processos de decisdo na gestdo regional.

Em 1987, ja se reconfigurava uma nova conformacdo territorial na
saudes, com a criacdo de mais quatro polos: Porto Alegre do Norte, Juina,
Tangard da Serra e Sinop. Nesse periodo, a partir dos mecanismos para a
implantacdo das Acdes Integradas de Saude, foram criadas as Comissoes
Regionais Interinstitucionais de Saude para discutfir problemas e
participarem na gestdo da politica de saude no espaco regional, ainda
gue de forma incipiente, aproximando os polos a um papel politico rumo &
regionalizacdo (Gonzaga, 2002).

Em meados dos anos 90, Mato Grosso se configurou no cendrio
nacional com um plano de organizacdo de sistemas regionais e sistemas

6 A composicao dos Polos Regionais em municipios: Cuiaba (13 municipios), Rondonopolis (17
municipios), Caceres (18 municipios), Diamantino (13 municipios) Barra do Garcas (14 municipios),
Porto Alegre do Norte (10 municipios), Juina (5 municipios), Tangara da Serra (11 municipios) e
Sinop (25 municipios).
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microrregionais de saude visando a garantia dos principios bdsicos do SUS
€ 0s avancos necessarios Nos processos de municipalizacdo (Kehrig et al.,
2003).

O processo de regionalizacdo da saude no estado se constituiu, no
periodo de 1995 a 2002, em concretas iniciativas politicas como projeto de
governo, em um contexto politico insfitucional favordvel ao
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (Guimardes, 2002).

A reesfruturacdo dos Polos Regionais de Saude, em instGncias de
representacdo regional desconcentradas, se deu em 1995, com novas
finalidades e atribuicdes na arficulacdo regional, levando a reforma
administrativa da Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de saude em 2001,
na construcdo, fortalecimento e posterior ampliacdo dos Escritorios
Regionais de Saude (Bortolotto & Martins, 2000).

O Plano Diretor Regional de Saude de Mato Grosso, em 2001, definiu
o desenho das regides de saude abrangendo microrregides como espaco
territorial, geograficamente delimitado, contendo um conjunto de
municipios e um escritério de saude, que atendia uma diversidade de
requisitos’7. Cada médulo assistencial tinha seu municipio polo, definido
como aguele que concenfrasse acoes e servicos de maior complexidade
e de referéncia na microrregido (Kehrig et al., 2003, p.129).

A Secretaria de Estado de Saude conformou para efeito de
planejamento da assisténcia, as regides e microrregides de saude
apresentadas no Plano Diretor de Regionalizacdo da Assisténcia a Saude
de 2001, sendo aprovadas na Comissdo Intergestores Bipartite do estado® e
posteriormente  mantidas na atualizacdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo da Assisténcia a Saude de 20057 (Quadrol).

Nesse processo, o estado de Mato Grosso foi definido como macro
regido, sendo configurado pelo conjunto de microrregides €, com o papel
estratégico de formulacdo e coordenacdo do macro sistema de saude.

"Requisitos para compor uma regido de saude no plano regional de salde: continuidade geografica
entre 0s municipios com garantia do acesso pelo sistema viario e identidade sociocultural;
capacidade instalada de atencdo a saude e das acdes de saude coletiva; médulos assistenciais
constituidos para garantir o primeiro nivel de referéncia da atencdo; uma rede de servicos do
segundo nivel de referéncia; capacidade de gestéo, planejamento, controle e avaliacdo das acdes
e servicos de saude e como critério politico, a capacidade de articulagcdo e pactuagdo na regiao
(PDR- SES, 2001).

8 Resolucéo CIB n° 012 de 29 de junho de 2001.

9 Resolugédo CIB n° 055 de 15 de setembro de 2005.
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QUADRO 1- REGIOES DE SAUDE, MICRORREGIOES E MUNICIPIOS POLARIZADORES.
SES/MT, 2001.

Regido de Microrregides componentes Municipios Polarizadores
Saude
Leste Baixo Araguaia Barra do Garcas

Garca Araguaia
Médio Araguaia

Centro Baixada Cuiabana Cuiabd
Norte Cenftro Norte Vdarzea Grande
Médio Norte

Noroeste Mato-Grossense
Vale do Arinos
Norte Alto Tapajods Sinop
Teles Pires Sorriso
Vale do Peixoto
Norte Mato-Grossense
Oeste Oeste Mato-Grossense Cdceres

Sul Sul Mato-Grossense Rondondpolis
Fonte: PDR 2001e 2005 (SES/MT)

A regionalizacdo da saude no estado, por oito anos (1995 a 2002), se
deu atfravés do fortalecimento e qualificacdo dos sistemas municipais de
saude, cooperacdo técnica e financeira na implantacdo de modelos de
atencGdo com énfase na atencdo primdria, qualificacdo da
municipalizacdo, garantia de oferta de servicos especializados regional e
estadual, parceria da gestdo estadual com as secretarias municipais de
saude, criacdo de instGncias colegiadas de gestdo estadual e regional de
saude que legitimaram espaco de interlocucdo, negociacdo e pactuacdo
do estado com os municipios, consoércios intermunicipais de salde, cenftrais
de regulacdo do acesso a assisténcia, cmaras de compensacdo regional,
programacdo pactuada integrada, instrumentos de planejomento e
programacdo, transferéncia voluntdaria de recursos financeiros do Fundo
Estadual de Saude aos Fundos Municipais de Saude, entre outros (Kehrig et
al., 2003).

As inst@ncias colegiadas de gestdo regional de salde que passaram
a ser denominadas em 2011 de Comissdes Intergestores Regionais; a
aplicacdo de recursos no desenvolvimento e fortalecimento do SUS;
incentivos financeiros e técnicos, normas e construcdo de processos
regulatérios do sistema estadual de salde, dentre oufras estratégias,
marcaram a institucionalizacdo da regionalizacdo da saude em Mato
Grosso, no periodo de1995 a 2002 (Lima, Viana & Machado, 2014).

ApOs esse periodo, observou-se que o desenvolvimento dos principios
e direfrizes que fundamentaram a regionalizacdo da saude em Mato
Grosso foi se descaracterizando, e alguns dos fatores que mais contribuiram
para esse processo foram: fragilidades na conducdo da politica estadual,
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alta rotatividade de gestores e profissionais nas secretarias municipais e
Secretaria estadual de saude, interferéncias politica partiddrias de dmbito
estadual e rupturas na gestdo estadual ao longo do tempo (Scatena et al.,
2014).

Em 2006, a Secretaria de Estado de Saude, afravés da Secretaria
executiva da CIB desenvolveu projeto de fortalecimento e qualificacdo da
gestdo regionalizada e solidaria do SUS em Mato Grosso, com incentivos do
Ministério da Saude, visando apoio aos municipios no processo de
organizacdo e desenvolvimento do Pacto pela Saude (Fernandes, 2014).

O desenvolvimento desse projeto aconteceu nas regides de saude
através de encontros regionais durante os anos de 2006 e 2007, envolvendo
gestores e técnicos dos municipios, dos escritérios regionais € conselheiros
de saude, para identificacdo de potencialidades e dificuldades das
regides, como também, a construcdo de uma agenda prioritdria para a
implantacdo dos termos do pacto com os municipios e o estado.

As dificuldades identificadas e descritas nesses encontros regionais
por Fernandes (2014), como a escassez e rotatividade de recursos humanos,
estrutura e equipamento de saude insuficiente e inadequada, falta de
autonomia dos secretdrios municipais de saude na gestdo dos recursos do
Fundo Municipal de Saude, baixa efetividade do sistema de referéncia e
contra referéncia da alta complexidade, entre outras podem corroborar
com a andlise da institucionalizacdo da regionalizacdo da salde em Mato
Grosso, no periodo de 1995 a 2002, e a descaracterizagcdo que esse
processo sofreu a partir desse periodo.

Em 2012, a CIB aprovou a alteracdo do desenho das regides de

saude 10, constituindo assim uma nova configuracdo, apresentada no
quadro 2.

QUADRO 2- REGIOES DE SAUDE DO ESTADO DE MATO GROSSO, 2012.

Regides de Saude Municipio Sede das Regides
1. Alto Tapaqjos Alta Floresta
2. Baixada Cuiabana Cuiabad
3. Baixo Araguaia Porto alegre do Norte
4. Norte Araguaia Kargja Sdo Felix do Araguaia
5.Cenftro Norte Mato- Diamantino
grossense
6. Garca Araguaia Barra do Garcas
7. Médio Araguaia Agua Boa

10 Resolucdo CIB n° 065 de 03 de abril de 2012.
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8. Médio Norte Mato- Tangard da Serra

grossense
9. Norte Mato-grossense Colider
10. Noroeste Mato-grossense Juina
11. Oeste Mato-grossense Cdaceres
12. Sudoeste Mato-grossense Pontes e Lacerda
13. Sul Mato-grossense Rondondpolis
14. Teles Pires Sinop
15. Vale do Arinos Juara
16. Vale Peixoto Peixoto de Azevedo

Fonte: Anexo Unico da resolucdo CIB n° 065 de 03/4/2012, CIB-MT.

Uma das consideracdes que motivaram a alteracdo do desenho das
regides de saude foi o Decreto 7.5081" (2011), o qual compreende regido
de saude como espaco geografico continuo constituido por agrupamentos
de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartiihados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o
planejamento e a execucdo de acdes e servicos de saude. Para constituir
uma regido de saude segundo o Decreto 7.508 (2011), aregido deve conter
no minimo acdes e servicos de atencdo primdria, urgéncia e emergéncia,
atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e
vigil@ncia em saude.

As regides e microrregides de saude constituidas no Plano Diretor de
Regionalizacdo da Assisténcia em 2001, que foram mantidas na atualizacdo
do plano de 2005, guando comparadas com as regides de saude
constituidas em 2012, possibilitou observar que as microrregides foram
transformadas em regides de saude, criando mais duas (quadro 03).

As duas regides de saude criadas foram Norte Araguaia Karagjd
(municipio sede Sdo Felix do Araguaia) e Sudoeste Mato-grossense
(municipio sede Pontes Lacerda) como um desdobramento das regides
Oeste Mato-grossense (municipio sede Cdceres) e Baixo Araguaia
(municipio sede Porto Alegre do Norte), respectivamente (Scatena et al.,
2014).

No entanto, ndo foram identificados registros sistematizados e
disponibilizados, apontando os critérios e contelddos utilizados na
conformacdo dessas regides de salude e se essa estrutura, na composicdo
de seus municipios, (ver figura 6) encontra-se adequada as prerrogativas do

! Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080 (19/09/1990), para
dispor sobre a organizacao do Sistema Unico de Salde - SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a salde e a articulagéo interfederativa, e da outras providéncias.
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Decreto 7.508, cabendo assim, maiores investigacdes quanto aos
elementos necessdrios para se instituir regides de saude.

Demandas atuais, como a apresentada pela Comissdo Intergestores
Bipartite de Mato Grosso 2 reforcam a necessidade de estudos para a
conformacdo das regides de salde, de modelos de gestdo e
regionalizacdo da atencdo a saude que atenda as necessidades da
populacdo no dmbito dos seus espacos territoriais.

12 Memorando circular n® 026/2015/SE/CIB/SES/MT, de 24/08/2015.
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QUADRO 3 - REGIOES E MICRORREGIOES DE SAUDE EM MATO GROSSO SEGUNDO RESOLUCOES DA CIB-MT N° 012 (29/06/2001), N° 055

(15/09/2005) E N° 65/2012 (03/04/ 2012).

Resolugdo CIB-MT 012/2001 e 055/2005 (PDR — 2001 e 2005)
Regido de saude Microrregido componente Municipio polarizador
Regido Leste Baixo Araguaia Barra do Gargas
Gargas Araguaia
Médio Araguaia

Baixada Cuiabana Cuiaba e Varzea Grande
Centro Norte
Médio Norte

Noroeste Mato-grossense

Vale do Arinos

Regido Centro Norte

Regido Norte Alto Tapajos Sinop e Sorriso
Teles Pires
Vale do Peixoto
Norte Mato-grossense

Regido Oeste Oeste Mato-grossense Caceres

Regido Sul Sul Mato-grossense Rondondpolis

Resolugdo CIB 065/2012

Regido de saude
Baixo Araguaia
Gargas Araguaia
Médio Araguaia

Baixada Cuiabana
Centro Norte Mato-grossense
Médio Norte Mato-grossense

Noroeste. Mato-grossense
Vale do Arinos

Alto Tapajos
Teles Pires
Vale do Peixoto
Norte Mato-grossense

Oeste Mato-grossense

Sul Mato-grossense
Norte Araguaia Karaja
Sudoeste Mato-grossense

Fonte: Elaborag¢do propria, com base nos dados PDR — 2001 e 2005 e Resolucdo CIB n° 065 de 03/4/2012.
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Municipio sede
Porto Alegre Norte
Barra do Gargas
Agua Boa

Cuiaba
Diamantino
Tangara da Serra
Juina
Juara

Alta Floresta
Sinop
Peixoto de Azevedo
Colider

Caceres

Rondondpolis
Sdo Félix do Araguaia
Pontes e Lacerda



FIGURA 6 - DISTRIBUICAO ESPACIAL DOS MUNICIPIOS POR REGIAO DE SAUDE E MUNICIPIO SEDE DA REGIAO. MATO GROSSO, 2012.

Fonte: SA

onte: Resolugc@o CIB n° 065 de 03/4/2Q
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QUADRO 4 - RELACAO DOS MUNICIPIOS POR REGIAO DE SAUDE E MUNICIPIO SEDE EM MATO GROSSO.

Baixada Cuiabana
(Municipio sede
CUIABA)

1. Cuiaba
2. Acorizal
3. Bardo de Melgago
4. Chapada dos
Guimaraes
5. Jangada
6. Nossa Senhora do
Livramento
7. Nova Brasilandia
8. Planalto da Serra
9. Poconé
10. Santo Antonio
do Leverger
11. Véarzea Grande

Norte Araguaia
Karaja
(Municipio sede
SAO FELIX DO
ARAGUAIA)

1. S3o Félix do

Araguaia
2. Alto Boa Vista

3. Luciara

4. Novo Santo
Antonio

5. Serra Nova
Dourada

Fonte: Anexo Ill, Decreto n® 199 (21/06/2015), DO-MT

Sul Mato- grossense
(Municipio sede
RONDONOPOLIS)

1. Rondondpolis
2. Alto Araguaia
3. Alto Gargas
4. Alto Taquari
5. Araguainha
6. Campo Verde
7. Dom Aquino
8. Guiratinga
9. Itiquira
10. Jaciara
11. Juscimeira
12. Paranatinga
13. Pedra Preta
14. Poxoréo
15. Primavera do
Leste
16. Santo Antonio do
Leste
17. Séo José do Povo
18. Sdo Pedro da
Cipa
19. Tesouro

Garga Araguaia
(Municipio sede
BARRA DO GARCAS)

1. Barra do Gargas
2. Araguaiana
3. Campinapolis
4. General Carneiro
5. Nova Xavantina
6. Novo Sao
Joaquim
7. Pontal do
Araguaia
8. Ponte Branca
9. Ribeirdozinho
10. Torixoréu

Vale do Arinos
(Municipio sede
JUARA)

1. Juara
2. Novo Horizonte
do Norte
3. Porto dos
Gauchos
4. Tabapora

Oeste Mato-
grossense
(Municipio sede
CACERES)

1. Caceres
2. Araputanga
3. Curvelandia
4. Gléria D'Oeste
5. Indiavai
6. Lambari D'Oeste
7. Mirassol d'Oeste
8. Porto Esperidiao
9. Reserva do
Cabagal
10. Rio Branco
11. Salto do Céu
12. S3o José dos
Quatro Marcos

Altos Tapajos
(Municipio sede
ALTA FLORESTA)

1. Alta Floresta
2. Apiacas
3. Carlinda
4.Nova Bandeirantes
5. Nova Monte
Verde
6. Paranaita

Teles Pires
(Municipio sede
SINOP)

1. Sinop
2. Claudia
3. Feliz Natal
4. Ipiranga do Norte
5. Itanhanga
6. Lucas do Rio
Verde
7. Nova Mutum
8. Nova Ubirata
9. Santa Carmem
10. Santa Rita do
Trivelato
11. Sorriso
12. Tapurah
13. Unido do Sul
14. Vera

Vale Peixoto
(Municipio sede
PEIXOTO DE
AZEVEDO)

1. Peixoto de
Azevedo
2. Guaranta do
Norte
3. Matupa
4. Novo Mundo
5. Terra Nova do
Norte

Baixo Araguaia
(Municipio sede
PORTO ALEGRE DO
NORTE)

1. Porto Alegre do
Norte
2. Canabrava do
Norte
3. Confresa
4. Santa Cruz do
Xingu
5. Santa Terezinha
6. S3o José do Xingu
7. Vila Rica

Médio Araguaia
(Municipio sede
AGUA BOA)

1. Agua Boa
2. Bom Jesus do
Araguaia
3. Canarana
4. Cocalinho
5. Gaucha do Norte
6. Nova Nazaré
7. Queréncia
8. Ribeirdo
Cascalheira
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Médio Norte Mato-
grossense
(Municipio sede
TANGARA DA
SERRA)

1. Tangard da Serra
2. Arenapolis
3. Barra do Bugres
4. Campo Novo do
Parecis
5. Denise
6. Nova Marilandia
7. Nova Olimpia
8. Porto Estrela
9. Santo Afonso
10. Sapezal
Sudoeste Mato-
grossense
(Municipio sede
PONTES E LACERDA)
1. Pontes e Lacerda
2. Campos de Julio
3. Comodoro
4. Conquista
D'Oeste
5. Figueirdpolis
D'Oeste
6. Jauru
7. Nova Lacerda
8. Rondolandia
9. Vale de Sao
Domingos
10. Vila Bela da
Santissima Trindade

Centro Norte Mato-
grossense
(Municipio sede
DIAMANTINO)

1. Diamantino
2. Alto Paraguai
3. Nobres
4. Nortelandia
5. Nova Maringa
6. Rosario Oeste
7. S&o José do Rio
Claro
Norte Mato-
grossense
(Municipio sede
COLIDER)

1. Colider
2. ltauba
3. Marcelandia
4. Nova Canaa do
Norte
5. Nova Guarita
6. Nova Santa
Helena
Noroeste Mato-
grossense
(Mun. Sede JUINA)
1 Juina
2. Aripuana
3. Brasnorte
4. Castanheira
5. Colniza
6. Cotriguagu
7. Juruena



2.1.2 Gestdo dos servicos de saude em Mato Grosso

O SUS compreende um modelo publico de prestacdo de servigcos e
acdes de saude que envolve a parficipacdo de gestores, prestadores,
trabalhadores da saude e usudrios (Noronha et al., 2004).

O Conselho Nacional de Secretdrios de Saude, quanto as funcdes gestoras
do SUS, definiu o termo gestdo como atividade e responsabilidade de comandar
um sistema de salde (municipal, estadual ou federal) e geréncia como a
administracdo de uma unidade ou 6rgdo de saude prestadora de servicos do
SUS (CONASS, 2003).

Dentre as funcdes gestoras do SUS podem-se identificar quatro grandes
grupos: formulacdo de politicas e planejamento; coordenacdo; financiamento,
regulacdo, controle e avaliacdo; e prestacdo direta de servicos de saude. Todas
compreendidas como as principais macro funcdes gestoras do SUS (CONASS,
2003).

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso € o orgdo gestor
responsdvel pelo comando do Sistema Unico de Saude (SUS-MT) no estado e
para tanto dispde de uma macro estrutura organizacional'® composta por sub
unidades de niveis de decisdo colegiada, direcdo superior, estratégico e
especializado, assessoramento, administracdo sistémica, execucado
programdatica de administracdo regionalizada e desconcentrada.

Classificam-se  como  unidades desconcentradas na  estrutura
organizacional da SES, as unidades proprias de saude, prestadoras de servicos
especializados que compdem arede de atencdo ¢ saude com gestdo estadual:

Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU);

Centro Integrado de Assisténcia Psicossocial Adauto Botelho (CIAPS);
Centro de Reabilitacdo Integral Dom Aquino Corréa (CRIDAC);
Centro Estadual de Referéncia de Média e Alta Complexidade
(CERMAC);

Laboratdrio Central - LACEN;

MT- Hemocentro;

Centro Integrado de Assisténcia Psicossocial Adauto Botelho (CIAPS);
Centro Estadual de Odontologia para Pacientes Especiais (CEOPE);
Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU);

Hospital Regional de Rondondpolis “Irma Elza Giovanella™;

Hospital Regional de Sorriso;

13 Decreto n° 199 de 21 de julho de 2015. Diario oficial do estado de Mato Grosso, 21/07/2015, n°® 26580.
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Hospital Regional de Cdaceres “Doutor Antonio Carlos Souto Fontes”;
Hospital Regional de Colider;

Hospital Regional de Agua Boa

Hospital Metropolitano “Lousite Ferreira da Silva”.

Algumas dessas unidades de saude exercem a funcdo de prestacdo de
servicos e acdes especializadas de referéncia laboratorial, ambulatorial e
hospitalar, infegrando a rede de atencdo do estado e a funcdo de
coordenacdo ou de apoiador na implantacdo dos servicos especializados no
admbito do SUS, como o Cenfro de Reabilitacdo Integral Dom Aquino Correa
(CRIDAC), que presta assisténcia e coordena a politica estadual de reabilitagcdo
para a oferta de servicos especializados em reabilitacdo fisica, auditiva e
intelectual em todo o estado.

O Centro Integrado de Assisténcia Psicossocial Adauto Botelho (CIAPS)
presta servicos de referéncia ambulatorial e hospitalar em saude mental no
Estado de Mato Grosso, exercendo também, a funcdo de apoiador técnico na
implementacdo desses servicos na rede de atencdo.

O Centro Estadual de Referéncia de Média e Alta Complexidade
(CERMAC) presta servicos de referéncia ambulatorial especializado, exercendo
também, a funcdo de apoiador técnico aos municipios na implementacdo
desses servicos na rede de atencdo.

O Laboratério Central (LACEN) desenvolve a funcdo de referéncia para
acoes laboratoriais de vigildncia em saude e de coordenador da rede estadual
de laboratdérios que realizam andilises laboratoriais de interesse da saude publica
no estado.

O MT- Hemocentro além de prestar servicos ambulatoriais e laboratoriais
de hematologia e hemoterapia como referéncia para toda a rede de atencdo
a saude no estado, exerce a funcdo de coordenacdo da politica estadual de
hematologia e hemoterapia, e igualmente, coordena os servicos e acdes de
saude que compdem a hemorrede publica de Mato Grosso (Figura 7).




Figura 7 - Distribuicdo da hemorrede publica de Mato Grosso por regides de salde
e municipio sede da regido, 2015.

B HC
O HR

¥ ucT
¥ UCT®AT

v uc

O AT

@ AT aImplantar

Fonte: COGIS/SUPSISES-MT (Adaptado)
Decreto 2 327 de 268/04/2014

Legenda: HC - Hemocentro Coordenador; HR - Hemocentro Regional (novo); UCT - Unidade de
Coleta e Transfusdo; AT - Agencia Transfusional; UC - Unidade de Coleta; UCT-AT Unidade de Coleta e
Transfusdo.

Os Hospitais regionais de Rondondpolis “Irmd Elza Giovanella”, de Sorriso,
de Cdceres “Doutor Anténio Carlos Souto Fontes”, de Colider, de Agua Boa e o
Hospital Metropolitano “Lousite Ferreira da Silva” em Vdarzea Grande, pertencem
a rede propria da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso e compdem a
rede de servicos hospitalares que integram a atencdo hospitalar regionalizada.

A rede de atencdo hospitalar regionalizada encontra-se composta
atualmente por um conjunto de hospitais com funcdes de referéncia d
assisténcia hospitalar nas regides de saude (quadro 5), com diferentes formas de
contratos de gestdo.




QUADRO 5- HOSPITAIS DE REFERENCIA REGIONAL, REGIAO DE SAUDE DE LOCALIZACAO E

Unidade hospitalar

N° DE MUNICIPIOS QUE COMPOEM A REGIAO, MATO GROSSO, 2015.

Regido de saude de

N° Municipios

localizacdo

Hosp. Regional de Alta Floresta- Albert Alto Tapajos 06
Sabin

Hospital Metropolitano Lousite F. da Baixada Cuiabana 11
Silva

Hospital Municipal Porto Alegre do Baixo Araguaia 07
Norte

Hospital Filantrépico de Diamantino Centro Norte Mato- 07

grossense

Hospital Municipal de Barra do Gargcas Garca do Araguaia 10

Hospital Regional de Agua Boa Médio Araguaia 08

Hospital Tangard da Serra Médio Norte Mato- 10

grossense

Hosp. Regional de Colider Norte Mato-grossense 06

Hosp. Municipal SGo Félix do Araguaia Norte Araguaia Karagjd 05

Hosp. Regional de Cdaceres - Dr. Oeste Mato-grossense 12

Antdénio Fontes
Hosp. Regional de Rondondpolis - Elza Sul Mato-grossense 19
Giovanella
Hosp. Regional de Sinop Teles Pires 14
Hosp. Regional de Sorriso
Hospital Municipal de Juara Vale do Arinos 04
Hosp. Vale do Guaporé - Pontes Sudoeste Mato-grossense 10
Lacerda
Hospital Municipal Juina Noroeste Mato-grossense 07
Hospital Municipal Peixoto de Azevedo Vale do Peixoto 05

Fonte: SAS/SAR/SES/2015

Dentre os inUmeros obstaculos enfrentados pela saude publica brasileira,
conforme estudos de Romano & Scatena (2014), Mato Grosso defrontou-se com
a dificuldade de manutencdo de um modelo de gestdo publica hospitalar
eficiente e eficaz, que respondesse as necessidades de saude da populacdo de
forma direta sem a participacdo do setor privado.

