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“Fazer poema sobre o pantanal é descobrir sua beleza”

“A linha do horizonte no pantanal € uma tangente no Universo”
“De vez em quando, um Ser Celestial desce no pantanal para
aprender com a natureza”

“O colorido do pantanal tem cores ainda ndo descobertas
pelos artistas plasticos”

“As araras azuis disputam com o céu azul anil os olhos azuis
da natureza.”

“As adguas do pantanal sdo dizimas periddicas do sem fim.”
“O pantanal € um poema ainda nédo decodificado.”

“O Deus do pantanal parece ser verdadeiro.”

“Morrer no pantanal é transmutar de um para outro paraiso.”

Moisés Mendes Martins Junior



RESUMO

Esta pesquisa teve como objetivo analisar, compreender e descrever a
trajetéria da evolucdo do processo de planejamento publico no Brasil,
especialmente na saude publica do Estado de Mato Grosso. Utilizando-se
assim, alguns planos implementados nas Ultimas décadas, tendo o
planejamento da area de salude, um relevante mecanismo de gestdo que visa
direcionar ao processo de consolida¢éo do Sistema Unico de Sadde. Porém, o
objetivo principal do trabalho, € de resgatar a conducdo, em especial de 20
anos da criagcdo do SUS, e da importancia de reconhecer que os desafios
atuais exigem um posicionamento do planejamento, corroborando de forma
plena e efetiva para a sua consolidagdo. Para isto, o trabalho apresentou, a
evolucao histérica do planejamento publico no Brasil, desde a década de 40,
até a Constituicdo de 1988; na segunda e terceira parte, procurou-se identificar,
descrever e analisar os impactos do planejamento em geral, utilizando-se como
referéncia, os Planos Plurianuais (PPA), onde sdo previstos 0S recursos
orcamentarios destinados as realizacdes de despesas, objetivando a
fomentacdo das Politicas Publicas. Com a promulgacdo da Constituicdo de
1988, ficou estabelecido o modelo de planejamento baseado nos PPAs. A partir
do PPA 1991-1995, 1996-1999, até o PPA 2000-2003 implementados pela
Unido e o Estado de Mato Grosso, em especial na area da saude, que é o
objetivo principal da proposta do trabalho desenvolvido; e, por ultimo, analisou-
se a conducdo da Gestdo da saude publica através do SUS, enfatizando o
desempenho do planejamento publico no Estado de Mato Grosso, em especial
na Secretaria de Estado de Saude e as formas de organizacdo dos servigcos
através da sua implementagédo, vislumbrado o financiamento e o resultado de
alguns programas. Sendo assim, o planejamento publico na area de saude é
uma peca de modo a contribuir oportuna e efetivamente para a sua
consolidagcédo e, para a resolutividade e qualidade da gestdo, das acbes e
servicos prestados a populagdo. Estudar a trajetéria do planejamento em
Saude no Brasil, especialmente apés 1988, é relevante para se compreender
melhor os entraves dessas politicas elaboradas apos este marco. Entender o
planejamento publico, do Estado de Mato Grosso, como processo implica
reconhecer que ndo é uma atividade que se esgote na concepgdo de um plano,
de um programa, ou de um projeto. S&o mecanismos instituidos para facilitar o
alcance de metas, ou seja, sdo meios de otimizar recursos e a¢des voltados
para certos objetivos, que dessa forma podem ser melhor geridos e
controlados. Para isso, espera-se que com o aprofundamento do tema
estudado, é possivel trazer reflexdes sobre a superacdo dos obstaculos e
contribuir para a evolucdo do modo de repensar e perceber as politicas
publicas do pais e do Estado de Mato Grosso, especialmente da area de saude
publica.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze, understand and describe the trajectory of the
development process of public planning in Brazil, especially in the health of the
State of Mato Grosso. Using it, some plans implemented in recent decades, the
planning of health, an important mechanism for management that seeks to
guide the process of consolidation of the Unified Health System However, the
main objective of the work is to rescue the driving, especially 20 years after the
creation of SUS, and the importance of recognizing the current challenges
require a placement planning, corroborating so full and effective for its
consolidation. For this, the work presented, the historical development of public
planning in Brazil since the 40s, until the 1988 Constitution, in the second and
third part, we tried to identify, describe and analyze the impacts of planning in
general, using as reference, the multi-annual plans (PPA), which are provided
the resources for the achievement of budgetary expenditure, aimed at fostering
public policies. With the promulgation of the 1988 Constitution, has established
the model of planning based on PPAs. From the PPA 1991-1995, 1996-1999,
by the PPA 2000-2003 and implemented by the State of Mato Grosso, in
particular in health, which is the main objective of the proposed work and, finally,
considered to conduct the management of public health through the SUS,
focusing on the performance of public planning in the State of Mato Grosso, in
particular Secretary of State for Health and the forms of organization of services
through its implementation, financing and seeing the result of some programs.
Thus, the public planning in the health area is a piece in order to timely and
effectively contribute to their consolidation and, for the resolution and quality
management, stock and services to the population. Study the history of
planning in health in Brazil, especially after 1988, it is important to better
understand the obstacles these policies made after this landmark.
Understanding the public planning, the State of Mato Grosso, and involves
recognizing that it is not an activity that is exhausted in devising a plan, a
program or a project. Mechanisms are established to facilitate the achievement
of goals, or are a means of optimizing resources and actions towards certain
goals, which thus can be better managed and controlled. For this, it is expected
that with the deepening of the subject studied, it is possible to bring thoughts on
overcoming obstacles and contribute to the evolution of how to rethink and
understand the public policy of the country and the state of Mato Grosso,
especially in the area of public health.
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PMG: Programa de Modernizacao da Gestdo Publica Estadual
PNCM: Programa Nacional de Prevencao e Controle da Malaria
PND: Plano Nacional de Desenvolvimento