Nas Ultimas décadas, o estado adotou diferentes formas de contratos de
gestdo para os hospitais de natureza juridica institucional de cardter publico. A
partir de 1995, a modalidade mais praticada foi a gestdo por consércios
infermunicipais de saude (CIR). Com o declinio da gestdo regionalizada da rede
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de atencdo e a ampla participacdo do setor privado no dmbito do SUS, a partir
de 2011, o estado aderiv ao sistema de gestdo hospitalar por contratos de
organizacdo social (OS).

Os consorcios intermunicipais foram considerados como uma  das
estratégias de regionalizacdo da saude em Mato Grosso, utilizados como forma
de artficulacdo e mobilizacdo entre estado e municipios, para o desenho de uma
rede de atencdo que levou em consideracdo as necessidades de saude e as
caracteristicas geogrdaficas regionais (Botti et al., 2004).

O modelo de gestdo por consércios intfermunicipais de saude em Mato
Grosso foi infroduzido num periodo em que a regionalizacdo da saude mais se
consolidou no estado, como formalizacdo de pactos cooperativos
infergovernamentais, para o provimento de servicos de especialidades médicas
de referéncia para a atencdo bdsica.

No periodo 1995 a 2002, ocorreu um amplo processo de consfrucdo de
viabilidades politicas e técnicas entre estado e municipios, visando &
interiorizacdo e a regionalizacdo da oferta dos servicos assistenciais de
referéncia. A construcdo desse modelo até o ano 2002, se deu por meio de
investimentos na infraestrutura dos servicos bdsicos e especializados, de
assisténcia regional e microrregional, da cooperacdo técnica e financeira com
0s municipios, da gestdo e planejamento regionalizado na implantacdo de
modelos de atencdo (Mota, 2002).

Nesse periodo, segundo Guimardes (2002), o processo de formacdo dos
consorcios em Mato Grosso foi incremental e bastante influenciado pela
capacidade de estimulo, planejamento e mobilizacdo da gestdo estadual para
viabilizar consensos, demonstrando o aumento da resolubilidade nos servicos de
referéncia ambulatorial e hospitalar em um nUmero expressivo de especialidades
de média e alta complexidade em Mato Grosso.

O primeiro consorcio foi constituido em 1995, na Regido Teles Pires tendo
como referéncia, o Hospital Regional de Sorriso. Até o ano 2006, somava-se um
total de quinze consdércios publicos no SUS em Mato Grosso, permanecendo
ainda esse numero até o ano de 2015. Os consorcios foram criados em cada
regido, em tempos e formas variadas de organizacdo e gestdo dos servicos de
saude, atendendo a 80,1% (125) dos municipios e representando 65,2% da
populacdo do estado (Botti et al., 2004). Quadro 6.

QUADRO 6- CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE MATO GROSSO, POR
MUNICIPIO SEDE E ANO DE CONSTITUICAO EM MATO GROSSO.




Consorcio Municipio Sede Ano de Natureza
Constituicdo
Teles Pires*! Sorriso 1995 Estadual
Alto Tapajos Alta Floresta 1997 Municipal
Baixo Araguaia Confresa 1997 Municipal
Médio Araguaia Agua Boa 1998 Estadual
Oeste de Mato Caceres 1998 Estadual
Grosso
Sul Mato Grosso Rondondpolis 1998 Estadual
Médio Norte Tangard da Serra 1998 Municipal
Norte Mato Grosso Colider 1999 Estadual
Vale do Peixoto Peixoto de 1999 Municipal
Azevedo
Garcas do Araguaia Barra do Garcas 2000 Municipal
Araguaia Sdo Felix Araguaia 2002 Municipal
Vale do Juruena Juina 2002 Municipal
Vale do Arinos Juara 2004 Municipal
Vale do Guaporé Pontes e Lacerda 2006 Privado*?
Centro Norte Diamantino 2006 Filantrépica

Fonte: Botti ef al., 2004. p.270.
Notas: (*') A regido de salde de Teles Pires possui mais um consércio com municipio sede
em Sinop; (*2) Hospital Vale do Guaporé de natureza privada e contratualizado pelo estado.

Ao longo dos Ultimos anos, a fragiidade no acompanhamento de
desempenho dos Consorcios pela gestdo estadual, devido ao ndo controle dos
recursos financeiros aplicados, do ndo cumprimento dos protocolos assistenciais,
da desarticulacdo entre os processos de gestdo para com as diretfrizes do SUS,
entfre outros, apontaram para a necessidade de reconstituir os Consdrcios na
perspectiva de ordenacdo da rede de atencdo regionalizada, estabelecendo
mecanismos de planejamento e gestdo por regido de saude e sua consolidagcdo
nas inst@ncias de decisdoes colegiadas das regionais.

Em novembro de 2015, foi apresentado a Comissdo Intergestores Bipartite,
em resposta as suas demandas 4, uma sintese da situacdo dos consdorcios
infermunicipais de saude em Mato Grosso'S, onde foi pactuada uma agenda de
prioridades:

v Atualizacdo da legislacdo estadual e padronizacdo do plano
operativo ou plano de metas de acordo com a legislacdo vigente;

14 Memorando circular n° 026/2015/SE/CIB/SES/MT, de 24/08/2015.
15 Apresentacdo em slides na CIB- MT, pela Superintendéncia de Gestédo Regional/SES/novembro de 2015.
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v' Elaboracdo de manual com as orientacdes da legislacdo e protocolo
de intencoes;

v Definicdo dos padrdes de financiamento, dos critérios e das tabelas
praticadas; infegracdo das acdes dos CIS junto a PPI, Controle e Avaliacdo
e Regulacdo na Regido;

v' Elaboracdo do fluxo interno dos processos de convénios e PAICI;

v' Revisdo do papel da SES na geréncia e gestdo dos hospitais (proprios,
municipais e filantropicos);

v Desenvolvimento de sistema de informacdo e tecnologias no
monitoramento dos CIS;

v' Unificacdo dos processos da contratualizacdo dos servicos, enfre outros
encaminhamentos.

Os contratos de gestdo por Organizacdo Social (OS) no SUS Mato Grosso
teve inicio no ano 2011, em um cendrio politico institucional instdvel no campo
da saude publica, com diversas crises no financiamento, controle e organizagcdo
da rede de servicos de saude. Meio a uma arena de tensdes (Matus, 1993), entre
governo, gestores, frabalhadores, prestadores e usudrios aconteceram o primeiro
contfrato de gestdo de OS para o Hospital Metfropolitano de Lousite F. da Silva,
em maio de 2011.

Apesar do Decreto estadual n°® 199 de 21 de julho de 2015, regulamentar
modelos de gestdo diretos ou indiretos, através de contratos de gestdo (para os
Hospitais Regionais de Rondondpolis, de Sorriso; de Cdceres e de Colider), e
modelo de consércio infermunicipal de saude do Médio Araguaia (para o
Hospital Regional de Agua Boa), ndo se pode desprezar a necessidade de
maiores estudos e avaliacdes das experiéncias vivenciadas no estado, para
subsidiar a tomada de decisdo quanto aos modelos de gestdo a serem
adotados.

Andlises preliminares de possiveis irregularidades ou inadimpléncia nas
obrigacdes contratuais levou o governo do estado a adotar medidas de
infervencdo e ocupacdo tempordria em algumas das unidades com contfrato
de gestdo executados por OS, conforme apresentacdo no quadro 7.




QUADRO 7- HOSPITAIS REGIONAIS EM CONTRATO DE GESTAO OS, DATA DE VIGENCIA DO

CONTRATO E A SITUACAO ATUAL. MATO GROSSO, 2015

Unidade de Saude Inicio de Situacdo Data
vigéncia ocorréncia

Hosp. Regional de Rondondpolis  01/07/2011 Vigente -

Hosp. Regional de Cdceres 03/10/2011 Vigente -

Hosp. Metropolitano Lousite F. 02/05/2011 Ocupacdo 01/05/2014

Silva

Hosp. Regional de Sorriso 09/04/2012  Intervencdo 08/06/2015

Hosp. Regional de Sinop 02/07/2012  Intervencdo 05/11/2014

Hosp. Regional Alta Floresta 01/12/2012  Intervencdo 05/05/2014
Ocupacdo 01/05/2015

Hosp. Regional de Colider 01/02/2013  Intervencdo 05/05/2014
Ocupacdo 01/05/2015

Fonte: CPCG/SES/novembro de 2015

Essa situacdo demonstra a necessidade da SES, enquanto érgdo gestor do
sistema publico de saude em Mato Grosso, consubstanciar por meio de andlise
sifuacional bem fundamentada e coerente com os principios do SUS, suas
tomadas de decisdes em relacdo aos tipos de gestdo a serem adotados nos
servicos de saude, bem como, promover a reestruturacdo e a reorganizacdo da
oferta da atencdo hospitalar regionalizada.

Outro aspecto relevante a ser observado pela gestdo do SUS é a
concentracdo de servicos hospitalares em municipios de grande porte como
Cuiabd, Varzea Grande e Rondondpolis, nas regides da Baixada Cuiabana
(21,5%) e Sul Mato-grossense (15,3%) e a elevada proporcdo de hospitais de
pequeno porte no estado, com menos de 50 leitos (74,9%). Quadro 8.

QUADRO 8 — DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS POR NUMEROS DE LEITOS SEGUNDO REGIAO DE
SAUDE. MATO GROSSO, 2015.

Regido de saude Leitos Total
<20 21 a >50
50
P
Médio Araguaia L 1
0,0 0,0 0




Regido de saude

Alto Tapajods

Gargcas Araguaia

Oeste Mato-grossense
Norte Mato-grossense
Baixada Cuiabana
Centro Norte Mato-grossense
Vale do Arinos

Noroeste Mato-grossense
Vale do Peixoto
Sudoeste Mato-grossense
Baixo Araguaia

Sul Mato-grossense

Norte Araguaia Karaja
Teles Pires
Médio Norte Mato-grossense

Total

Fonte: CNES/DATASUS/2015
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Esses indices apontam para areflexdo de como promover a reestruturacdo
e areorganizacdo da oferta da atencdo hospitalar regionalizada com tamanha
desigualdade no estado e deficiéncias na oferta de assisténcia hospitalar no
interior do estado.

Nesse sentido, encontram-se movimentos e estudos para definicGo de
estratégias de qualificacdo e investimentos para ampliar o acesso a assisténcia
hospitalar e a eficiéncia dos servicos hospitalares no SUS Mato Grosso.

A iniciafiva de implantar uma politica de incentivos para os Hospitais de
Peqgueno Porte (HPP) com até 50 leitos, tfem sido uma das medidas em discussdo
no dmbito da SES, para propiciar a organizacdo da rede regionalizada de
atencdo a saude, de forma arficulada com a atencdo primdria, como
retaguarda das unidades bdsicas de saude no frato de pacientes clinicos
estabilizados, para referéncia aos hospitais regionais.

No entanto, hd necessidade de estudos mais aprofundados e maior
reflexdo sobre as possibilidades de promover a reorganizacdo da oferta da
atencdo & saude para reduzir as desigualdades entfre as regides de salde,
respeitando os principios de economia de escala e escopo, para ampliar a
capacidade de gestdo dos municipios em relacdo aos servicos especializados
ambulatorial e hospitalar e melhorar o acesso a assisténcia no SUS em Mato
Grosso.

Outros aspectos relevantes a serem analisados sobre a participacdo do
setor privado na saude em Mato Grosso, sdo relativos & compra de servigcos
complementares ao SUS. Em 2011, estudos jG apontavam a expressiva
participacdo do setor privado/filantropico no SUS em Mato Grosso, onde foi
observado que a participacdo desse setor na provisdo ambulatorial de média e
alta complexidade, em localidades com maior concentracdo desses
estabelecimentos, como o caso do municipio de Cuiabd, era maior que 0s
servicos ambulatoriais prestados pela rede publica (51,6%) e majoritdria na
provisdo de servicos de apoio diagndstico e terapéutico em 74,6% (Romano &
Scatena, 2014).

Em 2011, 40 municipios do estado ndo possuiam estabelecimentos com
atendimentos de apoio diagndstico e terapéutico. Dos demais municipios,
Cuiabd concentrou quase 20,0% desses estabelecimentos e outros 51 municipios,
apenas 0,3%, indicando problemas de distribuicdo e de acesso a atencdo
especializada no dmbito do estado (Romano & Scatena, 2014).

Essa situacdo somada a outros fatores possibilitou, na Ultima década, a
manutencdo de um espaco para o setor privado dentro do sistema puUblico de




saude no estado, muitas vezes por demandas judicicis e pagamentos
administrativos, sem que houvesse mecanismos de controle e regulacdo.

A auséncia de mecanismos explicitos de regulacdo e controle na
participacdo do setor privado na rede complementar do SUS em Mato Grosso,
nos Ultimos anos, gerou situacdes conflituosas e nebulosas na arena das
negociacdes e das pactuacdes para provisGo de servicos especializados de
atencdo & saude, envolvendo gestores e provedores de servicos da rede
complementar.

Segundo Romano & Scafena (2014), na relacdo publica e privada,
geralmente se estabelece um sistema de compra de servicos por precos
arbitrarios que reduzem a capacidade do gestor intervir nas prioridades de
atendimento e no fluxo de pessoas a serem atendidas, além da tendéncia dos
prestadores privados selecionarem casos e procedimentos rentdveis, recusando
0s menos lucrativos. Isso somente serd minimizado mediante o exercicio da
funcdo reguladora do estado, direcionando a rede complementar de servicos
as reais demandas e necessidades do SUS e ndo aos interesses de grupos do
mercado da saude.

Nessa relacdo de compra de servicos, cabe ao estado, enquanto gestor
do SUS, cumprir a legislacdo vigente controlando e regulando a prestacdo de
servicos do setor privado/filantropico no sistema publico de salde, mediante
termos explicitos de colaboracdo, contratos ou convénios, em prol do inferesse
publico e do bom desempenho do SUS, atendendo das necessidades de saude
da sua populacdo, como previsto na Constituicdo Federal.

A organizacdo do sistema de redes de atencdo e de regulacdo da oferta
de forma articulada e regionalizada a partir da atencdo bdsica, deve se dar no
reconhecimento das diferencas da disponibilidade de servicos e das
necessidades da populacdo porregido, para elaboracdo de uma programagcdo
de saude regionalizada, eficiente e hierarquizada.

2.2. Transicdo demogrdafica em Mato Grosso e os indices de
mortalidades especificas: evitar mortes prematuras e promover
longevidade com qualidade de vida.

O estado de Mato Grosso estd localizado na regido Centro-Oeste e
conta com uma drea territorial de 903.329,70 km?2, cuja densidade demogrdfica

47



é igual a 3,36 habitante/km2. Em 2015, o IBGE estimou sua populacdo em
3.265.486 habitantes’é. A distribuicdo demogrdfica destes aproximados 3 milhdes
de habitantes difere substancialmente daquela observada nos anos 80 do século
XX (Grdafico 1).

Grdfico 1 - Piramide demogrdfica de Mato Grosso — 1980 - 2015

80 anos e + 80 anos e +
75a79 anos 75 a 79 anos
70 a 74 anos 70 a 74 anos
65 a 69 anos e 65 a 69 anos
60 a 64 anos 60 a 64 anos
55 a 59 anos 55 a 59 anos
50 a 54 anos 50 a 54 anos
45 a 49 anos 45 a 49 anos
40 a 44 anos 40 a 44 anos
35 a 39 anos 35 a 39 anos
30 a 34 anos 30 a 34 anos
25 a 29 anos 25 a 29 anos
20 a 24 anos 20 a 24 anos
15a 19 anos 15 a 19 anos
10 a 14 anos 10 a 14 anos
5a9anos 5a9anos

0 a4 anos 0 a4 anos

6,0 1,0 4,0 6,0 4,0 2,0 ,0 20 4,0 6,0
Feminino = Masculino Feminino = Masculino

Fonte : IBGE-Censo Demografico e Proje¢Ges da populagdo do Brasil e Unidades da Federagdo para o
periodo de 2000-2030

A distribuicdo da populacdo em 1980, segundo o sexo e faixa etdrig,
apontava para um estado em rdpida expansdo demogrdfica. A base alargada
da pirdmide populacional, acompanhada de seu dpice estreito, indicava
reduzida expectativa de vida ao nascer.

Na andlise comparativa das pirdmides apresentadas observa-se que a
transicdo demogrdfica estd em curso no estado e o padrdo constritivo tfipico de
sociedades em processo de envelhecimento estd se consolidando no século XXI.
A constricdo demogrdfica identificada na pirdmide de 2015 caracteriza-se pelo
estreitamento progressivo da sua base correspondente aos individuos com idade
entre 0 e 4 anos e nascidos entre os anos 2011 e 2015. Este fendmeno é faciimente

16 Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de
Estudos e Analises da Dinamica Demografica. Projec¢do da populacéo do Brasil e Unidades da Federagéo
por sexo e idade para o periodo 2000-2030.
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observado diante da comparacdo desta com a barra equivalente aos individuos
que nasceram entre 1996 e 2000, cuja idade corresponde ao grupo etdrio de 15
a 19 anos.

Em 2015, a ftendéncia demogrdfica constritiva foi reforcada pela
propor¢cdo de menores de 5 anos (7,92%) e de idosos (8,92%); os 36 idosos para
cada 100 individuos com idade inferior a 15 anos sinalizou um ritmo acelerado do
envelhecimento da populacdo requerendo politicas publicas efetivas de saude
e de previdéncia que visem reduzir a mortalidade precoce de criancas, jovens e
adultos, bem como maior longevidade aos individuos com mais de 60 anos.
Importa ressaltar ainda que, nesse ano, predominaram em Mato Grosso os
individuos do sexo masculino, numa razdo de sexos igual a 105 homens para
cada 100 mulheres. Esses indicadores sdo apresentados na Tabela 1 acrescidos
das taxas de crescimento médio anual, fecundidade total, natalidade e
mortalidade geral, ambas padronizadas com a populacdo brasileira do censo
demogrdafico brasileiro de 2010.

A taxa de fecundidade total, calculada para o periodo de 2010 a 2012,
mostra progressiva recuperacdo do nimero médio de filhos nascidos vivos por
mulher mato-grossense ao final do seu periodo reprodutivo. Esta tendéncia,
associada a migracdo, € o principal determinante da dindmica demogrdafica do
estado, a qual contraria o comportamento da fecundidade total no Brasil, que
vem decrescendo ao longo das Ultimas décadas. Valores inferiores a 2,1 indicam
fecundidade insuficiente para a reposicdo populacional

TABELA 1 — INDICADORES DEMOGRAFICOS PARA MATO GROSSO — 2010 A 2015

Indicadores* 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Populagdo 3.035.122,00 3.075.936,00 3.138.822,00 3.182.113,00 3.224.357,00 3.265.486,00
residente

Razdo de sexos 104,30 104,32 105,30 105,14 104,97 104,81
(x 100)

% menores de 05 8,04 8,04 8,48 8,29 8,10 7,92
anos

% idosos 7,90 7,88 7,93 8,24 8,57 8,92
indice de 30,74 30,65 30,39 32,09 33,90 35,78
envelhecimento

(x 100)

Taxa de 1,79 1,85 1,88

fecundidade — — .
total

Taxa de 15,36 15,86 15,94

natalidade (x 1 — — -
mil hab.)

Taxa de 6,23 5,96 6,49

mortalidade - - —




geral (x 1 mil
hab.)

Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogrdficos; IBGE/Diretoria de Pesquisas.
Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Andlises da Dindmica
Demogrdfica. Projecdo da populacdo do Brasil e Unidades da Federacdo por sexo e idade para o periodo
2000-2030. As taxas de natalidade e mortalidade geral foram padronizadas segundo populacdo brasileira
de 2010.

Osinal (---) indica auséncia de registro.

A taxa de natalidade aponta para aumento anual dos nascimentos em Mato
Grosso. Mesmo de modo sensivel; este indicador € de significativa importéncia
para o crescimento vegetativo da populacdo quando analisado a luz das taxas
de mortalidade geral. Taxas de natalidade elevadas concomitantes ao aumento
das taxas de mortalidade podem conduzir d reducdo da populacdo.

Em Mato Grosso, o aumento do indice de natalidade e de mortalidade
geral sugere crescimento vegetativo da populacdo, porém hd de se ter em
mente as causas dos indices de mortalidade que estdo associados a elevada
mortalidade de idosos e o expressivo risco de populacdes mais jovens morrerem
precocemente, dadas ds baixas condicdes socioecondmicas, comportamento
de risco e vazios sanitdrios que reduzem o acesso ao sistema de salude.

2.2.1. O SUS regionalizado: indicadores sociais € de saude

Os 141 municipios que compdem o estado estdo organizados em 16
regides de saude, a saber: Alto Tapaqjds, Baixada Cuiabana, Araguaia Xingu,
Cenftro Norte, Garcas Araguaia, Médio Araguaia, Médio Norte Mato-grossense,
Noroeste Mato-grossense, Norte Araguaia Karajd, Norte Mato-grossense, Oeste
Mato-grossense, Sudoeste Mato-grossense, Sul Mato-grossense, Teles Pires, Vale
do Peixoto e Vale do Arinos (Figura 8).

A distribuicdo demogrdfica, segundo sexo e faixa etdria, da populacdo
das regides de saude em Mato Grosso aponta para o predominio de individuos
do sexo masculino, com excecdo da Baixada Cuiabana e Garcas Araguaia. O
padrdo constritivo das pirdmides, reforcou a fase de fransicdo observada para o
estado e, os indicadores demogrdaficos correspondentes estdo apresentados na
Tabela 1.




FIGURA 8 — REGIOES DE SAUDE E MUNICIPIOS MATO-GROSSENSES — 2015

Alto Tapajos
Sede: Alta Floresta
Alta Floresta
Apiacés
Carlinda
Nova Bandeirantes
Nova Monte Verde
Paranaita

Baixada Cuiabana
Sede: Cuiaba
Cuiaba
Acorizal
Bardo de Melgaco
Chapada dos Guimaraes
Jangada
Nova Brasilandia
Nossa Senhora do Liviamento
Planalto da Serra
Poconé
Santo Antdnio do Leverger
Véarzea Grande

Araguaia Xingu
Sede: Porto Alegre do Norte
Porto Alegre do Norte
Canabrava do Norte
Confresa
Santa Cruz do Xingu
Santa Terezinha
Séo José do Xingu
Vila Rica

Centro Norte
Sede: Diamantino
Diamantino
Alto Paraguaia
Nobres
Nortelandia
Nova Maringa
Rosario Oeste
Sao José do Rio Claro

Garcas Araguaia
Sede: Barra do Gargas
Barra do Gargas
Araguaiana
Campinapolis
General Carneiro
Nova Xavantina
Novo Séo Joaquim
Pontal do Araguaia
Ponte Branca
Ribeirdozinho
Torixoréu

Médio Araguaia
Sede: Agua Boa
Agua Boa
Bom Jesus do Araguaia
Canarana
Cocalinho
Nova Nazaré
Galcha do Norte
Queréncia
Ribeirdo Cascalheira

Médio Norte Matogrossense
Sede: Tangara da Serra
Tangara da Serra
Arenapolis
Barra do Bugres
Campo Novo do Parecis
Denise
Nova Marilandia
Nova Olimpia
Porto Estrela
Santo Afonso
Sapezal

Noroeste Matogrossense
Sede: Juina
Juina
Aripuand
Brasnorte
Castanha
Colniza
Cotriguagu
Juruena

Norte Araguaia Karaja
Sede: S&o Félix do Araguaia
Séo Félix do Araguaia
Alto Boa Vista
Luciara
Novo Santo Anténio
Serra Nova Dourada

Norte Matogrossense
Sede: Colider
Colider
Itadba
Marcelandia
Nova Canad do Norte
Nova Guarita
Nova Santa Helena

Oeste Matogrossense
Sede: Caceres
Caceres
Araputanga
Curvelandia
Gléria D'Oeste
Indiavai
Lambari D'Oeste
Mirassol D'Oeste
Porto Espiridido
Reserva do Cabacal
Rio Branco
Salto do Céu
Sé&o José dos Quatro Marcos

Sudoeste Matogrossense
Sede: Pontes e Lacerda
Pontes e Lacerda
Campos de Julio
Comodoro
Conquista D'Oeste
Figueirépolis D'Oeste
Jauru
Nova Lacerda
Rondolandia
Vale do S&o Domingos
Vila Bela da Santissima Trindade

Sul Matogrossense
Sede: Rondonépolis
Rondonépolis

Alto Araguaia

Alto Gargas

Alto Taquari
Araguainha

Campo Verde

Dom Aquino
Guiratinga

Itiquira

Jaciara

Juscimeira
Paranatinga

Pedra Preta

Poxoréu

Primavera do Leste

Santo Antdnio do Leste

Séo José do Povo
Sé&o Pedro da Cipa
Tesouro

Teles Pires
Sede: Sinop
Sinop
Claudia
Feliz Natal
Ipiranga do Norte
Itanhanga
Lucas do Rio Verde
Nova Mutum
Nova Ubiratéd
Santa Carmem

Santa Rita do Trivelato

Sorriso
Tapurah
Uni&o do Sul
Vera

Fonte: Secretaria de Estado de Salude - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso, 2015.

Vale do Peixoto
Sede: Peixoto de Azevedo
Peixoto de Azevedo
Guarantd do Norte
Matupa
Novo Mundo
Terra Nova do Norte

Vale dos Arinos
Sede: Juara
Juara
Novo Horizonte do Norte
Porto dos Galchos
Tabapora



TABELA 2 — INDICADORES DEMOGRAFICOS PARA REGIOES DE SAUDE E MATO GROSSO - 2012

Unidade Razdo % % indice de Taxa de

Federada/Regido de sexos menores idosos envelhecimento  crescimento

de Saude (x 100) de 05 (x 100) médio anuall
anos (%) -

2010/2015

Baixada 98,02 7.65 8,29 34,47 1,00

Cuiabana

Sul Mato- 104,85 7.81 8,48 34,46 1,73

grossense

Teles Pires 108,90 8,48 4,98 18,64 3.38

Médio Norte 106,33 8,42 6,67 25,20 2,11

Mato-grossense

Oeste Mato- 101,89 7.84 9,69 37,78 0,48

grossense

Noroeste  Mato- 111,72 8,93 6,40 22,10 2,51

grossense

Garcas Araguaia 99,55 7,35 9,81 37,55 0,53

Sudoeste  Mato- 105,65 8,93 7.71 27,43 0,84

grossense

Alto Tapajos 110,33 7,53 8,37 32,57 0,76

Vale do Peixoto 107,47 7,99 7.83 29,05 1,00

Centro Norte 113,07 7.95 7.12 24,05 0,74

Médio Araguaia 110,59 8.88 7.09 25,37 2,19

Araguaia Xingu 113,07 9,05 7.12 24,05 1,91

Norte Mato- 107,41 7,43 9,67 38,48 -0,17

grossense

Vale dos Arinos 108,86 7,97 7.86 29,78 0,14

Norte  Araguaia 110,91 8,53 8,52 29,24 1,61

Karajd

Mato Grosso 105,30 8,48 7.93 30,39 1,47

Fonte: 2007-2009: IBGE - Estimativas elaboradas no dmbito do Projeto UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) -
Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais. 2011-2012: IBGE -

Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus.
IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e
Andlises da Dinémica Demogrdfica. Projecdo da populacdo do Brasil e Unidades da Federacdo por
sexo e idade para o periodo 2000-2030.

Os indices calculados, evidenciam a reducdo da propor¢cdo de menores
de 5 anos, provavelmente, resultante da reducdo do nimero de filhos por mulher
e/ou oriunda da mortalidade de criancas com idade inferior a 5 anos. Além disso,
a reduzida proporc@o de idosos observada para todas as regides, pode ser
resultante de mortes prematuras de jovens e adultos, acrescidas de baixa
qualidade de vida apds os 60 anos que, em Ultima insténcia, reflete ainda,
reduzida esperanca de vida dos idosos apesar do aumento de longevidade
observado nos Ultimos 30 anos.




O indice de envelhecimento, dd énfase ao ritmo que a populacdo
envelhece. Observa-se que algumas regides de saude apresentam reduzidos
valores para este indicador, a exemplo da regido Teles Pires que para cada 100
jovens menores de 15 anos havia, em 2012, 19 idosos. Vale destacar que baixos
indices de envelhecimento podem ser consequéncia de movimentos
migratorios. Nestes casos, individuos em idades jovens por diversas vezes migram
acompanhados de seus filhos aumentando a proporcdo de criancas e menores
de 15 anos em relagcdo ao numero de idosos residentes, corroborando para a
reducdo do indice loco regional.

No entanto, o indice de envelhecimento também pode indicar que no
estado de Mato Grosso existem regides em que a transicGo demogrdfica
enconfra-se em estagio prematuro cujo efeito teve por causa a mortalidade
precoce dos individuos em ciclos de vida anteriores. Proporcionar qualidade de
vida aqueles que nascem, crescem e envelhecem neste territério € um grande
desafio para os governantes mato-grossenses.

A taxa de crescimento médio anual da populacdo de cada regido,
apresentada na Tabela 2, mostra que a regido Teles Pires teve o maior
crescimento no periodo considerado. Do mesmo modo ressaltamos que a regido
Norte Mato-grossense foi aquela que sofreu maior reducdo do seu contingente
populacional (-0,17% ao ano).

GRAFICO 2 — REGIOES DE SAUDE COM iINDICES DE ENVELHECIMENTO REDUZIDQOS, MATO
GROSSO — 2012

“w as 2e A as as  as
Medio Noris Matogrossense
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Fonte: 2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e
sexo pelo MS/SGEP/Datasus.




As regides cujos indices de envelhecimento encontram-se reduzidos s¢o
apresentadas no grdfico 2. Estudos detalhados poderdo mostrar os fatores que
determinaram o comportamento demografico destas regides; antecipamos que
se tratam de territérios que recebem intenso contingente migratdrio tendo em
vista as atividades ligadas ao agronegdcio.

O grdfico 3 apresenta as demais regides em que a fransicdo demogrdafica
ja alcancou indices de envelhecimento superiores a 30 idosos por 100 jovens com
idade inferior a 15 anos. Isto indica que nelas, a participacdo dos idosos na
populacdo total estd crescendo, possivelmente dado ao aumento da
esperanca de vida dos mesmos.

GRAFICO 3 - REGIOES DE SAUDE EM ESTAGIO AVANCADO DE TRANSICAO
DEMOGRAFICA, MATO GROSSO — 2012

2ul Matogrossense

Fonte: 2011-2012: IBGE — Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e
sexo pelo MS/SGEP/Datasus.

No periodo analisado na Tabela 3, observa-se que a fecundidade total
teve reducdo de seus indices nas seguintes regides de saude: Alto Tapaqjds,
Araguaia Xingu, Centro Norte, Médio Norte Mato-grossense, Noroeste Mato-
grossense e Vale dos Arinos. Com excecdo da regido Médio Araguaia (2,07 filhos
por mulher), todas as outras regides apresentaram indices crescentes, porém
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com valores abaixo do limiar de reposicdo populacional. Vale ressaltar que
indices insuficientes resultam de vdrios fatores, dentre eles a urbanizacdo das
cidades, a reducdo da mortalidade infantil, melhores niveis educacionais das
maes, uso de métodos contraceptivos, partficipacdo da mulher no mercado de
trabalho e instabilidade dos empregos.

TABELA 3 — TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL SEGUNDO REGIOES DE SAUDE EM MATO GROSSO —
2010E2012

Unidade Federada/Regidio de Saude 2010 2012
Alto Tapajés 1,83 1,76
Baixada Cuiabana 1,78 1,84
Araguaia Xingu 1,76 1,62
Centro Norte 1,70 1,59
Garcas Araguaia 1,57 1,84
Médio Araguaia 1,67 2,07
Médio N. Mato-grossense 1,87 1,77
Noroeste Mato-grossense 1,87 1.76
Norte Araguaia Karajd 1,36 1,48
Norte Mato-grossense 1,75 1,80
Oeste Mato-grossense 1,68 1,78
Sudoeste Mato-grossense 1,85 1,92
Sul Mato-grossense 1,87 1.91

Teles Pires 1,87 1,93
Vale do Peixoto 1,57 1,59
Vale dos Arinos 1,91 1,75
Mato Grosso 1,79 1,88

Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogrdficos; 2011-2012: IBGE - Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus; MS/SVS/DASIS -
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

No estado de Mato Grosso, a natalidade ganhou forca no periodo de 2010
a 2012, tendo em vista seu crescimento continuo, embora discreto (Tabela 4).
Considera-se este resultado positivo dado a importdncia deste indicador para o
crescimento vegetativo da populacdo mato-grossense.

No entanto, observa-se que as mesmas regides cujos indices de
fecundidade total apresentaram-se reduzidos, também exibiram reducdo das
taxas de natalidade padronizadas no periodo analisado (Tabela 4). Tais
diferencas regionais reproduzem caracteristicas locais ndo sé demogrdficas,
mas, sobretudo, socioecondmicas e de acesso d atencdo em saude materno-
infantil.




TABELA 4 — TAXAS DE NATALIDADE (POR 1 MIL HABITANTES) POR REGIOES DE SAUDE EM MATO
GROssO -2010, 2011 E2012

Unidade 2010 2011 2012

Federada/Regides Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

de Saude

Alto Tapajds 15,26 15,49 13,69 13,89 14,63 14,85

Baixada 16,65 15,62 17,63 16,50 17,22 16,12

Cuiabana

Araguaia Xingu 15,33 14,80 14,55 14,07 14,08 13,60

Centro Norte 14,02 14,04 14,42 14,47 13,01 13,04

Gracas Araguaia 13,40 13,61 15,07 15,32 15,71 15,96

Médio Araguaia 14,33 13.94 16,53 16,04 17,76 17.23

Médio Norte 17,30 15,89 16,64 15,29 16,32 14,98

Mato-grossense

Noroeste Mato- 16,39 15,82 16,08 15,51 15,41 14,86

grossense

Norte Araguaia 10,81 11,33 11,11 11,63 11,77 12,30

Karajd

Norte Mato- 14,62 14,86 14,83 15,08 15,01 15,25

grossense

Oeste Mato- 14,80 14,65 16,01 15,85 15,54 15,39

grossense

Sudoeste  Mato- 16,63 16,08 16,76 16,22 17,26 16,70

grossense

Sul Mato- 16,53 15,90 17,03 16,35 16,89 16,21

grossense

Teles Pires 17,58 15,61 18,29 16,22 18,07 16,02

Vale do Peixoto 13,52 13,51 14,05 14,07 13,59 13,66

Vale dos Arinos 16,33 16,10 15,13 14,93 14,97 14,77

Mato Grosso 16,12 15,36 16,65 15,86 16,33 15,94
Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogrdficos; 2007-2009: IBGE - Estimativas

elaboradas no &mbito do Projeto UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacdo
de Populacdo e Indicadores Sociais. 2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU,
estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus. MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos — SINASC.

Ao crescimento da natalidade adiciona-se o aumento dos indices de
mortalidade geral apresentados na Tabela 5. Os indices padronizados indicam
que, com excecdo das regides Araguaia Xingu, Noroeste Mato-grossense,
Sudoeste Mato-grossense e Vale dos Arinos, todas as demais, fiveram aumento
da mortalidade geral em seus territérios. Destas, destacamos a regido de saude
da Baixada Cuiabana que, em 2010, apresentou cerca de 7 ébitos para cada 1
mil habitantes e, em 2012, o indice praticamente duplicou.




TABELA 5 — TAXAS DE MORTALIDADE GERAL BRUTA E PADRONIZADA (POR 1 MIL HABITANTES)
PARA AS REGIOES DE SAUDE EM MATO GROSSO — 2010, 2011 E2012

Unidade 2010 2011 2012

Federada/Regido  Bryta  Padronizada Bruta  Padronizada Bruta Padronizada

de Saude

Alto Tapajds 4,58 5,56 4,46 4,92 4,90 6,36

Baixada 5,65 6,93 5,62 6,84 10,68 13,09

Cuiabana

Araguaia Xingu 4,20 6,20 3,97 5,63 3,54 5,00

Centro Norte 5,49 6,29 5,42 6,11 5,80 6,59

Gracas Araguaia 5,56 5,91 5,62 5,24 5,75 6,25

Médio Araguaia 3,60 4,58 3,81 4,49 4,35 5,63

Médio Norte 4,09 5,70 4,44 6,25 4,51 6,27

Mato-grossense

Noroeste  Mato- 3.71 5,66 3,59 5,40 3.67 5,65

grossense

Norte  Araguaia 3,07 3,51 3,12 3,52 3,30 3,93

Karajd

Norte Mato- 4,20 4,69 5,40 6,17 5,20 6,00

grossense

Oeste Mato- 5,66 6,25 576 6,36 5,79 6,42

grossense

Sudoeste  Mato- 4,89 6,30 4,71 6,01 4,31 5,68

grossense

Sul Mato- 5,29 6,31 5,25 6,31 5,57 6,69

grossense

Teles Pires 3,49 5,88 3,61 6,11 3.90 6,65

Vale do Peixoto 4,32 5,64 4,26 5,75 4,21 5,70

Vale dos Arinos 5,35 6,92 4,83 6,21 3.92 5,11

Mato Grosso 4,91 6,23 4,94 5,96 5,08 6,49
Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogrdficos; 2007-2009: IBGE - Estimativas

elaboradas no dmbito do Projeto UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenagdo
de Populacdo e Indicadores Sociais. 2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU,
estratfificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus; MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade - SIM.

A mortalidade proporcional poridade e regides de salde, indica o espaco
em gue o deslocamento deste evento estd ocorrendo em direcdo as idades mais
avancadas, bem como aquelas em que os Obitos ocorrem de forma ainda
expressiva nos primeiros anos de vida. Das 16 regides, 10 apresentaram indices
maiores de mortalidade proporcional para os individuos com idade acima de 60
anos. Sdo elas: Alto Tapajds (55,27%), Baixada Cuiabana (54,28%), Araguaia Xingu
(51,76%), Centro Norte (54,63%), Garcas Araguaia (58,17%), Norte Mato-grossense
(60,11%), Oeste Mato-grossense (62,65%), Sudoeste Mato-grossense (51,38%), Sul
Mato-grossense (52,44%) e Vale dos Arinos (50%)3 (Tabela 6).




Desse conjunto, ainda podemos afirmar que 4 dessas regides
apresentaram elevada mortalidade proporcional em menores de 14 anos, a
saber. Garcas Araguaia (10,75%), Norte Araguaia Karaja (13,33%), Médio
Araguaia (11,95%), e Teles Pires (10%) (Tabela 6).
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3,70

4,63

Mato Grosso

1.14

0,54

0,58

2,65

3,43

3,33

3.85

3,63
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6,41
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6,12

7,87

8,45

7,00

13,99

100

4,25

5,27

7.39

7,67

8.41

8.23

8,13

7,02

16,64

100

5,47

6,02

6,57

8.03

8,03

9.85

8.03

7,48

15,33

100

4,44

3.33

6,67

8.89

6,67

6,67

8.89

12,22

17,78

100

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.
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2.2.2. Mortalidade especifica em Mato Grosso e regides de
saude: diferentes realidades requerem estratégias diversas

A taxa de mortalidade prematura, calculada para individuos com
idade inferior a 70 anos para 2015, evidenciou o risco de morrer por alguma
condicdo crénica (doencas do aparelho circulatério, neoplasias, diabetes
melito e doencas respiratdrias crénicas) a que a populacdo
economicamente afiva de Mato Grosso estd determinada. No ano
analisado, ocorreram 232,4 ébitos por 100 mil habitantes indice inferior ao
observado nos anos anteriores, sobretudo ao ano 2011 quando no estado
registrou-se 289 obitos, sendo 4 individuos por 100 mil habitantes!”

Ainda sobre a mortalidade precoce, ressalta-se que a probabilidade
de morte de um individuo com idade enfre 15 e 59 anos que reside no
estado, vem aumentando sensivelmente desde 2010, guando a cada T mil
residentes com idade inferior a 15 anos, 7, 81 com idade entre 15 e 59 anos
foram a obito. Este indice passou a 7,83, em 2011, e, em 2012, atingiu 8,10
Obitos de residentes com idade enfre 15 e 59 anos para cada 1.000 pessoas
com idade inferior a 15 anos!é

A proporcdo de obitos registrados em 2013 para todo o territério
mato-grossense, indica que 52,44% acometeram individuos com mais de 60
anos de idade e 7,08% naqueles com menos de 15 anos de idade, dos quais
4,81% foram registrados em menores de 1 ano. Os individuos em idade
potencialmente produtiva totalizaram 40,49% dos 6bitos no mesmo ano'?

No Grdfico 4 estdo apresentadas as doencas que compdem o
Capitulo CID 10 para o estado de Mato Grosso e, no Grdfico 5 as taxas de
mortalidade especificas para as regides de saude. Em 2013 as principais
causas dos obitos foram as doencas do aparelho circulatério, as causas
externas e as neoplasias. As primeiras associadas ds doencas enddocrinas,
nutricionais e metabdlicas compondo o conjunto de agravos comumente
conhecidos com a mudanca nos estilos de vida.

7 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de informacgdo sobre mortalidade; Secretaria de Estado de
Saude - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso; 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos
Demograéficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas
por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus; 2013 - 2015: IBGE - Projecéo da populacdo do Brasil e
Unidades da Federacao por sexo e idade para o periodo 2000-2030.

18 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; IBGE — Estimativas
demogréficas

19 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informag8es sobre Mortalidade — SIM
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GRAFICO 4 — TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA (POR 100 MIL HAB.) SEGUNDO
CapriTuLo CID 10, MATO GROSSO — 2010 A 2013
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Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por
idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus. IBGE/Diretoria de Pesquisas

GRAFICO 5 — TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA (POR 100 MIL HABITANTES)
SEGUNDO CAPITULO CID 10 NAS REGIOES DE SAUDE DE MATO GROSSO — 2012

= Taxas de mortalidade por doencgas do aparelho circulatorio
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Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogrdficos; MS/SVS/CGIAE - Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade — SIM.
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As taxas elevadas de ébitos por doencas do aparelho circulatdério
demonstram suas relev@ncias enguanto problema de salde publica e
frequentemente associam outros fatores de risco. Em Mato Grosso, as
doencas do aparelho circulatério que maior risco de morte ofereceram, em
2012, foram as doencas hipertensivas (categorias 110 a 113 da CID 10), com
indice igual a 24 ébitos por 100 mil habitantes, as doencas isquémicas do
coracdo (categorias 120 a 125 da CID 10) cujo indice alcancou 36 6bitos por
100 mil habitantes e as doencas cerebrovasculares (categorias 160 a 169 da
CID 10) que tiveram um indice de 35 ébitos por 100 mil habitantes20

O infarto agudo do miocdrdio (IAM) (Categoria CID 10 121) foi a
principal causa de morte na maioria das regides de saude do estado; a
regido que maior risco ofereceu aos seus residentes foi a Sudoeste Mato-
grossense em que 51 individuos morreram a cada 100 mil habitantes?!
Enfretanto, a proporcdo de ébitos por IAM em Mato Grosso e suas regioes
de saude evidencia que apos atingir cerca de 28% das internacdes por IAM,
em 2013, os ébitos por esta causa foram reduzidos para pouco mais de 17%
em 2015.

O indice calculado para 2015 (17,7%) ficou bastante proximo da meta
pactuada para este ano (17,5%), ainda que dos indices regionais, destaca-
se o calculado para a regido de saude Araguaia Xingu, que registrou 60
obitos por IAM a cada 100 individuos internados por esta causa principal. A
andlise conjunta destes dois indicadores aponta que, embora elevada a
taxa de mortalidade especifica por IAM, quando garantido o acesso a
internacdo hospitalar, o risco de morrer fica reduzido em todo o estado.

Entretanto, as desigualdades loco regionais ainda permanecem
expressivas e a regido de maior risco de morte por doencas do aparelho
circulatério em 2012 foi a regido Oeste Mato-grossense, com 177 dbitos por
100 mil habitantes?2, Em confrapartida, a que menor ocorréncia registrou
foi a regido Norte Araguaia Karajad com cerca de 50 ébitos por 100 mil
habitantes2 ambas evidenciam o peso das doencas classificadas nesse
Capitulo da CID 10, embora somente a primeira tenha superado o indice
estadual que atingiu 125 ébitos por 100 mil habitantes.

Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagéo de Populagio e Indicadores Sociais. Geréncia
de Estudos e Andlises da Dinamica Demogréfica. Federacéo por sexo e idade para o periodo

2000 Mortalidade — SIM.

21 Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacio de Populacgéo e Indicadores Sociais. Geréncia
de Estudos e Andlises da Dindmica Demogréfica. Projecdo da populacéo do Brasil e Unidades da
Federacéo por sexo e idade para o periodo 2000-2030; MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informac8es
sobre Mortalidade — SIM.

22 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

2 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogréficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM
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Outro componente das doencas cronicas ndo transmissiveis, com
indice de morte elevado € o acidente vascular cerebral (Categoria | 64)
gue enguanto no estado causou 16 6bitos por 100 mil habitantes em 2012,
na regido de saude do Cenfro Norte alcancou um indice igual a 35 obitos
por 100 mil habitantes. J& a hipertensdo essencial (Categoria CID 110) levou
a obito 28 individuos a cada 100 mil habitantes da regido de saude Oeste
Mato-grossense24

Além das doencas do aparelho circulatério, outros dois capitulos com
doencas de alto indice de mortalidade na populacdo contribuem para a
descricdo do cendrio loco regional em 2012: as doencas enddcringas,
nutricionais e metabdlicas e as neoplasias. Neste sentido, ressalta-se que em
2010, o risco de morrer por diabetes melito no estado, foi igual a 23 obitos
por 100 mil habitantes e, em 2013, alcancou 25 obitos por 100 mil
habitantes 25 O indice de mortalidade por diabetes diabetes melito
alcancou 30 6ébitos por 100 mil habitantes2¢ em 2012, na regido Sul Mato-
grossense e 7,6 obitos por 100 mil habitantes na regido Araguaia Xingu, o
menor indice registrado?’

O diabetes melito estd associado as doencas do aparelho
circulatdrio, sobretudo acidente vascular cerebral, doenca hipertensiva e a
doenca isquémica do coracdo, que por sua vez resultam de diferentes
fatores de risco, tais como o sedentarismo, o tabagismo, a hipertensdo
arterial, a obesidade e a hipercolasterolemia.

O conjunto das doencas crénicas ndo fransmissiveis requer acoes
voltadas para a promoc¢do da saude, assim como o aumento da cobertura
de atencdo bdsica atrelada a organizacdo da rede de atencdo a saude
com qudlificacdo da linha de cuidado em todos os niveis de atencdo.

J& as neoplasias — malignas e benignas - aparecem como a terceira
causa de morte em todas as regides de saude de Mato Grosso. A Baixada
Cuiabana foi a que registrou maior ocorréncia de ébitos por estas causas
totalizando um indice igual a 90 dbitos por 100 mil habitantes e superou o

24 Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagédo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia
de Estudos e Andlises da Dinamica Demografica. Projecao da populagao do Brasil e Unidades da
Federacéo por sexo e idade para o periodo 2000-2030; MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade — SIM.

% Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; 1980, 1991, 2000 e
2010: IBGE - Censos Demograficos; 2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o
TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus; Projecédo da populacdo do Brasil e
Unidades da Federacédo por sexo e idade para o periodo 2000-2030

26 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

27 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogréficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.
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indice calculado para Mato Grosso (71 6bitos por 100 mil habitantes em
2012)28

Do totfal dos obitos por neoplasias malignas, a mesma regido de
saude totalizou 88 dbitos por 100 mil habitantes, o maior indice dentre todas
as regioes. Os dois grupos de neoplasias malignas de maior risco de morte
na maioria das regides para o ano 2012 foram: as neoplasias malignas dos
orgdos digestivos e as neoplasias malignas do aparelho respiratério e
infratoracicas. O primeiro teve maior ocorréncia nas regidoes de saude
Baixada Cuiabana (26 obitos por 100 mil habitantes) e Sul Mato-grossense
(25 o6bitos por 100 mil habitantes), seguidas das regides Oeste Mato-
grossense (24 obitos por 100 mil habitantes) e Centro Norte (22 dbitos por 100
mil habitantes)2?

Os Obitos causados pelas neoplasias malignas do aparelho
respiratério e infratordcicas foram incidentes nas mesmas regidoes
anteriormente citadas, acrescidas da regido Alto Tapajés com 14 dbitos por
100 mil habitantes30 Ressalta-se que as neoplasias apresentam-se em curso
ascendente em todo o estado e, com frequéncia, estdo associadas ao
envelhecimento da populacdo e fatores de risco especificos tais como a
predisposicdo genética.

As causas externas também devem ser consideradas problemas de
grande relevancia para a saude publica, dada a sua magnitude expressa
no indice de mortalidade especifica. No conjunto de situacdes que
comprometem a saude dos individuos abarcadas pelo Capitulo XX da CID
10 destacam-se, sobretudo, os agravos resultantes de acidentes
automobilisticos e de eventos violentos, ambos fatores de risco que podem
levar os individuos & morte ou deixd-los com alguma incapacidade.

O elevado risco de morrer por causas externas foi observado na
regido Sul Mato-grossense, cujo indice alcancou 110 6bitos por 100 mil
habitantes3!. Expressivos indices de mortalidade por esta causa foram
observados na regido Teles Pires (106 obitos por 100 mil habitantes), Médio
Araguaia (102,5 ébitos por 100 mil habitantes) e Noroeste Mato-grossense
(100 ébitos por 100 mil habitantes).

28 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogréficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/ICGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.
29 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogréficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.
30 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.
31 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogréficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

65



Os 6bitos por causas externas superaram as mortes por doencas do
aparelho circulatério nas seguintes regides de saude: Araguaia Xingu (95
Obitos por 100 mil habitantes), Médio Araguaia (102 obitos por 100 mil
habitantes), Noroeste- (100 obitos por 100 mil habitantes), Norte Mato-
grossense (37 obitos por 100 mil habitantes) e Teles Pires (106 6bitos por 100
mil habitantes)32

Em 2015, aproximadamente 47% dos Obitos por acidente ocorreram
em algum hospital de Mato Grosso. Este indice superou a meta
estabelecida para o estado no ano, apontando possivelmente para a
ampliacdo do acesso a rede de urgéncia e emergéncia pelas vitimas de
acidentes. Vale destacar que, em 2010, apenas 4 regides de saude
apresentavam indices de acesso superiores ao do estado (38% de acesso
hospitalar dos obitos por acidente), a saber: Baixada Cuiabana (51,4%),
Vale do Peixoto (46,3%), Sul Mato-grossense (42,1%) e Médio Norte Mato-
grossense (40,8%). As que apresentaram menores indices foram: a regido
do Vale do Arinos (13,5%) e do Médio Araguaia (17,5%). Estas proporcoes
sugerem que G época, as redes de urgéncia e emergéncia eram
insuficientes e ineficientes para garantir o acesso hospitalar ds vitimas33

No entanto, desde 2011, os mato-grossenses, vitimas de acidente vem
tendo maior acesso aos servicos de urgéncia e emergéncia, embora as
taxas de mortalidade especifica por causas externas continuem elevadas.
Em 2015, o cdlculo da proporcdo de acesso dos obitos por acidente a
alguma unidade de referéncia hospitalar mostrou que o maior nUmero de
regides de saude proporcionou cuidados as vitimas de acidentes. Das 16
regides de saude, destaca-se a Norte Mato-grossense com seus 62,5% de
acesso hospitalar dos ébitos por acidente34

Importa destacar ainda que, juntamente com as doencas do
aparelho circulatério, os elevados indices de mortalidade por causas
externas requerem ndo s6 ampliacdo do acesso hospitalar, mas também,
a melhoria da qualidade da assisténcia médica a esses usudrios capaz de
evitar com maior expressividade os 0bitos decorrentes. Além disso, faz-se de
extrema importdncia o aumento da qualidade dos registros dessas
ocorréncias para nortear os investimentos em servicos de saude hospitalar
e ambulatorial regionalizados.

Dois oufros conjuntos de doencas despertam inferesse de saude dos
mato-grossenses: as doencas infecciosas e parasitdrias; ambas cujo curso
coloca em risco iminente a vida toda, sobretudo de criancas e idosos. Elas

82 Fonte: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos; 2011-2012: IBGE — Estimativas
populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

33 |dem.

34 Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Salde de Mato Grosso
(atualizacdo em 03/2016).
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retratam as insuficientes condicdes socioecondmicas e de atencdo bdsica
incluindo o saneamento bdsico em todo estado.

GRAFICO 6 — MORTALIDADE PROPORCIONAL (%) POR INFECCAO RESPIRATORIA
AGUDA E POR DOENCA DIARREICA AGUDA EM MENORES DE 5 ANOS, MATO GROSSO — 2010
A 2013
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35
Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM

A participacdo relativa das infecgcdes respiratérias agudas nos
eventos de morte em criancas com idade inferior a 5 anos também merece
destague no que se relaciona as causas dos obitos nesta faixa etdria
(Grdfico 6). O grafico 6 mostra também a evolucdo das doencas diarreicas,
porém as mortalidades proporcionais para as infeccdes respiratorias sdo
Mais expressivas.

A mortalidade proporcional por infeccdo respiratéria aguda em
menores de 5 anos, reflete o conjunto de determinantes sociais que
favorecem a sua ocorréncia, dentre eles os fatores ambientais, as
condicdes socioecondbmicas e a atencdo a salde da crianca. Das 16
regides de saude, apenas a regido Centro Norte, ndo registrou obitos;
dentre as demais, destacamos as regidoes de saude Gargcas Araguaia (14%),
Araguaia Xingu (13%) e Médio Norte Mato-grossense (11%) que superaram
o indice do estado (7%)3¢

3535 Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso (atualizacéo
em 03/2016

3% Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.
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A andlise da proporcdo dos ébitos por doencas diarreicas agudas em
criancas com idade inferior a 5 anos associado a fatores socioecondmicos,
saneamento e acdes de atencdo bdsica voltadas para a crianca, mostra
que depois de quedas consecutivas observadas entre os anos 2010 (3,09%),
2011 (2,70%) e 2012 (2,17%), o indice alcancou 2,82% em 201337 Em 2013, as
regides que registraram maior proporcdo de obitos por esta causa foram:
Garcas Araguaia (22%), Baixada Cuiabana (15%) e Médio Araguaia
(9%)2638

A taxa de mortalidade infantil alcancou o indice de 14,58 6bitos por
1 mil nascidos vivos de mdes mato-grossenses, em 20133 (Tabela 7). Este
indice influencia sobremaneira a taxa de mortalidade em menores de 5
anos, elevando o impacto das causas de morte pds-neonatais (28° ao 364°
dia de vida) nos nascidos vivos. A reducdo da taxa de mortalidade infantil
implica reducdo da taxa de mortalidade em menores de 5 anos €, quando
esta ocorre, observa-se com maior clareza a taxa de mortalidade neonatal
precoce (0 a 6 dias de vida). O componente neonatal precoce refletiu no
ano analisado o risco de recém-nascidos morrerem em 7,43 obitos por 1 mil
nascidos vivos de mades residentes em Mato Grosso40 Este indice revela o
risco do nascido vivo morrer durante a primeira semana de vida por causas
associadas as condicoes socioecondmicas e de saude da mde, bem como
as condicoes de acesso d rede de atencdo a saude materna e infantil.

Em todos os componentes da mortalidade infantil (até 1 ano de vida)
o risco de morrer, aponta para a inadequada assisténcia pré-natal, ao
parto e ao proprio recém-nascido. Quanto maior a idade, mais vulnerdavel
a crianca estard as condicoes socioecondmicas e de infraestrutura.

J&, a taxa de mortalidade em menores de 5 anos, alcancou em 2013,
o indice de 18 6bitos por 1 mil nascidos vivos de mdes residentes em Mato
Grosso4!. Este indice resulta das precdrias condicdes socioecondmicas e de
infraestrutura a que muitas familias mato-grossenses estdo determinadas.
Tais determinantes sociais de saude condicionam a desnutricdo infantil e as
infeccdes concomitante, precipitando o ébito nos primeiros 5 anos de vida.

87 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

38 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

39 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; MS/SVS/DASIS —
Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos - SINASC

40 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informag8es sobre Mortalidade — SIM; MS/SVS/DASIS —
Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos - SINASC

41 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade — SIM; MS/SVS/DASIS —
Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos — SINASC.
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TABELA 7 — TAXAS DE MORTALIDADE EM CRIANCAS COM IDADE INFERIOR A 5 ANOS
(POR 1 MIL NASCIDOS VIVOS) SEGUNDO REGIOES DE SAUDE EM MATO GROSSO — 2013

Unidade Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de
Federada/Regido de mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
Saude neonatal neonatal pds-neonatal infantil em menores
precoce tardia de 5 anos
Alto Tapajés 9.81 2,80 4,91 17,52 18,92
Baixada Cuiabana 6,67 2,67 5,46 14,79 16,97
Araguaia Xingu 5,49 0,00 5,49 10,98 13,72
Cenfro Norte 9,67 1.49 3,72 14,87 18,59
Garcas Araguaia 10,11 2,53 7.08 19,72 32,36
Médio Araguaia 9,28 1,33 4,64 15,24 23,19
Médio N. Mato- 11,19 2,18 4,09 17,47 21,56
grossense
Noroeste Mato- 5,73 0,926 4,30 10,98 15,76
grossense
Norte Araguaia Karaj&d 16,53 0,00 8,26 24,79 41,32
Norte Mato-grossense 5,52 2,76 7.36 15,64 21,16
Oeste Mato-grossense 8,19 2,73 3,41 14,34 17.07
Sudoeste Mato- 9,64 1,07 3,21 13,93 16,07
grossense
Sul Mato-grossense 6,65 2,13 4,27 13.06 16,19
Teles Pires 6,02 2,29 4,73 13,04 16,05
Vale do Peixoto 8,48 2,61 3,91 15,00 18,26
Vale dos Arinos 4,86 4,86 7.29 17,01 20,66
Mato Grosso 7.43 2,28 4,86 14,58 18,05

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; MS/SVS/DASIS -
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

O risco de 6bito em criangcas com idade inferior a 5 anos para as
regides de saude em Mato Grosso, esta apresentado na Tabela 7. As taxas
de maior destaque, foram observadas na regido Norte Araguaia Karqjd,
que atingiu 41 obitos por 1 mil nascidos vivos de mdes residentes em 2013, e
Garcas Araguaia com 32 obitos por 1 mil nascidos vivos no mesmo ano.

Os indices de mortalidade infantil apresentados nesta tabela
evidenciam o risco de nascidos vivos morrerem na primeira semana de vida,
sobretudo nas regides de saude Garcas Araguaia (10 obitos por 1 mil
nascidos vivos), Médio Norte Mato-grossense (11 ébitos por 1T mil nascidos
vivos) e Norte Araguaia Karajd (16 obitos por 1mil nascidos vivos), seguidas
das regides Alto Tapaqjds (9,8 obitos por 1 mil nascidos vivos), Centro Norte
(9.6 6bitos por 1 mil nascidos vivos), Médio Araguaia (9,2 ébitos por 1 mil
nascidos vivos) e Sudoeste Mato-grossense (9,6 obitos por 1 mil nascidos
Vivos).

A qualidade da atencdo hospitalar em UTl neonatal e infantil em
Mato Grosso oscilou enfre anos de melhora e de piora durante o periodo
de 2010 a 2015. A andlise comparativa entre as proporcdes de dbitos em
menores de 15 anos internados em UTI de 2010 (12,9 ébitos por 100 individuos
com idade inferior a 15 anos internados em UTl) e de 2015 (11,9 &bitos por
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100 individuos com idade inferior a 15 anos internados em UTl), sugere
sensivel melhora na qualidade da atencdo em UTl neonatal e infantil no
estado.

A andlise dos indicadores regionais assinala, entretanto, importante
desigualdade na proporcdo desses Obitos, de tal modo que chama
atencdo, a inexisténcia dos mesmos na regido Norte Araguaia Karajd42. As
iniciativas realizadas para alcancar as metas pactuadas em 2015, apontam
para a necessidade de esforcos mais robustos, com vistas a eficdcia do
cuidado e a eficiéncia dos recursos publicos destinados a assisténcia
hospitalar regionalizada.

Este indicador, associado a atencdo materno e infantil, € a razdo de
mortalidade materna. Em Mato Grosso, nos anos 2010 e 2013, o indice
localizou-se em aproximados 71 obitos para cada 100 mil nascidos vivos43,
Em 2015, o risco de mulheres no puerpério morrerem em Mato Grosso, foi de
69 Obitos maternos por 100 mil nascidos vivos44; destaca-se que 100% dos
Obitos maternos foram investigados pela vigiléncia em salude do estado
permitindo o aprimoramento dos registros das causas desses obitos, bem
como a identificacdo dos fatores de risco que os condicionaram#4>

A mortalidade materna em Mato Grosso, reflete ainda, a precdria e
desigual atencdo & saude da mulher no estado residente, desde o
planejamento familiar, passando pela assisténcia pré-natal, pelo parto e
puerpério. Porém, a completa investigacdo, conduz & adog¢cdo de medidas
direcionadas & prevencdo de Nnovos Casos.

A andlise da razdo de mortalidade materna nas regides de saude, no
periodo de 2010 a 2015, mostrou que os indices sdo alarmantes
especialmente nas regides mais distantes da capital. Em 2011, 413 dbitos
maternos por 100 mil nascidos vivos foram registrados na regido Norte
Araguaia Karajd, enquanto na regido Baixada Cuiabana os oObitos
maternos totalizaram 55 por 100 mil nascidos vivos4é. Em 2015, foi a vez da
regido Oeste Mato-grossense alcancar expressivo indice de morte materna
com 130 o6bitos por 100 mil nascidos vivos, enquanto a regido Norte
Araguaia Karajd ndo registrou nenhum evento; isto sugere subnotificacdo
dos 6bitos. Ao longo do periodo, a regido de saude Baixada Cuiabana
registrou curva crescente de 6bitos maternos alcancando, em 2015, 113
mortes maternas por 100 mil nascidos vivos4”

42 Fonte: Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Salde de Mato Grosso (atualizacéo
em 03/2016).

43 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de InformagGes sobre Mortalidade — SIM; MS/SVS/DASIS —
Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos - SINASC

4444 |dem

45 Fonte: Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso
(atualizacdo em 03/2016).

46 |dem

4747 |bidem.
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O modelo de atencdo hegembnico e em curso no Brasil, prevé
numero significativamente elevado de partos cesarianos e, por vezes,
desnecessdrios. Para contrapor esta prdatica, vem sendo empreendida uma
nova proposta assistencial ao parto com a ampliagcdo do nUmero de partos
normais. Em Mato Grosso dentre todos os partos realizados no ano 2015,
38,7% foram normais. Este indicador, reflete as dificuldades encontradas
para a inversdo do modelo assistencial hegemaonico, que contraria praticas
culturalmente estabelecidas e interesses mercadoldgicos importantes.

Ndo s6 empreender novas prdticas assistenciais na hora do parto
representa um importante desafio para ampliar o acesso e a qualidade da
atencdo a saude materna e infantil, mas fambém, a garantia do pré-natal
para as mulheres gestantes. Em 2015, a cobertura do atendimento pré-natal
com sete ou mais consultas, alcancou 68% dos nascidos vivos de maes
residentes no estado; a meta para o ano (66% dos nascidos vivos de maes
residentes em Mato Grosso) foi superada evidenciando os esforcos
empreendidos para promover atencdo integral a salude da mulher e da
crianca.

A Aids, compreendida no Capitulo | das doencas infecciosas e
parasitarias, teve seu indice de mortalidade especifica reduzido em Mato
Grosso de 2010 (7,05 6bitos por 100 mil habitantes) a 2013 (6,07 obitos por
100 mil habitantes)4e.

Os sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos ou de
outros procedimentos utilizados para diagndstico, estdo categorizados no
Capitulo XVIIl da CID 10. As categorias aqui localizadas, compreendem as
siftuacdes em que o diagndstico ndo foi preciso, ou as situacdes em que as
causas dos sinais e sintomas evidenciados na primeira consulta ndo
estavam determinadas, ou ainda, situacdes em que os diagndsticos eram
provisérios, além de casos encaminhados a outros servicos para
investigacdo ou tratamento.

A andlise do Capitulo XVIIl da CID 10, mostra que houve aumento de
Obitos classificados segundo essas categorias de 2010 a 2012, seguido de
qgueda no indice em 2013, para 27 obitos por 100 mil habitantes ao ano. O
comportamento deste indicador ao longo do periodo, deve ser
considerado relevante, dado que pode representar precdria assisténcia
meédica aos usudrios ou, a insuficiéncia de profissionais codificadores do
sistema de informacdo oficial.

48 Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informag8es sobre Mortalidade — SIM; 1980, 1991, 2000 e
2010: IBGE - Censos Demograficos; 2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o
TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus; Projecéo da populacdo do Brasil e
Unidades da Federacao por sexo e idade para o periodo 2000-2030.
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2.2.3. Morbidades da populacdo mato-grossense

A andlise das morbidades hospitalares evidencia as demandas da
populacdo por cuidados em saude. O Grdafico 7 apresenta as principais
demandas por internacdo pagas pelo SUS em Mato Grosso de 2010 a 2014.
Dentre as 10 principais causas de internacdo hospitalar estGo as ocorréncias
ligadas a gravidez, parto e puerpério que ao longo do periodo analisado
mantiveram-se com cerca de 21% do total das internacdes 47 . Estas
demandas incluem desde a busca por uma assisténcia segura no momento
do parto, até a necessdria atencdo em casos de aborto, abrangendo
inclusive as complicacdes decorrentes do parto.

GRAFICO 7 — MORBIDADES HOSPITALARES (POR 100) SEGUNDO CAPiTULOS CID 10
QUE TIVERAM MAIOR OCORRENCIA EM MATO GROSSO DE 2010 A 2014
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

As regides de saude de Teles Pires e da Baixada Cuiabana,
apresentaram expressivas proporcdées de internacdo hospitalar por
gravidez, parto e puerpério nos anos de 2010 a 2014. Durante todo o
periodo analisado superaram a proporcdo de internacdes por essa causa
registrada para o estado (cerca de 21%)%. A regido Norte Mato-grossense
foi a que registrou menor proporcdo de internacdes por esta causa em
2010, alcancando aproximadamente 11% das internacoes hospitalares de

4 Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso (atualizagdo
em 03/2016).

50 Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Salide de Mato Grosso (atualizagdo em
03/2016).
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seus residentes. Em 2014, foi a vez da regido Sudoeste Mato-grossense com
seus aproximados 12% de internacdes hospitalares por gravidez, parto e
puerpeérios!.

A distribuicdo percentual das internacdes por gravidez, parto e
puerpério, indica a necessdria organizacdo da rede materno-infantil no
estado, que por sua vez, deve ter como porta de entrada as unidades
bdsicas de salde, ordenadoras da rede de atencdo materna e infantil, e
os pronto-atendimentos voltados para as situacdes de urgéncia e
emergéncia. Ambos devem estar aptos a atender infegralmente tanto as
gestantes quanto os seus filhos durante a infncia e adolescéncia.

As lesdes resultantes de traumatismos, envenenamento,
queimadouras, intoxicacdes por drogas, denfre outras, foram a segunda
principal demanda por cuidados hospitalares em todo o territério mato-
grossense, em 2014 (14% das internacdes). Em 2010, ocupavam o quinto
lugar no ranking das principais causas de internacdo, com cerca de 9% do
total de internacdes naquele anos2,

Vale ressaltar, que neste conjunto de necessidades, encontram-se os
ferimentos por arma de fogo e, ou arma branca e o0s acidentes
automobilisticos, bem como as quedas sofridas pelos idosos. Sobre este
Capitulo da CID 10, importa ainda, apontar sua curva ascendente durante
o periodo de 2010 a 2014, cujo valor proporcional ultrapassou o das
doencas do aparelho respiratério a partir de 2013.

Em 2010, a maior proporcdo de internacdes por causas externas foi
registrada pela regido Norte Araguaia Karajd, com cerca de 15% do total
de suas internacoes. As regioes Noroeste Mato-grossense e Araguaia Xingu
vieram em seguida, ambas com aproximados 13%3%3. A regido Teles Pires
ficou entre aquelas com maior proporcdo de internacdes (cerca de 12%
das internacdes para esta regido) e a regido Centro Norte foi a Ultima
classificada com aproximadamente 6%

Em 2014, as regides: Teles Pires e Oeste Mato-grossense registraram os
maiores valores proporcionais de internacdes por causas externas, ambas,
19%. Neste ano, a regido Centro Norte j& se aproximava da propor¢cdo
estadual com pouco mais de 12% do total de internacdes e a regido Médio
Araguaia com 7% do total de internacdes hospitalares por causas externas.
De janeiro a outubro de 2015, a regido Oeste Mato-grossense ja havia

51 |dem.

52 |bidem.

3 Fonte: Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Salde de Mato Grosso
(atualizacdo em 03/2016).

54 |dem.

73



registrado cerca de 17% de internacdes por causas externas 5. As
demandas de internacdes por causas externas estdo condicionadas pela
oferta de servicos do SUS na regido de saude e ndo correspondem,
necessariamente, ao quadro nosoldgico da populacdo. E possivel que os
vazios sanitdrios caracteristicos de certas regides do estado, limitem o
acesso aos cuidados hospitalares e contribuam para a subnotificacdo dos
casos registrados. Enfretanto, a andlise da distribuicdo percentual das
internacdes hospitalares por causas externas pagas pelo SUS, evidencia
esta necessidade em todo o territério mato-grossense.

As infernacodes por infeccdes agudas das vias aéreas superiores e
inferiores, denfre elas a gripe, a pneumonia, as doencas crénicas de vias
aéreas inferiores foram relevantes ao longo do periodo, embora seus
registros indiqguem, que no periodo de 2013 a 2014, a proporcdo de
internacdes por estas causas sofreu reducdo.

De 2010 a 2012, as internacdes por doencas respiratorias
compuseram o segundo percentual de internacdes hospitalares em todo o
territério mato-grossense, onde se destaca a regido de saude Médio Norte
Mato-grossense com 25% de sua distribuicdo percentual para as doencas
compreendidas por esse capitulo da CID 1056

Porém, ao longo do periodo analisado observa-se que a distribuicdo
percentual para estas doencas sofre reducdo, cedendo lugar
paulatinamente as causas externas. As internacoes por causas atreladas as
afeccoes do aparelho digestivo, surgem como a quarta principal causa de
morbidade que resultou em internacdes em 2014, demandando assim
cuidados hospitalares. A ocorréncia das mesmas s6 ndo foi superior 4s
doencas infecciosas e parasitdrias em 2010. Em 2013 e 2014, apesar do
aumento da proporcdo de internacdes observado nos anos anteriores, as
doencas do aparelho digestivo sofreram queda na distribuicdo percentual
da morbidade hospitalar.

As doencas do aparelho circulatério sofreram progressivas reducoes
na proporcdo de internacdes desde 2010. No entanto, vale destacar que
estas doencas surgiram como as principais causas de 6bitos em todo o
territério mato-grossense durante o periodo 2010 a 201257, A estas doencas
soma-se o risco de adoecer e morrer por doencas endodcrinas, nutricionais
e metabdlicas e que ao longo do periodo analisado, ndo sofreram
alteracdes significativas no que se relaciona 4 sua proporcdo de
internacoes.

Semelhante as doencas do aparelho circulatério, as doencas
infecciosas e parasitarias apresentaram queda progressiva no percentual

55 Fonte: Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso
(atualizacdo em 03/2016).

56 |dem.

57 Sistema de Informacdes Hospitalares — SIH
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de internacdes. Neste conjunto de doencas estdo localizadas: @
tuberculose, a hanseniase, a sifilis, a raiva, o tracoma, a maldria, as
leishmanioses tfegumentar e visceral, as doencas sexualmente tfransmissiveis,
as hepatites virais, as doencas causadas pelo HIV e a dengue.

A taxa de incidéncia de tuberculose em Mato Grosso, calculada
pontualmente para os anos 2010, 2012 e 2014, evidenciou curva
ascendente do risco de conftrair esta doenca em todo o territério mato-
grossense com indices iguais a 46, 52 e 63 casos novos por 100 mil
habitantes, respectivamentes

Em 2015, a taxa de incidéncia de tuberculose caiu para 48 casos
novos por 100 mil habitantes. A regido de saude de maior risco identificado
foi Garcas Araguaia, com 186 casos novos por 100 mil habitantes/ano. A
andlise deste indicador segundo a faixa etdria, permite identificar que o
maior risco de contrair a doenca foi dos idosos, com 90 casos novos por 100
mil habitantes em Mato Grosso no ano 2015, seguidos da populacdo com
idade entre 15 e 59 anos apresentando cerca de 54 casos novos por 100 mil
habitantes?. A proporcdo do niUmero de casos novos segundo a ragca e, ou
etnia indicou que ao longo do periodo 2010 a 2015, a doenca predominou
em individuos pardos e brancos com ensino fundamental incompleto. Em
geral taxas elevadas de incidéncia de tuberculose estdo associadas a
baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico e precdria assisténcia
dos sinfomdticos. Além disso, a morbidade pode aumentar quando
associada com a infeccdo pelo HIV.

A proporcdo de cura de casos hovos de tuberculose calculada para
2015 confirmou os obstdculos que o SUS estadual enfrentou nesse ano, para
alcancar a meta pactuada de 73% de cura para os casos novos. A andlise da
série histérica mostrou que os indices alcancados contfrariaram o objetivo
proposto: em 2010, o estado alcancou cerca de 76% de cura dos casos Novos,
porém nos anos seguintes houve reducdo desta proporcdo chegando a
alcancar 67,5% em 2015¢, Dentre os desafios enfrentados destacam-se a baixa
adesdo dos pacientes ao tratamento, sobretudo das populacdes indigenas e
privadas de liberdade; a ndo implementacdo de prdaticas ampliadas de
cuidado nas unidades de saude; reduzida rede de referéncia hospitalar para
o tratamento dos casos multirresistentes; desarticulacdo das acodes realizadas
associadas ¢ indefinicdo dos processos de frabalho relativos a vigildncia e &
atencdo em saude; dificuldades para aimplementacdo das acdes planejadas
acrescidas da reduzida visdo sistémica dos profissionais em relacdo a linha de
cuidado.

5858 Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Saude de MT (abril/2016);
IBGE - Censos Demograficos.

59 |dem.

6080 Fonte: Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Salde de Mato Grosso (atualizagéo
em 03/2016).
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Além disso, a tuberculose ainda € a principal causa de morte dos
portadores de HIV, pois ndo hd implementacdo do teste rdpido para identificar
a doenca nesses usudrios. O reduzido compromisso micro politico dos
profissionais com a atencdo & salde, associado Ao Ccompromisso Macro
politico com o planejamento estratégico do SUS, resultam em redes de saude
desorganizadas e distantes dos problemas prioritdrios loco-regionais.

Vale destacar que a proporcdo de exames anti — HIV realizados entre
0s casos novos de tuberculose sofreu quedas consecutivas desde 2010 quando
o exame foi realizado em 66% dos casos novos de tuberculose quando
comparado com o ano de 2014, quando esta proporcdo alcancou apenas
44%00,

Além da tuberculose, a hanseniase € um dos agravos predominantes no
estado. Em 2010, a taxa de deteccdo de hanseniase em Mato Grosso foi iguall
a 10 casos por 10 mil habitantes. Este indice classificou o estado em situacdo
hiperendémica, revelando o elevado risco de confrair a doenca que a
populacdo residente estava exposta no inicio da década. Todas as 16 regides
de saude apresentaram igualmente indices alarmantes de deteccdo de
hanseniase. Dentre as regides de salde destacaram-se as regides de: Alto
Tapajdés com 21 casos novos confirmados por 10 mil habitantes e a Médio Norte
Mato-grossense, cujo indice alcangou 7 casos novos por 10 mil habitantes,
representando assim, a regido de maior indice e a de menor risco estimado?2.

A taxa de deteccdo de hanseniase segundo a faixa etdria, indicou que
no ferritério mato-grossense, ao longo do ano 2010, o risco foi maior para os
residentes com idade acima de 60 anos em todas as regides, exceto a regido
de saude Vale do Arinos que estimou um risco mais elevado para os residentes
com idade entre 15 e 59 anos, sendo 24 casos hovos por 10 mil habitantes com
faixa etdria de 15 a 59 anos. Observa-se nesse sentido, que a regido de saude
Alto Tapajos contfinuou liderando o ranking das regides de saude estimando um
risco igual a 36 casos novos por 10 mil habitantes com idade acima de 60
anoses,

Ainda em 2010, dentre os casos confirmados para todo o estado de
Mato Grosso, aproximadamente, 60% dos individuos tfinham ensino
fundamental incompleto evidenciando que as elevadas taxas observadas
para o territério mato-grossense estavam associadas a baixos niveis de
desenvolvimento socioecondmicos dos quais, a escolaridade destaca-se
como dimensdo de expressiva importancia.

Em 2015, a situacdo analisada ndo evidenciou mudancas expressivas
uma vez que o estado continuou hiperendémico, apresentando 11 casos
novos por 10 mil habitantes/ ano. A populacdo de maior risco continuou

6161 |dem

6262 Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Salde de Mato Grosso
(atualizacdo em 03/2016).
63 [dem.
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sendo 0s idosos; e 0s pardos e brancos continuaram com maior proporcdo
de casos segundo raca e, ou etnia. Além disso, ao longo do periodo 2010 a
2015 os individuos com ensino fundamental incompleto predominaram
dentre os casos novos confirmadoss4

De 2010 e 2013, houve aumento do nUmero de casos noftificados de
sifilis congénita na populacdo residente em Mato Grosso, respectivamente,
4,8 casos novos por 1 mil nascidos vivos € 6 casos novos por 1 mil nascidos
vivosés | Este aumento supoe progressdo da transmissdo vertical do agente
causador da doenca: o Treponema pallidum. O comportamento crescente
da doenca transmitida desta forma, também evidencia que no territério
mato-grossense existem condicdes favordveis a transmissdo da doenca
revelando dentre outros, as deficiéncias da atencdo da saude da mulher,
sobretudo durante o pré-natal.

Em 2010, a regido de saude que maior risco de contrair sifilis ofereceu
aos seus nascidos vivos foi a Araguaia Xingu com 9,37 casos novos de sifilis
congénita por 1 mil nascidos vivos. Na sequéncia outras regides de saude
destacaram-se: a regido Vale do Peixoto com cerca de 8 casos novos de
sifilis congénita por 1 mil nascidos vivos e as regides Sul Mato-grossense e
Teles Pires com, aproximadamente, 6 casos novos de sifilis congénita por 1
mil nascidos vivos. No mesmo ano, as regides Centfro Norte e Baixada
Cuiabana apresentaram 5 casos novos de sifilis congénita por 1 mil nascidos
vivos aproximando-se do indice estadual (4,88 casos novos de sifilis
congénita por 1 mil nascidos vivos)¢¢. Das regides de saude cujas taxas de
incidéncia de sifilis congénita para o ano 2010 sugerem menor risco
destaca-se a regido Sudoeste Mato-grossense que apresentou menos de 1
caso de sifilis congénita por 1 mil nascidos vivos, valor considerado aceitdvel
pelo Ministério da Saude¢’

Em 2013, o aumento do numero absoluto de casos novos de sifilis
congénita (321 casos novos) no territério estadual, foi reforcado pelo
aumento do risco de gestantes infectadas fransmitirem a doenca aos seus
fetos (6 casos novos de sifilis congénita por 1 mil nascidos vivos)¢. Alem
disso, um maior nUmero de regides de saude notificou novos casos de sifilis
congénita, sugerindo melhorias das condicdes técnico-operacionais de
vigildncia epidemiolégica (sensibilidade e especificidade de técnicas
laboratoriais, rigor dos critérios de definicGo dos casos e sistemas de
nofificacdo com menor margem de erros).

64 Ibidem.

65 Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso (atualizagdo em
03/2016); MS/SVS/DASIS — Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

% Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Satde de Mato Grosso (atualizagéo
em 03/2016); MS/SVS/DASIS -

Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos — SINASC.

67 |dem.

68 |Ibidem.
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A regido Araguaia Xingu continuou no topo da lista das regides de
saude com maior taxa de incidéncia de sifilis congénita em todo o territério
estadual, seguida da regido Sul Mato-grossense que aumentou
substancialmente a sua taxa de incidéncia. Em seguida, as regides
Sudoeste Mato-grossense, Oeste Mato-grossense, Norte Araguaia Kargjd,
Médio Araguaia também revelaram aumento em seus indices. As regidoes
Vale do Arinos e Vale do Peixoto apresentaram riscos de infeccdo mais
proximos do observado para o estado naguele ano.

Dentre as regides que menor numero de casos notificou em 2013,
destaca-se a regido de saude Alto Tapajos que reduziu seu indicador para
valores anuais considerados aceitdveis para sifilis congénita. Importa
ressaltar que, em 2010, esta classificacdo foi ocupada pela regido Sudoeste
Mato-grossense, que passou a ser uma das trés regides de maior risco com
cerca de 8 casos novos de sifilis congénita por 1 mil nascidos vivos ao ano
demonstrando o crescimento expressivo da doenca em gestantes e recém-
nascidos no ferritério mato-grossense.

Para 2015, os nUmeros de casos novos registrados apontam para a
reducdo dos mesmos em Mato Grosso e suas regioes. No entanto, este
comportamento deve ser visto com cautela diante do crescimento da
doenca em todo o territério nacional. As acdes de controle da sifilis
congénita devem ser reorientadas e localizadas numa abordagem
estratégica da gestdo do SUS, visando a assisténcia, o diagndstico precoce
e o fratamento dos casos identificados em tempo hdbil para prevenir a
transmissdo vertical ndo sé desta doenca, mas das demais doencas
sexualmente transmissiveis. A eliminacdo daisifilis congénita como problema
de saude publica, estd fundamentalmente balizada na busca ativa dos
casos de sifilis materna e congénita durante o pré-natal e nas
maternidades.

O nUmero de casos novos de Aids em menores de 5 anos registrado
em 2015¢ representou 4 casos. Este nUmero € considerado alto pois supera
o indice pactuado para este ano (3 casos novos), além de representar o
risco de ocorrer casos hovos de Aids em nascidos vivos e em menores de 5
anos. O indice registrado para 2015 mostra que o risco da populacdo alvo
contrair a doenca aumentou em Mato Grosso. Este nUmero pode ter sido
influenciado por falhas no atendimento pré-natal e/ou pelo aumento da
oferta da testagem sorologica.

Em Mato Grosso, os pacientes com HIV/Aids apresentam um perfil
semelhante ao perfil nacional, evidenciando aumento expressivo de jovens
na faixa etdria de 20 a 25 anos com diagndstico confirmado. No entanto

69 Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso
(atualizagdo em 03/2016).
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difere do contexto nacional na categoria de exposicdo por apresentar
maior incidéncia na populacdo heterossexual. O cdlculo do indicador
mostra que a meta pactuada para a proporcdo de pacientes HIV positivo
com o 1° CD4 apresentando resultado inferior a 200 cel. /mm3 ndo foi
alcancada. A andlise da série histérica evidenciou que em 2014, o estado
alcancou 23,4% da populacdo alvo e, em 2015, ndo sé ficou aquém do
resultado esperado, mas, sobretudo, deixou de identificar novos casos na
medida em que s6 conseguiu captar cerca de 17% da populacdo
infectada e sem tratamento antirretroviral”o,

A Tabela 8 apresenta a situacdo das hepatites virais no estado e nas
regides de saude. A menor taxa de incidéncia de hepatite A para o estado
foi identificada em 2012 quando 3,37 casos novos por 100 mil habitantes
foram registrados. Em 2014, esta taxa evoluiu para 9,49 casos novos por 100
mil habitantes em Mato Grosso e dentre as regides de saude a de maior
risco foi a Oeste Mato-grossense com 47,94 casos novos por 100 mil
habitantes e a Noroeste Mato-grossense com 26,26 casos novos por 100 mil
habitantes. Em todos os anos analisados a hepatite A predominou em
individuos do sexo masculino.

A taxa mais expressiva foi identificada para a hepatite B que, em
2012, alcancou indices 35,34 casos novos por 100 mil habitantes. As regides
de maior indice foram: em 2010, Vale do Arinos, Médio Araguaia, Vale do
Peixoto e Teles Pires; em 2013, destacam-se as regides Noroeste Mato-
grossense, Vale do Peixoto e Médio Araguaia; e em 2015, as regides Norte
Mato-grossense e a Vale do Arinos foram as que maiores indices
apresentaram. A ocorréncia de hepatite B em gestantes mato-grossenses
foi decrescente considerando os anos analisados. Além disso, 0s casos
confirmados de hepatite B predominaram nas mulheres.

Contrariando o comportamento da hepatite B no estado, a hepatite
C assumiu curva ascendente considerando o conjunto dos anos analisados.
Em 2010, este tipo de hepatite € mais expressivo na regido Teles Pires (19,30
casos novos por 100 mil habitantes) e predominou nos homens residentes.
Em 2012, foi a vez das mulheres da regido Sul Mato-grossense que registrou
15,22 casos novos por 100 mil habitantes. Em 2015, as regides Oeste Mato-
grossense, Baixada Cuiabana e Sul Mato-grossense destacaram-se dentre
as demais regides de salde com casos novos predominantes nos homens.

70 Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Salde de Mato Grosso
(atualizagdo em 03/2016).
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Tabela 8 — Hepatites virais em Mato Grosso e regides de saude — 2010, 2012 e 2014
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Fonte: IBGE - Estimativas de populagdo. MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC
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Grdfico 8 - NUmeros absolutos de dengue e outras doencas de notificacdo
compulséria em Mato Grosso — 2010 a 2014
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Fonte: Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso
(atualizagdo em 12/2015).

O Grdfico 8, mostra o comportamento flutuante da dengue em
relacdo ao periodo analisado e as oufras doencas de nofificacdo
compulsdria. A Tabela 9 apresenta a taxa de incidéncia de dengue que
estima o risco de ocorrer casos desta doenca numa dada populacdo em
um periodo considerado. Em 2010, Mato Grosso enfrentou expressiva
epidemia de dengue em todo o seu fterritério. Observa-se que a
populacdo exposta correu o risco de desenvolver dengue segundo uma
taxa de 1.148 casos confirmados de dengue para 100 mil habitantes.

Em 2014, a taxa de incidéncia ndo foi tdo expressiva e, em 2015, o
risco voltou a subir alcancando 454,1 casos confirmados de dengue por
100 mil habitantes. Das regides de saude com maior expressividade do
risco em 2010 destaca-se a Garcas Araguaia com taxa de indecéncia de
3.107 casos novos por 100 mil habitantes; em 2015, foi a vez da Teles Pires
que registrou 980 casos confirmados de dengue para 100 mil habitantes.
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TABELA 8 - NUMEROS ABSOLUTOS E TAXA DE INCIDENCIA (POR 100 MIL
HABITANTES) DA DENGUE PARA MATO GROSSO E REGIOES DE SAUDE — 2010, 2014 E
2015

Regides de Saude 2.010 2.014 2.015
n. taxa de n. taxa de n. taxa de
absoluto incidéncia absoluto incidéncia absoluto incidéncia
de casos (por 100 mil de casos (por 100 mil de casos (por 100 mil

hab.) hab.) hab.)
Baixada Cuiabana 6.364 698 1.662 175 3.389 354
Oeste Mato-grossense 2.822 1.518 308 162 364 191
Médio Araguaia 424 520 41 46 548 602
Alto Tapajods 866 873 678 663 396 385
Médio Norte Mato- 1.230 595 111 49 1.235 538
grossense
Araguaia Xingu 190 248 92 111 28 33
Sul Mato-grossense 7.033 1.554 295 61 1.922 390
Gargas Araguaia 3.662 3.107 135 112 300 247
Noroeste Mato- 2.652 1.979 401 270 1.053 694
grossense
Vale do Arinos 691 1.332 56 107 488 933
Vale do Peixoto 977 1.024 86 86 708 703
Sudoeste Mato- 1.905 1.751 393 348 181 159
grossense
Centro Norte 650 697 17 18 46 48
Teles Pires 4.533 1.377 1.896 502 3.813 980
Norte Mato-grossense 741 1.090 179 265 335 498
Norte Araguaia Karaja 96 449 4 17 24 103
Mato Grosso 34.836 1.148 6.354 197 14.830 454

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso.

A leishmaniose tegumentar americana e a leishmaniose visceral
também sdo consideradas doencas infecciosas importantes para a
sifuacdo de saude da populacdo mato-grossense. A primeira alcangou
indices elevados de incidéncia no periodo de 2010 a 2015,
respectivamente, 85,60 (2010); 64,57 (2011); 91,23 (2012); 82,43 (2013); 85,26
(2014) e 72,18 casos novos por 100 mil habitantes em 2015. J& a segunda
ndo foi tdo expressiva em termos de indices, porém, o risco de ocorréncia
desta doenca estd associado das condicdes socioambientais que
possibilitam a proliferacdo dos flebotomineos e espacos onde hd intensa
migracdo humana e canina origindrias de dreas endémicas. Em 2015, o
Mato Grosso registrou taxa de incidéncia de leishmaniose visceral igual a
0,46 casos novos por 100 mil habitantes.

A incidéncia parasitdria anual de maldria aumentou em 2015
alcancando 0,38 exames positivos por 1 mil habitantes em todo o territério
mato-grossense 71 . Em Mato Grosso existem dois municipios com

1 Fonte: Secretaria de Estado de Salde - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso; IBGE —
Censos demogréaficos e projecdes demograficas para unidades da federacéao.
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transmissdo ativa e que apresentaram aumento de casos: Colniza (com
auséncia de acdes para confrole e prevencdo de maldria, problemas
politicos com troca de gestores como prefeito e secretdrio) e Nova
Bandeirantes (presenca de garimpo e auséncia de servico de diagndstico
Nno garimpo).

Os demais municipios, com baixa ou sem tfransmissdo da doenca,
encontram-se vulnerdveis ao aparecimento de casos e surtos devido G
intensa migracado.

O cdlculo da prevaléncia estimada para o diabetes melito a partir
da populacdo cadastrada nos anos considerados, atrelado ao nimero de
cadastros de pacientes com diagndstico confirmado da doenca,
somados ainda a cobertura da atencdo bdsica no territdrio, evidencia a
ocorréncia desta doenca em Mato Grosso e nas dezesseis regides de
saude. Seria razodvel esperar que quanto maior a cobertura de atencdo
bdsica, maior o indice de prevaléncia estimado para o agravo em
territorio, e vice-versa.

A andlise de ambos os indicadores para o periodo 2011 a 2014,
contraria este raciocinio lI6gico, uma vez que em 2011, a cobertura da
atencdo bdsica superou a calculada para os anos seguintes sem tfer
aumento direto da prevaléncia estimada. Observa-se que a menor
prevaléncia (18,19 casos de diabetes melito por 100 habitantes cobertos
pela atencdo bdsica no ano) ocorreu concomitante ao maior percentual
de cobertura da atencdo bdsica (70,23% do territdrio mato-grossense)’2 .
O inverso também pode ser observado com a andlise da cobertura da
atencdo bdsica. Em 2012, registrou-se a menor cobertura para o periodo
(66,40% do territério analisado), enquanto a prevaléncia estimada foi a
maior, com cerca de 30 casos por 100 habitantes cobertos pela atencdo
bdsica no ano. Além disso, nos anos subsequentes a 2012, a cobertura de
atencdo bdsica voltou a crescer, enquanto a prevaléncia estimada de
diabetes melito caiu de forma gradativa. O movimento dos indicadores
aponta para possiveis fragilidades ou descontinuidades na linha de
cuidado, bem como para reduzido acesso ao diagndstico precoce da
doenca. Vale destacar que o cadastro dos usudrios com diagndstico
confirmado & impreterivel para o acesso a assisténcia farmacéutica.

O comportamento da prevaléncia estimada para a hipertensdo
arterial em Mato Grosso nos anos de 2011 a 2014 foi semelhante ao
observado para o diabetes melito. A andlise comparada do indicador da
prevaléncia estimada e da cobertura de atencdo bdsica no periodo,
mostra que ambos seguem direcdes conftrdrias. Isto quer dizer que a
elevada proporcdo de cobertura da atencdo bdsica no estado, ndo

72 Fonte: Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Salde de Mato Grosso
(atualizado em 03/2016); 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos; 2011-2012:
IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus; 2013 - 2015: IBGE - Estimativas de populacéo.
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representou fator determinante para o incremento dos cadastros de
hipertensos no sistema de informacdo oficial, compreendidos aqui como
indicador de acesso do usudrio ao cuidado em saude.

Em 2012, a queda na cobertura da atencdo bdsica de 70% para 66%
do territério mato-grossense, ndo acarretou reducdo do numero de
cadastros de hipertensos. Ao conftrdrio, a prevaléncia estimada para a
hipertensdo arterial em todo o territério considerado, foi a maior registrada
no periodo, com cerca de 88 hipertensos cadastrados para cada 100
habitantes residentes em Mato Grosso e cobertos pela atencdo bdsica
naguele ano’3. Nos anos seguintes, a prevaléncia estimada da doenca
acompanhou o comportamento da prevaléncia estimada de diabetes
melito no mesmo periodo, sofrendo queda gradativa, embora a cobertura
de atencdo bdsica mostrava sinais de recuperacdo.

Outro fator relevante para a estimativa da ocorréncia de
hipertensdo arterial em Mato Grosso foi observado em 2013, quando o
estado alcancou o maior nUmero absoluto de cadastros, embora a
prevaléncia estimada ja estivesse decrescendo. Neste caso, € possivel
inferir & reducdo do indicador o aumento da populacdo residente em
Mato Grosso ao longo dos anos reforcando a suposicdo de que apesar do
elevado numero de cadastros, os quais refletiam o acesso dos usudrios aos
cuidados necessdrios para o contfrole da doenca, o estado e os municipios
ndo conseguiram manter e ampliar o acesso da populacdo hipertensa aos
servicos de saude. Dito de outro modo, a recuperacdo gradativa da
cobertura de atencdo bdsica, parece ndo ter refletido a esperada
ampliacdo do acesso dos usudrios hipertensos e diabéticos aos servicos de
saUde. E relevante destacar, que o diabetes melito estd associado &
exposicdo dos individuos, sobretudo, & obesidade e ao sedentarismo,
além de predispor a outras condicdes crénicas. JG a hipertensdo arterial
estd associada a fatores de risco que além da obesidade e do
sedentarismo incrementam o risco juntamente com o aumento da idade.
Dentre os fatores relevantes destaca-se o consumo elevado de sal, o
tabagismo, o estresse e a obesidade.

A hipertensdo arterial fambém oferece risco para doencas renais,
além de predispor a infarfos do miocdrdio e acidentes vasculares
cerebrais. Chama atencdo ainda, a implantacdo de novas equipes de
Estratégia Saude da Familia acompanhada ou ndo, pelo aumento de
horas de atendimento ambulatorial em outras unidades bdsicas de saude,
sem a devida rede diagndstica e de retaguarda ambulatorial e hospitalar
dos outros niveis de complexidade que podem ser determinantes para o

73 Fonte: Secretaria de Estado de Salude - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso
(atualizado em 03/2016); 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos; 2011-2012:
IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus; 2013 - 2015: IBGE - Estimativas de populacéo.
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aumento dos riscos de ocorréncia de outras doencas associadas e
consequentemente do obito.

O Inca estimou para 2016, cerca de mil casos novos de cdncer de
prostata em todo o estado de Mato Grosso que corresponde a uma taxa
de incidéncia igual a 62 casos novos por 100 mil habitantes no ano; sé na
capital deverdo ocorrer 450 novos casos elevando o risco para 79 casos
novos por 100 mil habitantes’4 . A estimativa para o cdncer de prostata
supera a previsdo de casos novos de cancer de mama, com cerca de 710
casos novos nas mulheres mato-grossenses. O cancer de colo do Utero
estimado, evidencia o terceiro tipo de neoplasia maligna de maior risco
para a populacdo e, o segundo para as mulheres, em 2016. As taxas de
incidéncia estimadas para ambos foram, respectivamente, 45 casos Nnovos
de c@ncerde mama e 23 casos novos de céncer de colo de Utero, ambos
por 100 mil habitantes ao ano’s.

A razdo dos exames citopatoldgicos do colo de Utero em mulheres
de 25 a 64 anos de idade, apresentou 0,41 exames por 100 mulheres com
idade de 25 a 64 anos. Os exames de mamografia de rastreamento
realizados em mulheres com 50 a 69 anos de idade representou 0,14
exames por 100 mulheres com idade de 50 a 69 anos. Isso demonstra, que
a oferta destes exames foi insuficiente para alcancar a meta pactuada
para 2015 respectivamente, 0,45 exames citopatoldgicos por 100 mulheres
com idade de 25 a 64 anos, e 0,17 exames de mamografia de
rastreamento por 100 mulheres com 50 a 69 anos de idade. Diferentes
fatores interferem nos resultados obtidos, tais como mobilizacdo da
populacdo alvo através de acdes de promocdo da saude, regularidade
nas rofinas dos servicos de 64 coleta e realizacdo de exames, facilitando o
acesso da populacdo aos mesmos e a qualificacdo dos profissionais de
saude para a realizacdo dos protocolos assistenciais estabelecidos’s.

2.3. O financiamento do Sistema Unico de Saude - SUS

Questdes relacionadas ao financiamento do Sistema Unico de
Saude (SUS), tem se constituido numa preocupacdo permanente para
todos os envolvidos na construcdo da politica de saude. No processo de
gestdo do SUS, os desafios sobre o financiamento da sadde tornam-se
ainda mais relevantes a partir da Constituicdo Federal — CF de 1988, pois
para Fleury (2009) a Constituicdo:

(...) representa uma profunda transformac&o no padrdo de protecdo social
brasileiro. (...) inaugura-se um novo periodo, no qual o modelo da seguridade social passa

74 Fonte: Inca - Instituto Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da Silva (acesso em
abril/2016).

5 |dem.

76 Fonte: Secretaria de Estado de Saude - SES.MT de Estado de Saude de Mato Grosso
(atualizacdo em 03/2016).
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a estruturar a organizacdo e formato da protecdo social brasileira, em busca da
universalizacdo da cidadania.

2.3.1. A Constitucionalizacdo dos direitos sociais

A constitucionalizacdo de um conjunto de direitos sociais, expressos
no capitulo da Ordem Social, art. 194 da Constituicdo Federal de 1988,
garante um modelo de seguridade social como “um conjunto infegrado
de acodes de iniciativa dos poderes pUblicos e da sociedade, destinadas
a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social”.

O modelo de seguridade social estabelecido exigiria, também,
transformacdes na forma de organizagdo do Estado. Em alguns paises,
esta forma de organizacdo estd vinculada ao conceito de Welfare State,
cuja caracteristica central € a cobertura universal de servicos sociais
bdsicos, como educacdo fundamental, previdéncia, assisténcia social e
saude. Essa forma de organizacdo politica e econdmica, foi vista por
Souza (1999) como “mobilizacdo em larga escala do aparelho de Estado
em uma sociedade capitalista para executar medidas orientadas
diretfamente ao bem-estar de sua populacdo”. Assim, num contexto (pos-
guerra) de crescimento econémico sem precedentes, aliados a expansdo
de programa e sistemas de bem-estar social se estabelece, até a década
de 1970 nas economias capitalistas, uma parceria bem-sucedida entre a
politica social e a politica econdmica?’.

Enfretanto, no inicio dos anos de 1980 como afirma Draibe; Wilnés
(1988), “o Estado do Bem-Estar Social — fundado sobre uma particular e
fecunda alianca entre as politicas econémica e social, atingiria seus
limites, esgotara suas potencialidades”. A partir dai a maioria das
economias capitalistas mostra os impactos da crise vivenciada pelo
Estado provedor em todos os niveis: econdmico, politico e social.

A performance de baixo crescimento com a aceleracdo
inflaciondria e desequilibrios financeiros dos Estados, parece ter gerado
conflito entre politica econdmica e politica social destruindo aquele *
circulo virtuoso” do pds-guerra, vivenciados pelas economias capitalistas
nas décadas de 1950 e 1960. Este conflito ocorreu, por um lado, devido &
adocdo de medidas de politicas macroecondmicas restritivas para o
controle inflaciondrio como, por exemplo, a elevacdo da taxa de juros e
diminuicdo da oferta de moeda em circulacdo e dos gastos estatais.

77 0s mecanismos de politicas macroecondmicas utilizados pelo Welfare State foram os de cunho
keyneziano.
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Medidas que, por outro lado, contrariava, com a necessidade de
expansdo dos gastos sociais.

Por isso, diversos aspectos foram considerados como responsdaveis
pela crise do Welfare State, sobretudo, aqueles aspectos de cardter
financeiro-fiscal foram utilizados tanto por analistas de correntes
conservadoras quanto por correntes progressistas, para explicar o
fendbmeno da crise.

Assim, & possivel afirmar que os desafios do financiamento das
politicas sociais de cardter universal, vem desde a escolha do Welfare
State, como uma forma de organizacdo social e politica do Estado. Aléem
disso, no Brasil, a necessidade de institucionalizacdo do Estado do Bem-
Estar, como forma ideal para implementar a malha de servicos sociaqis
propostos pela Constituicdo Federal, ressurgiu num contexto de crise desta
forma de organizacdo do Estado. Outro ponto importante para
compreender os desafios do financiomento da salde, estd na
universalidade do acesso s agcdes e servicos, expressa no artigo 196 da
Constituicdo Federal de 1988.

2.3.2. A universalidade do acesso as acoes e servicos de saude

No texto constitucional, a universalidade do acesso estd garantida
qguando expressa que a “salde é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo
do risco de doenca e de outfros agravos, ao acesso universal e igualitario
as acdoes e servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacdo”. A
partir dai, ao consagrar o direito & saude como um direito fundamental da
pessoq, estava definida a universalizacdo das acdoes e 0os servicos de
salde e exposta, a complexidade dos desafios em tforno do seu
financiamento, uma vez que, para a Organizacdo Mundial da Saude (1995
apud DALLARI, 1995, p. 19), “salde é o completo bem-estar fisico, mental
e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou outros agravos”.

A Constituicdo Federal, visando garantir a amplitude do conceito de
saude, ainda segundo Dallari (1995), “vinculou suas realizacdes as politicas
social e econdmica e ao acesso as acoes e servicos destinados, ndo s a
sua recuperacdo, mas também, a sua promocdo e protecdo” (grifo meu).
Além do vinculo entre as politicas econdmicas e sociais no atendimento
das acdes e servicos universais de saude. Existem, ainda, vinculos quanto
Qo acesso As acoes e servicos de saude que se colocam como outro
desafio para o financiamento da salde. Agora, aqueles peculiares G
salde enguanto um bem econdmico e das caracteristicas da sua
demanda.
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Enquanto um bem, a salde configura-se entre os bens imateriais ou
servicos, isto €, os bens intangiveis mais preciosos do ser humano, digna de
receber a tutela protetiva estatal, porque se consubstancia em
caracteristica indissocidvel do direito a vida. Na literatura econdmica os
bens intangiveis, objeto desta andlise, sGdo aqueles cuja realizacdo
depende da prestacdo humana, mesmo que se facam com o auxilio de
ferramentas, que representam os bens tangiveis. Isso explica porque o
setor saude € intensivo de mdo de obra.

Quanto ao atendimento das necessidades, por exemplo, estes bens
sdo classificados como bens publicos e privados. Os bens ou servicos
publicos sdo definidos como aqueles que atendem, concomitantemente,
as necessidades de um grupo mais ou menos amplo de pessoas e, até
mesmo, dos cidaddos de um pais como um todo, ou seja, um bem publico
pode ser desfrutado por vdarias pessoas sem o prejuizo de nenhuma delas.
Com exemplo: o combate a vetores de doencas pela vigildncia em
saude. J& os bens e servicos privados sdo aqueles, que ao atender um
individuo exclui outro de seu uso. Sob a otfica dos bens privados
enquadram-se, por exemplo, as consultas médicas e internacodes
hospitalares.

Observa-se, que as acoes e servicos de salde ndo cabem numa
Unica definicdo de bens econdmicos. Por isso, percebe-se que para os
Constituintes de 1988, a saude foi considerada uma espécie de bem que
s6 o Estado pode prover. A diferenca conceitual entre o bem publico e
privado, fambém permite entender a preocupacdo desses Constituintes
qguanto a participacdo de maneira complementar do setor privado, na
oferta de servicos de saude numa economia capitalista.

Mesmo com a crescente participacdo do setor privado no setor
saude, inclusive em paises que optaram por sistemas publicos de acesso
universal, o Estado permanece como um ente relevante no sistema de
saude. A tendéncia observada aponta para uma reducdo do papel do
Estado provedor e financiador e uma presenca maior do Estado regulador.

As caracteristicas da demanda por acdes e servicos de saude
explicam a importdncia do papel regulador do Estado no setor
(mercado)’8 da salude, porque um dos pressupostos bdsicos dos sistemas
de mercado é o acesso de todos os operadores (ofertantes e
demandantes) as informacdes sobre o mercado em que atuam e as
caracteristicas dos produtos nele negociados. Mas ao conftrdrio, isto se
constitui numa das falhas ou imperfeicdes que afeta as relacdes de
CoNsuMOo, uma vez que, o acesso a informacdes relevantes ocorre de
forma assimétrica. No setor salde essa assimetria se constitui numa falha
relevante, pois o consumidor (usudrio) desconhece, por exemplo, as

8 O que define um mercado é o encontro de ofertantes e demandantes.
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medidas que serdo adotadas no caso de um tratamento médico e, por
isso, delega a um profissional de salde, o médico, a decisdo sobre o que
consumir. De outfra forma, considerando que os consumidores Ndo sGo
soberanos quanto as suas decisdes de consumo e, além disso, quando se
trata de servicos de saude eles se torna mais vulnerdvel, porque, na
maioria das vezes a procura por atencdo 4 saude ocorre em
circunstancias de fragilidades que pode comprometer ainda mais sua
racionalidade (soberania).

A relacdo de confianca entre consumidor (paciente) e o
profissional de salde, especialmente o médico, destaca outra
caracteristica por servicos de saude: a elasticidade da demanda. Esta
relacdo torna a demanda por servicos de saude ineldstica. Isto quer dizer
que, o consumidor (usudrio) torna-se pouco sensivel a variagcdo dos precos
dos bens. Como sua decisdo sobre o que consumir depende de outras
PEessoas, N0 Caso, por exemplo, de uma prescricdo médica sobre um
medicamento ou um tratamento. A prescricdo médica deixa o usudrio
com poucas condicoes, as vezes nenhuma, de escolher entre as opcoes
de produtos e precos disponiveis no mercado.

A inelasticidade da maior parte da demanda por servicos de saude
diminui também, o grau de competicdo no setor saude. Isto aliado, j& as
existentes estruturas de mercados concentradas’? neste setor, tornam
ainda mais complexos os desafios do financiamento da salde e, ressaltam
a importédncia do papel do Estado na provisGdo, na regulacdo e no
financiomento do sistema de mercado, no sentido de equacionar suas
imperfeicoes.

2.3.3. Modelos de financiamento

Para fratar da cobertura universal dos servicos de saude, outra lei
econdmica se impoe: a lei da escassez. Embora possa haver diferentes
graus de escassez, sempre haverd insuficiéncia de recursos para atender
infegralmente as necessidades humanas, uma vez que, estas
necessidades sdo crescentes e ilimitadas, ocasionadas por fatores como o
crescimento populacional e as inovacodes tecnoldgicas.

% As estruturas ou regimes de mercado sdo modelos de organizacdo de mercados, onde se
estabelecem regras para a interacdo da oferta e da demanda. Estas estruturas ou regimes sdo
classificadas em quatro modelos classicos: monopdlio, oligopdlio, concorréncia perfeita e
concorréncia monopolistica.
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No campo da salde, a escassez também se faz presente,
principalmente diante das demandas cada vez mais crescentes. Dessa
maneira, estd posto o problema decorrente dos limites, particularmente,
dos recursos financeiros para atender a universalizacdo da demanda por
bens e servicos necessdrios d recuperacdo, promogdo e protecdo a
saude.

Visando equacionar o problema econdmico, especialmente, partir
de meados do século XX torna-se crescente a participacdo dos Estados
Nacionais no financiamento e provisdo de cuidados médicos os servicos
(CONASS, 2012). Na questdo do financiamento, dois modelos se
desenharam: o modelo contributivo ou de seguridade social, tfambém
chamado modelo de cotas, o qual é financiado por contribuicoes
compulsérias patronais e de frabalhadores e o modelo anglo-saxdo
financiado por impostos gerais. De acordo com o CONASS (2012), na
Ameérica Latina e no Caribe predominou a combinagcdo dos dois modelos.

Neste sistema hibrido conviviom dois subsistemas: um
contributivo ou de seguridade social, sustentado por contribuicées de
trabalhadores do mercado formal e outro que atendia, por meio de
orcamento ministerial, a populacdo excluida do mercado formal de
trabalho. A qualidade da cobertura dada a esta parcela da populacdo
era inferior dquela proporcionada aos confribuintes da seguridade sociall.

O modelo anglo-saxdo foi adotado por paises latino-americanos
como: Trinidad Tobago, Suriname, Jamaica, Haiti, Guiana, Belize,
Bahamas. O Brasil adotou este modelo depois 1988. Vale destacar que
esses paises, com excecdo do Brasil, possuem pelo menos duas
caracteristicas em comum: sdo constfituidos por Estados unitdrios e
considerados pequeno tanto em relacdo a extensdo territorial, quanto ao
tamanho da populacdo.

A caracteristica bdsica do modelo anglo-saxdo estd na
universalidade do acesso e no financiomento estatal com a presenca do
setor privado. Observa-se que a constituicdo brasileira mantém essas
premissas. Contudo, no Brasil o uso de recursos publicos por meio da
concessdo de incentivos fiscais as atividades privadas do setor salde ou
por meio de subsidios ou de financiamentos para planos de saude para
servidores publicos, provoca distorcdes no SUS, cujo objetivo € garantir o
acesso universal e igualitdrio a todos os brasileiros. O financiamento estatal
constitui-se num dos pilares do modelo anglo-saxdo. No Brasil coube a
Emenda Constitucional 29 definir os mecanismos de financiaomento da
saude, uma vez que, a Constituicdo Federal de 1988 ndo tratou da
vinculacdo de recursos para o financiamento de acdes e servicos de
saude universais.
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2.3.4. A Emenda Constitucional 29

Até o ano 2000, os mecanismos de financiamento do SUS eram
indefinidos e o volume de recursos com que ele podia contar eram
instaveis. Os mecanismos de financiamento da saude foram assegurados
com a criacdo da Emenda Constitucional n® 29 de 13 de setembro de
2000, que acrescentou ao art.198 da Constituicdo Federal, definindo a
base de cdlculo para apuracdo do montante de recursos minimos para o
financiamento de acodes e servicos de salde publica da Unido, estados,
Distrito federal e municipios. Para os estados e o Distrito Federal essa base
tem origem “no produto da arrecadacdo dos impostos a que se refere o
art. 155 e dos recursos de que fratam os artigos. 157 e 159, inciso |, alinea
a, e inciso I, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos
Municipios”. No caso dos municipios, a CF estabelece a composicdo da
base pelo “o produto da arrecadacdo dos impostos a que se refere o
art.156 e dos recursos de tratam os artigos. 158 e 159, inciso |, alinea b e
§30".

A base de cdlculo, no caso da Unido, conforme inciso | do §20 do
artigo 198 € definida nos tfermos da Lei Complementar n°® 141 de 2012. Esta
lei estabelece que o financiamento de acodes e servicos publicos de saude
pela Unido, terd origem no “montante correspondente co valor
empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido de no minimo do
percentual de variagcdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ™.

Neste sentido, compde a base de cdlculo dos estados brasileiros,
conforme mostra o quadro 1, asreceitas dos Impostos sobre Circulacdo de
Mercadorias e Servicos (ICMS), imposto de fransmissdo causa mortis,
Imposto sobre Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA), imposto de
renda retido na fonte e as receitas de transferéncias constitucionais e
legais: Fundo de Participacdo dos Estados (FPE), IPI das importacdes. Além
de suas compensacoes financeiras, como juros € multas.

A Emenda Constitucional n° 29 de 2000, define a origem dos recursos
para o financiamento do SUS. Entretanto, o montante de recursos para o
financiamento de acdes e servicos de saude publica somente foi
regulamentado pela Lei Complementar n° 141 de 13 de janeiro de 2012.
No caso dos estados e Distrito Federal foi estabelecido a aplicacdo de um
percentual minimo de 12,0% sobre as arrecadacoes das receitas dos
impostos e de transferéncias constitucionais e legais constantes no quadro
9. Areferida Lei estabelece ainda em seu artigo 99, que:
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Estd compreendida na base cdlculo dos percentuais dos Estados |...)
qualguer compensacdo financeira proveniente de impostos e
transferéncias constitucionais previstos no § 20. art. 198 da Constituicdo
Federal, ja instituida ou que vier a ser criada, bem como a divida ativa, a
multa e os juros de mora decorrentes dos impostos cobrados diretamente
ou por meio de processo administrativo ou judicial”.

QUADRO 9 - COMPOSICAO DAS RECEITAS DO ESTADO PARA APURACAO DA
APLICACAO DE RECURSOS MINIMOS EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE.

Impostos que se referem Imposto de Circulagcdo de
ao artigo 155 da CF. Mercadorias e Servico (ICMS)

8 Imposto Sobre a

> Transmiss@o Causa Mortis - ITCM

O Imposto Sobre a
Ko} b3 Propriedade de Veiculos
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8 %) Impostos que se refere ao Imposto de renda retido na
L é artigo 157 da CF. fonte
o O Artigo 90-da Lei 141/2012- Multas, juros de mora e
% o (compensacoes financeiras outros encargos dos impostos
e provenientes de impostos que se Receita da divida ativa de
) refere m ao § 2°do artigo 198 da  impostos
@) CF.)
_8 Artigo 10 da Lei 141/2012 Multas, juros de mora e
% - divida ativa outros encargos da divida ativa
- o Recursos que se referem Quota-parte do FPE

Qv v o artigo 159 da CF.

252 Quota-parte  do  IPI -

X ~

mZ 0w Exportacdes

) S é Transferéncias legais - Transferéncia da Lei Kandir

« ; E Y desoneracdo ICMS (LC 87/96)

25
0

Fonte: SES-MT, 2015

2.3.5. A situacdo do financiamento do SUS em Mato Grosso

A composicdo da base de financiamento do Sistema Unico de
Saude (SUS) no estado mantém as caracteristicas do sistema fributdrio
brasileiro. Ou seja, € dependente dos impostos que incidem sobre a
producdo e o consumo de bens e servicos, conforme afirma Gianbiagi
(2008, p. 260), "a carga tributdria brasileira € muito dependente de
impostos sobre a producdo e circulacdo de bens e servicos".

Em Mato Grosso a evolugcdo da arrecadacdo tributdria, grafico 9,
evidencia esta dependéncia, pois, em todo o periodo analisado, mais de
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80,0% da arrecadacgdo tributdria do estado foi decorrente de impostos que
incidiam sobre o consumo. Isto mostra outro aspecto do sistema tributdrio:
a falta de equidade. Ainda segundo o grdfico 9, a arrecadacdo sobre a
renda e o pafrimdnio foi bem inferior, quando comparada com a
arrecadacdo sobre o consumo.

GRAFICO 9 — EVOLUCAO DA ARRECADACAO TRIBUTARIA DO ESTADO DE MATO
GROSSO A PRECOS DE 2015, NO PERIODO DE 2010 A 2015.
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Fonte: Balanco Geral do Estado/SEFAZ-MT, 2016

Nota: os valores a precos de 2015, corigido pelo indice de Geral de Precos —
Disponibilidade Interna (IGP-DI)

Outro aspecto importante, conforme mostra o grdfico 9, € a
excessiva participacdo dos tributos sobre bens e servicos na arrecadacdo
estadual. Este fipo de ftributacdo indireta, traz um alto grau de
regressividade a carga tributdria, na medida em que acaba onerando
mais as pessoas de menor poder aquisitivo. Esta estrutura tributdria,
dependente da excessiva participacdo dos tributos sobre o consumo, leva
a um estreitamento da base de arrecadacdo do estado e aumenta a
vulnerabilidade no financiamento de setores que tem a origem dos
recursos vinculada aos produtos de arrecadacdo de imposto que incidem
Nna sua maioria, sobre a producdo € 0 consumo.

Além disso, a economia mato-grossense € altamente dependente
dos produtos primdrios ou com baixa agregacdo de valor dos produtos
destinados, principalmente, ao mercado externo. A exportacdo desses
produtos impulsiona a economia estadual, mas também traz problemas,
porque os principais produtos vendidos para o exterior sGo beneficiados
por leis de isencdes fiscais. Isto ocasiona perdas tributdrias que limitam a
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capacidade de financiamento das politicas publicas, especialmente do
SUS estadual, que tem no Imposto de Circulacdo de Mercadorias e Servico
(ICMS) sua principal fonte de financiamento. O montante de recursos para
o financiamento das acdes e servicos publicos de salude depende da
evolucdo desta base de arrecadacdo. Assim, € importante observar a
evolucdo das receitas que a compodoem, para apuracdo dos recursos
minimos ao longo do periodo analisado.

Grdafico 10 - Evolucdo das receitas de impostos realizadas que se
referem ao artigo 155 da Constituicdo Federal - 2015.
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Cabe destacar a importdncia da arrecadacdo do ICMS e do FPE
para o financiamento das acdes e servicos publicos de saude. Em 2015,
aproximadamente, 70,0% das receitas de impostos eram representadas
pelo valor arrecadado com ICMS (Grdfico 10). A arrecadagcdo com
imposto de renda retido na fonte registrou 7,1% do total das receitas

arrecadadas.
GRAFICO 10 - EVOLUCAO DAS RECEITAS DE IMPOSTOS REALIZADAS QUE SE REFEREM
AO ARTIGO 157 E 159 DA CONSTITUICAO FEDERAL — 2015.
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Fonte: SEPLAN-MT, 2015

De acordo com o grdfico 11, do total das receitas das transferéncias
constifucionais e legais, a cota-parte do Fundo de Participacdo dos
Estados (FPE) foi a mais significativa, com 15,6% do total arrecadado com
estas receitas (23,3%).

GRAFICO 11 - EVOLUCAO DAS RECEITAS DE COMPENSACOES FINANCEIRAS
PROVENIENTES DE IMPOSTOS E TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS REALIZADAS QUE
SE REFEREM AO § 20DO ARTIGO 198 DA CF, POR QUADRIMESTRE — 2015
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As compensacdes financeiras provenientes de impostos e as
transferéncias constitucionais e legais, também compdem as receitas para
apuracdo da aplicagcdo de recursos minimos em saude publica. Estas
receitas, conforme mostra o grdfico 12, no periodo de 2010 a 2015,
representaram o incremento de R$897,7 milhdes na base de cdlculo para
apuracdo da aplicacdo de recursos proprios em servicos de saude publica
no Estado.

Os dados do grdfico 12 mostraram, ainda, que houve uma queda
na arrecadacdo destas receitas. Os valores arrecadados cairam de
R$161,0 milhdes, em 2010, para R$145,2 milhdes, em 2015. Isto representou
uma retracdo de quase 10% no total arrecadado, fato que impacta
negativamente na base de cdlculo para apuracdo dos recursos minimos
para aplicacdo em saude no estado.

GRAFICO 12 - EVOLUCAO DAS RECEITAS DE COMPENSACOES FINANCEIRAS
PROVENIENTES DE IMPOSTOS E TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS
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REALIZADAS QUE SE REFEREM AO 8§ 2°Dp0 ARTIGO 198 DA CF, POR QUADRIMESTRE -
2015
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No periodo entre 2010 e 2015, conforme mostram os dados da
tabela 10, o volume de receitas realizadas que compdem a base de
cdlculo para apuracdo da aplicacdo de recursos minimos em acoes e
servicos publicos de saude, atfingiu o valor de R$5.159,2 em 2010 e de
R$9.061,8, em 2015. A partir desta base de cdlculo, o montante de recursos
destinados as acoes e servigcos publicos de saude que em 2010 totalizou o
valor R$619,1 milhdes e em 2015, atingiu aproximadamente, R$1,1 bilhdo.
No entanto, as despesas com acodes e servicos publicos de salude
registraram o valor de R$623,0 milhdes em 2010 e R$1.139,0 bilhdo, em 2015.
A diferenca entre os valores devidos e o total das despesas, mostra que
em todo periodo analisado, o valor de recursos comprometidos com
acoes de saude superaram o montante de recursos minimos preconizados
legalmente®, com excecdo do ano de 2011, que ocorreu o confrdrio.

80 O percentual minimo para aplicacdo em acdes e servigos de saude preconizado de acordo com
a Lei 141 de 2012 é de 12% para os estados e o Distrito Federal.
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TABELA 9 — DEMONSTRATIVO DO MONTANTE DE RECURSOS APLICADOS EM ACOES E
SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE—2011-2015

ESPECIFICACOES 2011 2012 2013 2014 2015

TOTAL DAS
RECEITAS PARA
APURACAO DA
A APLICACAO EM 5.660,2 6.474,8 7.238,3 8.023,1 8.961,6
ACOES E SERVICOS

PUBLICOS DE
SAUDE

CALCULO LEI
B 141/2012 - 12% 679,2 777,0 868,6 962,8 1.075,4
(A x 12%)

RECEITA
C REPASSADA PELA 699,2 785,7 908,2 1.015,3 1.086,9
SEFAZ

TOTAL DAS
DESPESAS
EMPENHADAS
D COM ACOES E 694,1 825,9 910,1 998,9 1.175,6
SERVICOS
PUBLICOS DE
SAUDE NO ANO

DIFERENCA ENTRE
RECEITA DEVIDA E
E O REPASSADO 14,8 51,6 41,5 36,2 73,0

PELA SEFAZ

% APLICADO PELO GOVERNO
ESTADUAL EM ACOES E
SERVICOS PUBLICOS DE

SAUDE

12,26 12,76 12,57 12,45 13,12

Fonte: SEFAZ-MT, 2015
Nota: a letra "A" é do RREOQ, a letra "C" é do FIP729 e a letra "d" idem RREO e FIP617 (soma das fontes
proprias) do FIPLAN

Neste sentido, observa-se que o valor minimo estava aquém das
necessidades do setor saude. A evolucdo dos valores das receitas para
apuracdo da aplicacdo em saude mostrou que o Governo atingiu o
percentual minimo de 12% em todo periodo analisado. Enfretanto, cabe
destacar que o Governo ndo conseguiu distanciar dos valores minimos de
gastos necessarios ao setor de saude em Mato Grosso.

Ao contrdrio do que ocorreu com a maioria das regides de saude
do estado que, em média, aplicaram percentuais acima de 20,0%8' em
todo periodo analisado (Tabela 11). Nas regides de saude, o efeito da
tendéncia demogrdfica sinaliza para um ritmo acelerado do
envelhecimento da populacdo, o que requer politicas publicas efetivas de
salde e de previdéncia que visem reduzir a mortalidade precoce de

8 para as regides de salde considera-se o percentual minimo para aplicagdo em acgGes e servigos de
salde preconizado de acordo com a Lei 141 de 2012 de 15% para 0s municipios.
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criancas, jovens e adultos, bem como proporcionar maior longevidade
a0s idosos

TABELA 10 — PERCENTUAL DE RECURSOS APLICADOS EM SAUDE, SEGUNDO A
EMENDA CONSTITUCIONAL (EC29), POR REGIOES DE SAUDE, NO PERIODO DE 2010 A
2015.

Regides de Saude L i

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Médio Araguaia 20,73 22,96 20,40 24,55 19,45 20,83
Alto Tapajos 20,00 19,64 21,55 18,64 20,64 22,45
Gargas Araguaia 18,37 19,44 21,19 19,79 22,54 22,74
Oeste Mato-grossense 21,70 19,89 20,94 20,68 23,46 25,48
Norte Mato-grossense 19,23 18,69 19,37 21,57 22,47 22,09
Baixada Cuiabana 21,27 19,39 23,24 21,28 23,14 22,88
Centro Norte 22,73 20,99 22,23 22,99 22,77 23,57
Vale do Arinos 21,59 21,36 21,23 21,88 24,83 26,82
Noroeste Mato-grossense 16,51 17,10 17,73 20,83 20,23 22,76
Vale do Peixoto 20,34 22,61 22,87 24,94 25,99 26,47
Sudoeste Mato-grossense 19,79 19,62 19,86 20,05 21,17 21,62
Araguaia-Xingu 22,05 19,72 20,26 23,63 24,25 20,89
Sul Mato-grossense 21,04 20,57 21,99 21,54 23,97 23,35
Norte Araguaia-Karaj4 19,82 19,32 19,02 19,61 19,45 19,39
Tele Pires 21,95 20,31 21,77 23,49 24,30 23,91
Médio Norte Mato-grossense 20,75 21,45 23,03 23,83 23,53 23,89

Fonte: SIOPS, 2016

A andlise da execucdo das despesas, de maneira geral, permite
observar a direcdo dos gastos do Governo. No periodo analisado, pode-
se observar que os gastos do Governo estadual representavam quase na
sua totalidade, os gastos correntes. Conforme mostra a tabela 12, apesar
de apresentar uma taxa média de crescimento anual baixa, de 1,4% ao
ano, a participacdo destas despesas no total de gastos do estado foi
acima de 90,0% no periodo de 2010 a 2015. Nesse periodo, foi registrado
um aumento médio anual de 8,3% dos gastos com pessoal e encargos
sociais.

Entretanto, cabe destacar que o crescimento negativo de 2,9% das
despesas com juros e encargos da divida e, de 9,3% das outras despesas
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correntes, ndo podem ser vistos apenas sob seus aspectos positivos, uma
vez que, particularmente, a reducdo das outras despesas correntes pode
ter ocorrido, por exemplo, pelo sucateamento do patrimdnio publico e
ndo por melhorias na gestdo dos gastos publicos.

TABELA 11 — VALOR DAS DESPESAS DO ESTADO DE MATO GROSSO PAGAS, POR
CATEGORIA E SUBCATEGORIA ECONOMICA, 2010/2015. (R$ MILHOES).

Taxa média | Participagdo
geometrica da . Participagdo da
e SR subcategoria da
EspecificagGes 2010 2015 crescimento da &
despesa/total da
do despesa/total
. despesa, 2015
quadrimestre | da despesa,
(%) 2010
Pessoal e
@ Encargos 6.837,44 | 10.176,26 8,30 47,90 68,50
= Sociais
o
S Juros e
ot Encargos da 886,27 523,38 (2,90) 6,20 3,50
2 Divida
§ Outras
= Despesas 5.176,00 | 2.857,57 (9,30) 36,20 19,20
Correntes
Subtotal 12.899,71 | 13.557,21 1,40 90,30 91,20
o . 925,61 632,77 20,60 6,50 4,30
= Investimentos
o
8
& ~
© Inversdes 4,80 12,04 179,20 0,00 0,10
© Financeiras
o
o
$
o Amortizagdo 452,51 660,66 46,60 3,20 4,40
da Divida
Subtotal 1.382,92 | 1.305,47 7,20 9,68 8,78
Despesa total 14.282,63 | 14.862,68 1,20 100,00 100,00
Participacdo das
despesas 90,32 91,22
correntes/despesa
total
Participagao das
despesas de 9,68 8,78
capital/despesa total

Fone: RREO/SEFAZ-MTNota: os valores a precos de 2015, corrigido pelo indice de Geral de Precos —
Disponibilidade Interna (IGP-DI)

Outra questdo importante que os dados da tabela 12 destacaram,
foi o baixo nivel de investimento realizado pelo estado no periodo entre os
anos de 2010 e 2015. Mesmo tendo registrado taxas médias de
crescimento anual, consideradas importantes por subcategorias das
despesas de capital, como por exemplo, as inversdes financeiras que
representaram 179,2%, o montante de recursos aplicados com as despesas
de investimento se mostraram insuficientes para um estado dindmico e
com significativos problemas de infraestrutura. Além disso, a participacdo
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destas despesas representava menos de 10% do total das despesas
realizadas.

Ressalta-se, ainda, que essa aparente melhoria nos investimentos
incorre em preocupacoes futuras para as financas publicas estaduais,
porgue ndo é resultante do aumento na receita propria, como ocorre com
a arrecadacdo fributdria. Os itens responsdveis por aumentos nos
investimentos, foram as contratacdes de operacdoes de crédito mais
expressivas e maiores transferéncias de capital da Unido, particularmente,
para a realizacdo das obras da copa do mundo de 2014. Isto pode
comprometer, ainda mais, os custos com a divida publica, no médio e
longo prazo.

Os gastos do setor saude, conforme mostra o grdfico 13, seguiram
no mesmo sentido dos gastos gerais do Governo Estadual. Entre os anos
de 2010 e 2015, as despesas orcadas com recursos proprios, totalizaram
aproximadamente R$5,3 bilhdes ufilizadas predominantemente, com
despesas correntes da Secretaria de Estado de Saude (SES.MT). Ao longo
do periodo, as despesas com pessoal e encargos sociais foram as mais
representativas e registraram uma participacdo acima de 50,0% nos gastos
totais. Os gastos com investimentos somaram R$ 44,5 milhdes e
representaram menos de 1,0% do total dos gastos.

Este volume de recursos aplicados em investimentos, além de ser
considerado pifio para propiciar mudancgas significativas no cendrio de
desestruturacdo da gestdo estadual do Sistema Unico de Saude (SUS),
evidencia que o sucateamento das unidades de saude da SES, conftribuiu
para a reducdo dos gastos correntes j& citados, uma vez que hd quase
dez anos Ndo se prioriza os gastos com investimentos no setor saude.

GRAFICO 13 - DESPESAS EMPENHADAS COM SAUDE NO ESTADO DE MATO
GROSSO, POR GRUPO DE NATUREZA DE DESPESA, NO PERIODO DE 2010 A 2015
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Fonte: SEPLAN-MT, 2016

Os valores das principais despesas empenhados por
subfuncdo, também, revelam a direcdo da politica estadual de saude
adotada pelos gestores do SUS ao longo dos Ultimos anos. A destinacdo
dos gastos por subfuncdo, permitiu observar, conforme mostram os dados
do grafico 14, que praticamente, 90,0% dos recursos foram direcionados
para os atendimentos dos servicos da administracdo geral e de assisténcia
hospitalar e ambulatorial.

Os valores dos gastos na subfuncdo administrativa subiram de
R$379,53 milhdes, em 2010 para R$58432 milhdes, em 2015. Isto representou
um crescimento médio anual de 9,1%%. Enquanto o crescimento das
despesas com servicos hospitalares e ambulatoriais foi de 26,6% ao ano
quase frés vezes maior que os gastos na subfuncdo administracdo geral,
no mesmo periodo. Os valores aplicados nesta subfuncdo, sairam de R$
124,33 milhdes, para R$385,26, em 2015. Por outro lado, os gastos com
cuidados na atencdo bdsica, vigildncia em salde e suporte profilatico e
terapéutico representavam menos de 10,0% do valor total empenhado
(Grdfico 14).

Cabe destacar, que a taxa de crescimento medio anual dos gastos
com afencdo bdsica foi negativa (11,1%). Os gastos com vigildncia em
saude por sua vez, foram muito inferiores aos dos demais gastos e
apresentou o valor médio anual de gastos na ordem de R$453,8 mil no
periodo. Isto se constitui num problema para os gestores publicos, uma vez
que, as principais causas de mortalidade e morbidade da populacdo
mato-grossense poderiam ser evitadas com maior resolubilidade dos
servicos de atencdo bdsica nas regides de saude do estado.

GRAFICO 14 — DESPESAS COM SAUDE, POR PRINCIPAIS SUBFUNCAO, VALORES
EMPENHADOS COM RECURSOS PROPRIOS, 2010 — 2015.
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A manutencdo deste modelo de atencdo, também foi observada
com a comparacdo enfre os valores das despesas pagas com servicos de
terceiros - pessoa juridica, com as transferéncias para as instituicdes sem
fins lucrativos e com a estratégia de saude da familia (tabela 13). A
participacdo das despesas pagas para as instituicdes sem fins lucrativos
sobre as despesas corrente, foram elevadas de 13,3% em 2010, para
44,41% em 2015, enquanto as transferéncias municipais para atender
acodes da estratégia saude da familia caiu de 4,16% para 1,48%.

Concordando com estudos ja apresentados (Romano & Scatena,
2014) em 2011, Mato Grosso apresentou expressiva participacdo do setor
privado e filantropico, na complementacdo dos servicos ambulatoriais de
média e alta complexidade no SUS em Mato Grosso. Cerca de 30% dos
municipios careciam de servicos de apoio diagnodstico e terapéutico,
demonstrando, como j&G mencionado anteriormente, considerdavel
desequilibrio da rede para acesso a atencdo especializada nas regides de
saude de Mato Grosso. Essa situacdo, somada a outros fatores possibilitou,
na Ultima década, a manutencdo de um espaco para o setor privado
dentro do sistema publico de sadde no estado, muitas vezes por
demandas judiciais e pagamentos administrativos.

TABELA 12 — VALORES DAS DESPESAS PAGAS COM SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA
JURIDICA E COM TRANSFERENCIAS PARA INSTITUICOES SEM FINS LUCRATIVOS E PARA A
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA, 2010 - 2015.

A . Transferéncias
Despesas | Despesas IS EREERE a municipios
> . # % para % P %
totais com Despesas | . .. . . para
. Despesa instituicGes | Despesa .. Despesa
com servicos de correntes ; estratégia
Ano , . total sem fins corrente , total
saude terceiros . saude da
lucrativos .
familia
(a) (b) (b/a) (c) (d) (d/c) (e) (e/a)
CAURY 1.208,8 210,6 17,4 679,5 90,6 13,3 50,3 4,2
AU 1.117,4 150,2 13,5 547,0 115,5 21,1 36,1 3,2
AU 1.266,0 139,5 11,0 699,7 269,4 38,5 31,5 2,5
AU 1.274,8 113,9 8,9 711,6 309,3 43,5 26,4 2,1
RUL 1.353,7 112,9 8,3 751,0 317,0 42,2 19,0 1,4
AU 1.364,2 92,4 6,8 731,1 324,7 44,4 20,2 1,5

Fonte: SEPLAN-MT, 2016

Nota: os valores a precos de 2015, corrigido pelo indice de Geral de Precos -
Disponibilidade Interna (IGP-DI)
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Os percentuais de recursos proprios aplicados em salde pelos
municipios e estado de Mato Grosso, fambém refletem outra Iégica da
destinacdo dos recursos no setor saude do estado. Observa-se no grafico
14, que a evolucdo dos percentuais de aplicacdo de recursos em saude
pelos municipios, ficou em média, acima dos 20,0%. Isto reforca a
afirmacdo da maioria dos prefeitos, de que a participacdo dos municipios
no financiamento das acdes e servicos de salude & cada vez mais
representativa.

A evolucdo do percentual aplicado pelo estado, indica que neste
periodo, a esfera estadual aplicou o minimo de recursos preconizado
legalmente. Isto mostra que o estado deve enfrentar com seriedade o seu
maior desafio: garantir eficiéncia e eficdcia as acdes com fransparéncia
a0 Uso dos recursos oriundos das receitas estaduais.

TABELA 13 — PERCENTUAIS DOS RECURSOS PROPRIOS APLICADOS EM SAUDE PELOS
MUNICIPIOS E PELO ESTADO DE MATO GROSSO, 2010 — 2015.

30,00
25,00 207 23,04 23,35
20,83 20,33 21,37 e — e ¢
20,00 ¢ ——
15,00 12,28 12,07 12,67 12,58 12,60 12,87
@ — o= ® - ®
10,00
5,00
0,00 : : : : : ,
2010 2011 2012 2013 2014 2015

@—@Percentual de recursos proprios aplicados pelo estado de Mato Grosso

—4Percentual de recursos proprios (média) aplicado dos recursos préprios aplicados pelos municipios
Fonte: SIOPS, 2016

A dimensdo dos gastos com saude pode ser medida pela
capacidade de execucdo do orcamento publico. Neste sentido, os dados
da tabela 15, mostram que no periodo analisado, do fotal de R$92,04
bilhdes orcado foram pagos R$88,44 bilhdes. Isto significa afirmar, que
96,09% do valor orcado inicialmente foi executado. Este percentual mostra
o 6timo desempenho do Governo na execucdo dos recursos, visto que
foram previstos inicialmente R$72,0 bilhdes, suplementados R$28,6 bilhdes
e cancelados R$15,1 bilhdes. Isto aumentou a dotacdo orcamentdria final
em, aproximadamente, R$ 13,5 bilhdes.

104



Percebe-se que o valor inicialmente planejado foi subestimado ou,
era insuficiente para atender as necessidades do Governo, uma vez que,
o orcamento final foi, em todos os anos avaliados, superior aos valores
inicialmente programados, com excecdo do ano de 2013.

TABELA 14 — EXECUCAO ORCAMENTARIA DO ESTADO DE MATO GROSSO A PRECOS
DE 2015, NO PERIODO DE 2010 A 2015

Or?a_mento Orgamento final Valor Pago % Execugao % Execugao
inicial Déficit/Superavit
Ano s
orgamentdrio
(a) (b) () (c/a) (c/b)

2010 13.565,05 16.794,31 14.282,63 448,48 105,29 85,04
2011 15.467,32 16.944,44 14.070,85 -333,68 90,97 83,04
2012 17.038,44 20,77 16.147,59 249,88 94,77 77,76
2013 15.529,50 14.067,95 14.067,95 11,04 90,59 100,00
2014 15.332,02 18,15 15.014,63 208,94 97,93 82,73
2015 15.113,94 18.032,05 14.862,67 -329,53 98,34 82,42
TOTAL 92.046,27 65.877,66 88.446,32 255,12 96,09 84,43

Fonte: SEFAZ-MT e SEPLAN-MT, 2016

Cabe observar ainda, os sucessivos déficits e superdvits
orcamentdrios. Neste sentido cabe destacar que a etapa de estimativa
da receita orcamentdria é essencial para o processo de planejamento,
porgue a receita publica bem estimada, aproxima-se mais da realidade e
do volume total de recursos que o Governo poderd ter para realizar a
prestacdo de servicos publicos. Além disso, implica ainda, na possibilidade
de elaborar planos mais eficientes, com melhor resolubilidade.

Ao estimar adequadamente as receitas, melhora também a etapa
de definicdes de prioridades do Governo. Por uma logica bem simples &
possivel observar: quanto maior o volume de recursos estimados, maiores
serdo as possibilidades para planejar e realizar as atividades planejadas.
De outro modo, o volume menor destes recursos limita expectativas e
possibilidades de realizacdo destes servicos e, consequentemente, o
estabelecimento prioridades, torna-se necessdrio nessas situacoes.

Logo, é razodvel que no planejamento orcamentdrio, as estimativas
das receitas estejam o mais proximo possivel da real capacidade de
arrecadacdo do Governo. Sendo, podem ocorrer inclusdes de despesas
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sem que haja capacidades de pagamentos e assim o Governo incorreria
em dificuldades financeiras para honrar compromissos.

De forma geral, as prdticas nas administracdes publicas mais
comuns sdo as de subestimacdo das receitas. Por isso para analisar a
capacidade de gestdo do Governo € importante considerar estas praticas
de estimativas das receitas como um processo critico, uma vez que,
compromete a execucdo dos planos e alcance de resultados esperados
pelo Governo e pela sociedade.

TABELA 15— PROPORCAO DOS GASTOS COM ACOES E SERVICOS DE SAUDE EM RELACAO AO
PRODUTO INTERNO BRUTO (PIB), NO PERIODO DE 2010 A 2015. (EM R$)

FEEE 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Aplicagao

PIB estadual 56,61 69,16 79,60 89,12 92,06 90,00
Despesa total com saude 0,79 0,81 0,97 1,05 1,18 1,23

Despesa total com satide com recursos
.. 0,59 0,64 0,76 0,85 0,98 1,03

proprios

Despesa total com saude/PIB (%) 1,39 1,21 1,18 1,28 1,37

Despesa total com saide com recursos
N 1,04 0,95 0,96 1,06 1,14

proprios/PIB (%)

Fonte: IBGE e SEPLAN-MT, 2016
*Valores estimados com base na taxa de crescimento real projetada

A magnitude dos gastos com saude pode ser vista, como mostra a
tabela 16, pela comparacdo destes em relacdo ao Produto Interno Bruto
(PIB). No periodo de 2010 a 2015 as despesas totais com saude
representavam pouco mais de 1,0% do PIB estadual, enquanto que a
aplicacdo do percentual minimo de 12% preconizado legalmente
representava 1,04% do PIB em 2010 e diminuiu sua propor¢cdo do PIB para
percentuais entre 0,93% a 0,96% no periodo entre 2011 e 2013. A partir de
2014 retoma a tfrajetdria de crescimento e volta para patamares acima de
1,0% do PIB.

O percentual de gatos com saude como proporcdo do PIB estadual
registrado ao longo dos anos analisados mostrou que o volume de recursos
aplicados em saude é relativamente baixo se comparado com o tamanho
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de outras despesas obrigatdrias como, por exemplo, o pagamento dos
juros e encargos da divida. Observa-se que mesmo se mostrando em
queda, as proporcoes desses gastos sobre as despesas totais sdo maiores
em termos percentuais, conforme mostram os dados da tabela 17.

TABELA 17 - PARTICIPACAO DO PAGAMENTO DOS JUROS E ENCARGOS DA DIVIDA
NA DESPESA TOTAL E DA RENUNCIA FISCAL SOBRE A RECEITA TRIBUTARIA, 2010 — 2015. (EM
R$ MILHOES)

Ano Despesa Pagamentos Pagamentos Receita Renuncia Renuncia
total dos juros, da total de fiscal fiscal/receita
encargos e divida/despesa tributos total de
amortizacdo  total do estado tributos
da divida
(%) (%)
2010 14.282,6 886,3 6,2 9.298,2 2.355,1 25,33
2011 14.070,9 611,8 4,4 8.843,9 1.145,2 12,95
2012 16.147,6 276,3 1,7 11.589,5 1.482,2 12,79
2013 14.068,0 350,5 2,5 12.136,4 1.722,0 14,19
2014 15.014,6 422,2 2,8 13.003,8 1.728,3 13,29
2015 14.862,7 523,4 3,5 13.857,8 1.797,6 12,97

Fonte: SEFAZ-MT, 2016

Verificou-se também, que os valores deduzidos da receita
orcamentdria corrente por rendncia realizada, € superior aos valores
destinados s acdes e servicos de saude publica no estado. De acordo
com a tabela 17, estes valores deduzidos variaram entre R$1,1 bilhdo e
R$2,3 bilhdes e representaram de 12,79% a 25,33% da receita tributdria
estadual. SO para comparar os gastos com saude publica, sé atingiu R$1,1
bilhdo em 2015.

A dindmica demogrdfica do estado, sinaliza o ritmo acelerado
do envelhecimento da populacdo, o que requer politicas publicas efetivas
de saude e de previdéncia, que visem reduzir a mortalidade precoce de
criancas, jovens e adultos, bem como proporcionar maior longevidade
aos idosos. Neste contexto, destaca-se o aumento das necessidades da
populacdo por melhores servicos de saude e evidencia o grande desafio
do estado para ampliar o financiamento pUblico em salde.

A andlise dos indicadores epidemioldgicos, indica que as elevadas
taxas de mortalidade e de morbidade no estado, também, se apresentam
como desafios do governo, ao apontar para a necessidade de expansdo
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dos gastos com saude, devido a sua relevéncia enquanto problema de
saude publica em todas as regides de saude.
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Ill.  Formulacdao da Agenda

Estratégica - PES 2016-2019
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Il FORMULACAO DA AGENDA ESTRATEGICA

A construcdo da “agenda estratégica” (Kindon, 1984) estabeleceu
a direcionalidade da politica de saude ou, o que Matus (1993) considera
um “programa direcional”, explicito e estruturado no plano de saude,
expressando segundo Paim (2006), o que deve ser feito no enfrentamento
dos problemas priorizados.

Nesse momento de construcdo e, em funcdo dos problemas
existentes, foi caracterizado um conjunto de propdsitos da organizacdo
como: missdo, visdo, valores. Foram fracados os compromissos politicos na
saude, expressos nos objetivos, metas, direfrizes (como linhas gerais a
serem seguidas) e agdes necessdrias para alcangar a situacdo objetiva,
ao longo dos prazos estabelecidos, iniciando-se em 2016 e encerrando-se
em 2019.

A construcdo desta Agenda, constituiu a abertura de uma “janela
de oportunidade” no projeto do governo (Matus,1993), que pode permitir
Nno processo da execucdo do plano, possibilidades de desenvolvimento
do SUS em Mato grosso.

3.1. Caracterizacdo da visdo, missdo e valores da
organizacdo

A caracterizacdo da visdo, missdo e valores conftribuiu para a
construcdo da singularidade da instituicdo, expressando a razdo da
existéncia da organizacdo.

Os atores envolvidos no processo da formulacdo estratégica,
partiram da reflexdo de um contexto politico institucional considerado
insatisfatorio, sempre imbuidos do desejo de construir uma imagem-
objetiva da SES, possivel de ser modificada numa situacdo futura e
definiram como reconhecimento da instituicdo a:

v VISAO de ‘“exceléncia pela gestdo inovadora, moderna,
democrdtica e resolutiva do Sistema Unico de Saude (SUS) .

Os participantes manifestaram, refletiram, elaboraram e validaram
em plendria, a razdo da existéncia da SES, definindo:

v MISSAQ: “garantir o direito & salde da populacdo, por meio
da gestdo participativa do Sistema Unico de Salde, em parceria com os
municipios e Unido, visando a melhoria da qualidade de vida no estado
de Mato Grosso™.

A visdo e a missdo da instituicdo sdo guiadas por seus valores. Os
valores institucionais dos atores presentes na formulacdo estratégica
demonstram as crencas bdsicas, ou principios de orientacdes perenes e
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essenciais que norfeiam suas tomadas de decisdes. Os valores
apresentados, discutidos e referendados na plendria foram:

e Alteridade - saber se colocar no lugar do oufro, em uma
relacdo baseada no didlogo e valorizacdo das diferencas existentes.

e Cooperacdo - ser soliddrio, colaborativo e interagir com as
demais instituicoes, gestores e agentes sociais na execucdo dos servicos
puUblicos de saude.

e FEfica: agir com honestidade, respeito, lealdade e moralidade;

e Equidade: fratar de forma justa e igualitaria os usudrios dos
servicos publicos de saude;

e Humanizacdo - se reconhecer e reconhecer o outro, como
protagonista e corresponsdvel de suas praticas nos processos em saude,
permitindo o encontfro, a troca, a afetacdo reciproca, o afeto, o
conhecimento, o aprendizado, a expressdo, a escuta sensivel, o
acolhimento, a arte da conversa, a participacdo no desenvolvimento da
infegralidade e da equidade do cuidado a saude.

¢ Integralidade - reconhecer as diferencas nas condicdes de
vida, de saude e necessidades das pessoas, “tratando desigualmente os
desiguais” nas acoes e oferta dos servicos na atencdo a saude, de modo
a reduzir as desigualdades.

e Qualidade: prestar servicos de atencdo & saude com
eficiéncia e eficacia;

e Transparéncia - dar publicidade e clareza acos afos e
resultados dos servicos prestados a sociedade;

3.2. Objetivos e estratégias

A definicdo da politica, expressa nos objetivos do Plano
Estadual de Saude (PES MT), demandou a identificacdo da situacdo
objetivo que a organizacdo pretende alcancar para realizacdo do seu
projeto (governo de transformacdo) e o que fazer para enfrentar, reduzir
ou confrolar os problemas priorizados. Esses objetivos podem, também,
representar a “imagem invertida” ou a expressdo positiva dos problemas
e suas respectivas causas (Teixeira, 2010; Paim, 2006).

Os objetivos gerais fraduzem a direcdo estratégica, ou diretriz
do governo na drea da saude. Os objetivos especificos indicam os
programas, as acoes estratégicas e as sub acdes (Paim, 2006) necessdrias
para alcance da situacdo objetiva desejada, ao longo dos proximos
quatro anos, conforme demonstrado abaixo:
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Obijetivos estratégicos, objetivos especificos e estratégias do PES - MT
2016-2019.

¢1. Melhorar o acesso equitativo e a resolutividade dos
servicos de saude do SUS MT

OBJETIVOS ¢2. Reduzir as morbimortalidades no Estado de Mato Grosso

ESTRATEGICOS

¢1.Elevar a capacidade gestora da SES na conducdo
da politica de satude no Estado de Mato Grosso;

e2 Elevar a qualidade da gestdo do trabalho e
educacdo na saude no SUS-MT;
*3.Fortalecer o controle e a participacao social na

ESPECIFI
SIS gestdao do SUS-MT.

¢1. Reestruturacgdo do sistema regulador estadual do SUS (regulagado
do sistema de saude, regulacdo da atengdo a saude e regulagdo do
acesso a assisténcia);

¢2. Institucionalizagdo da politica de gestdo do trabalho e da educacao
na saude;

*3. Desenvolvimento do controle social no SUS;

¢4. Desenvolvimento institucional da SES na gestdo descentralizada e

Soirsliiel e participativa do SUS;

blla=niiA=s o5, Efetivacdo da gestdo regionalizada dos sistemas e servigos de
saude;

*6. Reestruturacgdo das redes integrais de atencdo e da vigilancia em
saude regionalizada;

*7. Reordenacdo da vigilancia em salde;

*8. Expansdo e melhoria da qualidade da atengdo primaria a saude;

9. Reestruturagdo da gestao da assisténcia farmacéutica.

Fonte: SES-MT/NGER
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FIGURA 9 - DESDOBRAMENTOS DOS OBJETIVOS ESPECIFICOS DO PES EM
PROGRAMAS DO GOVERNO DE MATO GROSSO PARA A AREA DA SAUDE, NO PERIODO
DE 2016-2019.

PPA 2016-2019

_ PAPEL REGULADOR -
CONTROLE
PROGRAMA 1

REORDENACAO DA
GESTAO ESTRATEGICA DO
SuUS

OBJETIVO ESPECIFICO 1

ELEVAR A CAPACIDADE
gl GESTORA DA SESSES, NA fam
CONDUGCAO DA POLITICA

DE SAUDE NO ESTADO

PROGRAMA 2

ORDENAGAO DA REDE ORDENACAO
REGIONALIZADA DE REGIONALIZADA DA
ATENGCAO E DO SISTEMA ATENCAO E DO SISTEMA

DE VIGILANCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

(o]
—
o
(\IJ
(Y]
—
o
(@]

OBJETIVO ESPECIFICO 2

LU IR OULIDADE DA GESTAO DO TRABALHO E PROGRAMA 3
amll GESTAO DO TRABALHO E [t DA EDUCACAO el GESTAO DO TRABALHO E
EDUCACAO EM SAUDE, NO DA EDUCACAO NA SAUDE

SUS

Fonte: SES-MT/NGER

3.3.  Metas estratégicas

As metas estratégicas representam a mensuracdo, quando possivel,
da situacdo objetivo que se deseja alcancar e se expressam por meio de
indicadores que permitom medir o que se pretende no futuro da
estratégia, concretizando os objetivos no tempo, esclarecendo e
quantificando "o que” “para quem” e “quando” (Paim, 2006).

No &mbito deste PES, procurou-se elaborar metas vidveis, mas, ao
mesmo tempo ousadas, para aproximar o maximo possivel da formulacdo
qualitativa dos objetivos estratégicos e constituir algo desafiante, que
estimulasse a organizacdo a se mobilizar na construcdo do futuro.

O primeiro desafio técnico consistiu na busca de indicadores que
representassem os objetivos e, oferecessem dados disponiveis e confidveis
para apurar a atuacdo, permitindo acompanhamentos futuros.
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O processo de frabalho para definicGo das metas, seguiu de
reflexdbes sobre a frojetdéria dessas, em direcdo aos resultados finais
expressos Nos objetivos estratégicos e de andlises da equipe técnica da
SES, em relatdérios de desempenho de indicadores de longo prazo da drea
de saude’2 e metas pactuadas com o governo federal 83, analisando
viabilidade e definindo os indicadores mais vidveis (quadro 10).

As metas definidas para o PES, vinculadas diretamente aos objetivos
estratégicos e que passaram a compor as Orientacdes Estratégicas do
Governo do Estado, no periodo de 2016-2019 foram:

1. Reduzr a taxa de mortalidade neonatal precoce (<7 dias) em
3%, até dezembro de 2019;

2. Reduzir a razdo da mortalidade materna em 9,8%, até
dezembro de 2019;

3. Reduzr a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) pelo
conjunto das DCNTS (Doencas do Aparelho Circulatério, Cancer,
Diabetes Melito e Doencas Respiratdrias Cronicas) em 2%, até
dezembro de 2019;

4, Reduzir a proporcdo de internacdo por condicoes sensiveis a
atencdo primdria a saude em 12%, até dezembro de 2019;

5.  Reduzir a taxa de infernagcdo na faixa etdria de 40 anos ou
mais, por Acidente Vascular Cerebral (AVC) em 23%, até dezembro
de 2019;

6. Reduzir a taxa de internacdo por diabetes melito e suas
complicacdes em 23%, até dezembro de 2019;

/. Elevar propor¢cdo de cura de casos novos de tuberculose
pulmonar bacilifera de 65,23 para 75,00%, até dezembro de 2019;

8. Elevar proporcdo de cura de casos novos de hanseniase de
82,56% para 90,00%, até dezembro de 2019;

9. Elevar a proporcdo de fechamento oportuno de casos de
doencas de notificagcdo compulséria imediata de 78,69 para 90%,
%, até dezembro de 2019

82 Relatério de avaliacdo de desempenho de indicadores do plano de longo prazo — PLP (MT+20), Area:
salide, SEPLAN, Governo do Estado de Mato Grosso, 2014.
83 pacto pela Salide, SISPACTO- 2015.
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FIGURA 10 — METAS E INDICADORES DOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS DO PES PARA O PLANO ESTRATEGICO DO GOVERNO DO ESTADO,
NO PERIODO DE 2016-2019.

METAS

1-Reduzir a taxa de
mortalidade neonatal
precoce (<7 dias) em
3%, até dezembro de
2019.

2-Reduzir a razdo da
mortalidade materna
em 9,8%, até
dezembro de 2019.

INDICADOR
Coeficiente de
mortalidade
neonatal precoce

por 1.000 nascidos
Vivos.

Razdo de
mortalidade
materna por
100.000 nascidos
Vivos.

METODO DE CALCULO

Ne de dbitos de residentes, menores de 7 dias  x 1.000 n.v.

Ne de Nascidos Vivos de maes residentes

Calculo da meta

Medida inicial: 7,44 (ano 2013);

Meta = (Final — Inicial/Inicial * 100

Fonte: SIM/SINASC - SES-MT; Disponivel
Acessado em: 22/04/2015.

Notas: E possivel que nascidos vivos que venham a 6bito momentos apds o parto sejam considerados como nascidos mortos,
0 que resulta na sub enumeragdo de ébitos neonatais e de nascidos vivos, resultando na subestima¢do da mortalidade
neonatal precoce.

Como a atualizacdo da base de dados do SIM e SINASC é constante pode haver alteragdes nos valores na medida em que os
municipios vao informando os dados.

A base de dados do SIM e SINASC para 2014 ainda ndo esta fechada, portanto o valor para 2014 é uma prévia.

N2 de ébitos maternos residentes x 100.000 n.v.

N2 de Nascidos Vivos de mdes residentes

em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/informacao-saude/pesquisa-indicador,

Calculo da meta

Medida inicial — 69,8 (ano 2013);

Meta = (Final — Inicial/Inicial * 100

Fonte: SIM/SINASC - SES-MT

Fonte: SIM/SINASC - SES-MT; Disponivel
Acessado em: 22/04/2015.

Notas: E possivel que nascidos vivos que venham a 6bito momentos apds o parto sejam considerados como nascidos mortos,
0 que resulta na sub enumeracdo de dbitos neonatais e de nascidos vivos, resultando na subestimacdo da mortalidade
neonatal precoce.

Como a atualizacdo da base de dados do SIM e SINASC é constante pode haver altera¢des nos valores na medida em que os
municipios vdo informando os dados.

A base de dados do SIM e SINASC para 2014 ainda ndo esta fechada, portanto o valor para 2014 é uma prévia.

em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/informacao-saude/pesquisa-indicador,
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METAS

3-Reduzir a taxa de
Mortalidade
Prematura (30 a 69
anos) pelo conjunto
da DCNT (Doengas
do Ap. Circulatdrio,
Cancer, Diabetes
melito e Doencas
Respiratdrias
Cronicas) em 2%, até
dezembro de 2019.

4-Reduzir a
proporgao de
internagao por

condicBes sensiveis a
atencdo primdria a
saude em 12%, até
dezembro de 2019.

INDICADOR
Taxa de
Mortalidade
Prematura (30 a
69 anos) pelo

conjunto da DCNT
(doencas do ap.
circulatorio,
cancer, diabetes
melito e doencas
respiratdrias

cronicas) por
100.000 hab.
Proporgao de
internagao por
condigdes
sensiveis a

atencdo basica.

METODO DE CALCULO

N2 de 6bitos de 30 a 69 anos por DCNT (*)
Populacdo em determinado local e periodo
Populagdo 30 a 59 anos, no mesmo local e periodo.

x 100.000 hab.

(*) Codigos CID-10: 100-199; C00-C97; J30-J98; E10-E14.
Calculo da meta
Medida inicial — 285,02 (ano 2013);
Meta = (Final — Inicial) /Inicial * 100
Fonte: SIM - SES-MT; Disponivel em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/dw; Acessado em: 23/04/2015.
Notas: Como a atualizacdo da base de dados do SIM é constante pode haver alteragdes nos valores na medida em
gue os municipios vao informando os dados.
O IBGE ndo divulgou os dados da populagdo por sexo e faixa etaria para o ano de 2013 e 2014, assim considerou-se
a populacdo de 2012 por sexo e faixa etdria para os anos de 2013 e 2014.
N2 de internagGes por causas sensiveis selecionadas a Atencdo Basica, em determinado local e periodo.
x100 Total de

internacgdes clinica, em determinado local e periodo.

Nota *

Célculo da meta

Medida inicial — 26,27 (ano 2014);

Meta = (Final — Inicial) /Inicial * 100

Fonte: SIH - SES-MT; Disponivel em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/informacao-saude/pesquisa-indicador;
Acessado em: 22/04/2015

Nota* Este indicador segue as instrugdes para cdlculo o Caderno de Diretrizes, objetivos, metas e indicadores do MS
para 2013 — 2015, segunda edi¢do; Brasilia: Ministério da Saude: 2014; ISBN 978-85-334-2174-5
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Cont...
METAS

5-Reduzir a taxa de
internagdo na faixa
etaria de 40 anos ou
mais, por Acidente
Vascular Cerebral
(AVC) em 23%, até
dezembro de 2019.

6-Reduzir a taxa de
internagao por
diabetes melito e
suas complicagdes
em 23%, até
dezembro de 2019.

INDICADOR
Taxa de
internagao por

Acidente Vascular
Cerebral (AVC) em
pessoas com 40
anos ou mais por

10.000 hab.
Taxa de
internacao por

diabetes melito e
suas
complicagdes na
populacdo de 30
anos ou mais por
10.000 hab.

METODO DE CALCULO

N2 de internagdes por AVC (*) na pop. de

40 anos ou mais, em determinado local e periodo
Populacdo de 40 anos ou mais, no mesmo local e periodo.
(*) Codigo do SIH/SUS 03.03.04.014-9

x 10.000 hab.

Calculo da meta

Medida inicial — 23,53 (ano 2012);

Meta = (Final — Inicial) /Inicial * 100

Fonte: SIH - SES-MT; Disponivel em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/informacao-saude/pesquisa-indicador;
Acessado em: 22/04/2015

Notas: O IBGE ndo divulgou os dados da populacdo por sexo e faixa etdria para o ano de 2013 e 2014, assim
considerou-se a populacdo de 2012 por sexo e faixa etaria para os anos de 2013 e 2014.

N de internacdes por diabetes melito (*)

na populagdo de 30 anos ou mais, em determinado
local e periodo

Populagdo 30 a 59 anos, no mesmo local

e periodo.

(*) Cédigo do SIH/SUS 03.03.03.003-8

x 10.000hab.

Calculo da meta

Medida inicial — 14,94 (ano 2012);

Meta = (Final — Inicial) /Inicial * 100

Fonte: SIH - SES-MT; Disponivel em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/informacao-saude/pesquisa-indicador;
Acessado em: 22/04/2015

Notas: O IBGE ndo divulgou os dados da populagdo por sexo e faixa etdria para o ano de 2013 e 2014, assim
considerou-se a populacdo de 2012 por sexo e faixa etdria para os anos de 2013 e 2014.
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Cont...

METAS

7-Elevar proporgao
de cura de casos
novos de
Tuberculose
Pulmonar Bacilifera
de 65,23 para
75,00%, até

dezembro de 2019.

8-Elevar proporcao
de cura de casos
novos de Hanseniase
de 82,56% para
90,00%, até
dezembro de 2019.

9- Elevar a proporgao
de fechamento
oportuno de casos
de doengas de
notificagdo

compulséria

imediata de 78,69
para 90% em 2019.

INDICADOR

Proporcdo de cura
de casos novos de
Tuberculose
Pulmonar
Bacilifera.

Proporgdo de cura
de casos novos de
Hanseniase

Proporc¢ao de
casos de Doengas
de Notificagdo
Compulsoria

Imediata (DNCI)
encerrada em até
60 dias apds
notificacao.

METODO DE CALCULO

Total de casos novos de Tuberculose Pulmonar Bacilifera curados X 100

Total de casos novos de Tuberculose Pulmonar Bacilifera diagnosticados

Fonte: SINAN - SES-MT; Disponivel em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/dw; Acessado em: 23/04/2015.
Nota: Os agravos cronicos (Hanseniase e Tuberculose) sofre atualizacdo constante no SINAN para informar como
estd a evolugdo do caso, e indicar se houve a cura, assim as informac¢des podem ser alterada no decorrer do tempo.

Numero de casos novos de hanseniase residente em determinado local, diagnosticados, nos anos das coortes-

PB diagnosticados no ano anterior ao ano de avaliacdo e MB diagnosticados dois anos antes do ano da avaliagdo e
curados até 31 de dezembro do ano de avaliacdo

X 100

Total de casos novos de Hanseniase diagnosticados nos anos das coortes e residentes

no mesmo local.

Fonte: SINAN - SES-MT; Disponivel em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/dw; Acessado em: 23/04/2015.

Nota: Os agravos crénicos (Hanseniase e Tuberculose) sofre atualizacdo constante no SINAN para informar como
estd a evolugdo do caso, e indicar se houve a cura, assim as informag¢des podem ser alteradas no decorrer do tempo.
Total de registros de DNCI, por unidade de residéncia, encerrados dentro de 60 dias a partir da data de notificagdo.

Total de registros de DNCI, por unidade de residéncia, notificados no periodo da avaliagdo. Multiplicado por 100
Fonte: SINAN - SES-MT; Disponivel em: http://appweb3.saude.mt.gov.br/dw; Acessado em: 23/04/2015.
Nota: A base de dados pode sofrer atualizagGes semanais o que pode levar a diferenca nos valores.
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3.4. Acodes estratégicas

As acoes estratégicas representam o que € necessdrio fazer para
alcancar a situacdo almejada e assim, cumprir o objetivo do governo para
a drea da saude. SGo propostas de intervencdo ou, uma selecdo de
tecnologias que serdo acionadas para o enfrenfamento dos problemas e
atendimento as necessidades priorizadas (Teixeira, 2010; Paim, 2006).

Essas acdes serdo desdobradas em sub acdes e atividades, que serdo
realizadas pelos responsdveis técnicos designados e os gestores das
unidades da SES-MT, com prazos e recursos previstos, constituindo-se nos
projetos dinamizadores para dar viabilidade do plano, expressos nas
programacgoes anuais ou modulos operacionais, sendo retratados ainda,
por meio do moniforamento continuo dos sistemas de gestdo, e assim,
subsidiar a capacidade de decisdo da gestdo no dmbito da SES/SUS, do
controle social, governo do estado e demais organismos de controle
acompanhamento e implementacdo das politicas sociais.

Programas Estruturantes do PES MT, 2016-2019

PROGRAMA 77

12 AGOES
ESTRATEGICAS

PROGRMA 76 PROGRAMA78

8 ACOES 6 ACOES
ESTRA%EGICAS ESTRATEGICAS

PES MT
2016-2019

Fonte: SES-MT/N

As acdes a seguir sintetizada (figuras 11 a 17), fazem parte dos 03 Programas
Estruturantes da SES que compdem o PES MT 2016-2019 e, também estdo
retratadas no Plano Plurianual do Governo (PPA) para o periodo de 2016-
2019. Destaca-se ainda, que foram amplamente discutidas e definidas pelo
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conjunto de participantes composto pelos trabalhadores, gestores e
representantes do confrole social e demais instituicdes que atuam nas
politicas sociais

FIGURA 11- ACOES ESTRATEGICAS (PROGRAMA 76) PARA ALCANCE DO OBJETIVO “ELEVAR A
CAPACIDADE GESTORA DA SES NA CONDUCAO DA POLITICA DE SAUDE NO ESTADO DE MATO
GROSSO™.

AcgOes Estratégicas

4 )

*Acdo 1 - Desenvolvimento da gestao
estratégica de planos e processos do
SUS.

PPAMT *Objetivo : Melhorar a capacidade
( R y 2016-2019 \ gestora da SES.

eAgdo 2 - Desenvolvimento da fungdo

eElevara
capacidade reguladora do SUS.
gestora da SES, na «PROGRAMA 76 eQObjetivo: Elevar a capacidade
condugdo da reguladora do SUS-MT.

politica de saude -Reordees:fagtaéogiiz iestao *Acdo 3 - Fortalecimento das instancias

do estado participativa do SUS de controle social e de participagdo

L J social

. J *Objetivo: Aumentar a mobilizagdo e a
Objetivo especifico participagdo social.
*Agdo 4 - Desenvolvimento do

Programa de Comunicagdo na SES

*Objetivo: Melhorar a comunicagdo na
saude

eAcdo 5 - Reestruturacdo da Gestdo da
Informagdo em Saude.

eObjetivo: Melhorar a sistematizagdo e
a disponibilizagdo da informagdo em

saude.

Fonte: SESMT/NGER

FIGURA 12 - ACOES ESTRATEGICAS (PROGRAMA 76) PARA ALCANCE DO OBJETIVO
“ELEVAR A CAPACIDADE GESTORA DA SES NA CONDUCAO DA POLITICA DE SAUDE NO
ESTADO DE MATO GROSSO".

Ac0es Estratégicas

*Acdo 6 - Reestruturagao da
infra-estrutura da SES

PPAMT eObjetivo : Modernizar o
é 2016-2019 sistemas e tecnologias de
eElevar a capacidade informacgdo .
gestora da SES, na *Acdo 7 - Readequagdo da
condugdo da politica *PROGRAMA 76 estrutura fisica das unidades da
de saude do estado eReordenagio da SES
gestdo estratégica e *Objetivo: Melhorar a infra-
participativa do SUS estrutura e logisitica das
unidades prprias da SES
Objetivo especifico \ eAgdo 8 - Construgdo de
estabeecimentos assistenciais
de saude

*Objetivo: Ampliar a oferta de
servigos de salde na rede
assistencial no estado.

g ,
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FIGURA 13 - ACOES ESTRATEGICAS (PROGRAMA 77) PARA ALCANCE DO OBJETIVO “ELEVAR A
CAPACIDADE GESTORA DA SES NA CONDUGAO DA POLITICA DE SAUDE NO ESTADO DE MATO

GROSSO”

*Elevar a
capacidade
gestora da
SES, na
conducgdo da

P EAN P
Objetivo especifico

es1dao

r 2016-2019 \

da rede de

PPAMT

*PROGRAMA
77
eOrdenacao
regionalizada

sistema de
vigilancia em
saude

[ Acdes \
*Agdo 1 - Ree| 2 i iioi{o- | dnalizagdo do

\_

SUS em Mato arosso

-Objetivo,: Fortalecer a regionalizagdo do
Sistema Unico de Satide em Mato Grosso.

*Acdo 2 - Organizagado regionalizada da rede
de atengdo em saude

*Objetivo: Melhorar o acesso da populagdo a
rede de servigos de atenc¢do a saude

*Acdo 3 - Ampliagdo da cobertura e
resolutividade da atengdo primdria a saude

*Objetivo: Melhorar o acesso e a qualidade na
atengdo primdria a saude

*Acdo 4 - Coordenagdo da promogao da
saude no estado.

*Objetivo: Contribuir para a qualidade de vida
da populagdo

_J

Figura 14 - Acdes estratégicas (Programa 77) para alcance do objetivo “elevar a
capacidade gestora da SES na conducdo da politica de saude no estado de Mato

Grosso”
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2016-2019

*PROGRAMA 77
*Ordenagao
regionalizada

darede de
atenc¢do e do

sistema de

saude

AcOes Estratégicas

*Acdo 5 - Reordenagdo do sistema
regionalizado de vigilancia em saude.

*Objetivo: Melhorar a gestdo do sistema de
vigilancia em saude para redugdo dos fatores
de risco de adoecimento da populagao

*Acdo 6 -Reordenagdo do sistema
regionalizado de vigilancia sanitaria

*Objetivo: Melhorar a gestdo do sistema de
vigilancia sanitdria para redugdo dos fatores
de risco de adoecimento da populagdo

*Ac¢do 7 - Reestruturagdo da gestdo da
assisténcia farmacéurica.

*Objetivo: Elevar a equidade no acesso da
populagdo a assisténcia farmacéutica no
Estado.

*Acdo 8 - Consolidagdo da politica estadual de
transplantes no Estado.

*Objetivo: Ampliar a oferta de servigos de /

no.Estado
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FIGURA 15 - ACOES ESTRATEGICAS (PROGRAMA 77) PARA ALCANCE DO OBJETIVO
“ELEVAR A CAPACIDADE GESTORA DA SES NA CONDUCAO DA POLITICA DE SAUDE NO
ESTADO DE MATO GROSSO".

eElevara
capacidade
gestora da SES,
na conducdo da
politica de salde
do estado

Objetivo especifico

PPA MT

2016-2019

*PROGRAMA 77
eOrdenacao
regionalizada da rede
de atencdo e do
sistema de vigilancia

S A\ em saude

S

AcOes Estratégicas

*Ac¢do 9 - Consolidagdo do
Laboratdrio Central - MT LACEN.

*Objetivo: Elevar a capacidade da
oferta de agOes e servigos de
referéncia do LACEN-MT

*Ac¢do 10 -Consolidagdo dos servigos
do HEMOCENTRO coordenador de
Mato Grosso - HEMOMAT.

*Objetivo: Ampliar o acesso e a
assisténcia hemoterapicae
hematoldgica.

*Acdo 11 - Funcionamento da rede
de atengdo a saude.

*QObjetivo - Manter os servigos da
rede de atencgdo a saude.

eAgdo 12 - Organizagdo da rede de
atengdo da pessoa com deficiéncia.

*Objetivo: Garantir assisténcia em
reabilitagdo as pessoas com

\ deficiéncia. /

FIGURA 16 - ACOES ESTRATEGICAS (PROGRAMA 78) PARA ALCANCE DO OBJETIVO ESPECIFICO
“ELEVAR A QUALIDADE DA GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE NO SUS-MT".

eElevara
capacidade
gestora da SES,
na conducdo da
politica de
saude do
estado

Objetivo especifico

Fonte: SES — MT/NGE

PPA MT

2016-2019

*PROGRAMA 78
*Gestdo do trabalho
e da educacgdo na
salde

AcOes Estratégicas

eAcdo 1 - Realizagdo da formacgdo e
qualificagdo dos trabalhadores, gestores e
agentes sociais do SUS

eObjetivo: Melhorar a capacidade técnica,
pedagdgica e de gestdo, dos trabalhadores,
gestores e agentes sociais do SUS, no
Estado.

*Acdo 2 - Integragdo da gestdo do trabalho e
da educagdo na saude

eObjetivo: Transformar processos e praticas
de trabalho, para atender as necessidades
de saude loco-regionais.

*Acdo 3 - Implantagdo da gestdo do trabalho
em saudepor competéncia, na SES-MT.

eObjetivo: Adequar os trabalhadores da SES,
aos processos de trabalho em saude.

\. /
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FIGURA 17 - ACOES ESTRATEGICAS (PROGRAMA 78) PARA ALCANCE DO OBJETIVO
ESPECIFICO “ELEVAR A QUALIDADE DA GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE NO

SUS-MT".
P . PPA
e 2016-2019
capacidade
gestora da SES, na
condugdo da *PROGRAMA 78
politica de saude eGestdo do
\ do estado Y, trabalho e da
Objetivo especifico Edus(;agjg ne

Fonte: SES— MT/NGER

AcgOes Estratégicas

*Acdo 4 - Implantagdo do programa de
valorizagdo para os servidores da SES-MT.

*Objetivo: Elevar o nivel de satidfagdo dos
servidores da SES-MT.

*Acdo 5 - Implantagdo da politica de seguranga
e saude no trabalho para os servidores SES-
MT.

*Objetivo: Melhorar as condiges de seguranga
e saude dos servidores do SUS, na SES-MT.

*Acdo 6 - Reestruturagdo da Escola de Saude
Publica (ESP)

*Objetivo: Fortalecer a ESP para o
desenvolvimento do SUS em MT.

\.
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