PND-NR: Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova Republica
PP: Politicas Publicas

PPA: Plano Plurianual

PPI: Programacé&o Pactuada e Integrada

PPP: Parcerias Publicas Privada

PQSP: Programa de Qualidade no Servigco Publico
PRODOESTE: Programa de Desenvolvimento do Centro-Oeste
PRORURAL: Programa de Desenvolvimento Rural

PROVALE: Programa de Infra-estrutura para o Vale do Séo Francisco
PROTERRA: Programa de Redistribuicdo de Terras

PSF: Programa de Saude da Familia

PTA: Plano de Trabalho Anual

PTM: Plano de Trabalho Mensal

QM: Quadro de Metas

RIPSA: Rede de Informagdes para a Saude

SALTE: Saude, Alimentacédo, Transportes e Energia

SEPLAN: Secretaria de Estado de Planejamento de Mato Grosso
SES-MT: Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso

SESP: Servico Especial de Saude Publica

SINAM: Sistema de Informacédo de Agravos de Notificagcdo
SUDENE: Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste
SUS: Sistema Unico de Satde

UPAs: Unidades de Pronto Atendimento
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1 INTRODUCAO

No Brasil, ha varias décadas o tema planejamento publico tem sido alvo de
criticas, principalmente porque a partir dos anos 80 com sucessivas crises
econbmicas associadas a um processo inflacionario crénico e de
endividamento externo, o planejamento voltou-se prioritariamente para a

estabilizagcdo monetaria.

Para Lopes (1990, p. 105), a esperanca nos resultados dos planos superava as
suas possibilidades. O planejamento foi visto como uma panacéia infalivel, que
poderia e deveria solucionar todos os problemas de cada pais, individualmente,
e do mundo, como um todo. Esse erro de concepcdo e esse excesso de
otimismo também prejudicaram a avaliacao dos resultados do planejamento no

Brasil.

Nos planos se concentravam as esperancas de desenvolvimento do pais e,
uma vez frustradas, estas geraram violentas criticas. Desta forma, a partir dos
anos 80, passa-se para um estagio de profundo desencanto com o
planejamento, de duvidas quanto as suas qualidades e de ceticismo quanto ao

seu potencial.

Além disto, comecgou-se a questionar se 0 planejamento consistiria realmente
no instrumento adequado para corrigir os desequilibrios estruturais dos paises

pobres.

De um lado, levantou-se uma perturbadora divida: o sucesso do
planejamento depende de certas pré-condicbes - como
racionalidade, estabilidade politica, implementacéo eficiente, etc. —
gue a pratica tem demonstrado inexistirem. O fracasso do plano
seria, entdo, axiomatico, oObvio, fatal. Mas ainda, o planejador
acabaria sendo controlado pelas forcas que tentou subjulgar
(LOPES, 1990, p. 53).

Porém, atualmente, parece haver uma gradual recuperacéo da valorizacao do
planejamento como instrumento da ac&o governamental, isso pode ser
visualizado na tendéncia da crescente importancia atribuida aos planos

plurianuais.
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Com a reforma do Estado a partir de 1994 e a consolidagdo do modelo de
Administracdo Publica Gerencial no Brasil, o planejamento adquiriu novos
contornos e passou a ser valorizado como uma ferramenta indispensavel para

atendimento das demandas sociais.

No entanto, os cidaddos conscientes de que a administracdo publica
burocratica ndo consegue corresponder as expectativas das demandas sociais,
passaram assim, a exigir muito mais do que o Estado possa oferecer, com a

seguinte observagéao:

Os cidadaos exigem do Estado muito mais do que o Estado pode
oferecer. [...]. Os recursos econémicos e politicos sdo por definicdo
escassos, mas é possivel superar parcialmente essa limitagdo com
seu uso eficiente pelo Estado, quando ndo se pode contar com o
mercado, isto €, quando a alocacgéo de recursos pelo mercado néo é
solugdo factivel, dado seu carater distorcido ou dada sua
incompletude. Nesse caso, a funcdo de uma administracédo publica
eficiente passa a ter valor estratégico, ao reduzir a lacuna que
separa a demanda social e a satisfacéo dessa demanda. (BRESSER
PEREIRA e SPINK, 2005, p. 24).

Contudo, essas novas orientagbes parecem ter como propésito induzir a um
método de gerenciamento das acdes governamentais de forma mais coesa e
objetiva, fluindo para um horizonte mais racional, capaz de controlar os
recursos publicos e, ainda, de permitir maior coordenacdo das politicas

publicas.

O planejamento governamental € hoje uma imposicdo constitucional. A
Constituicdo Federal de 1988, no artigo 165, define a obrigatoriedade da
elaboracao de Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentéarias (LDO)
e unifica os orcamentos anuais (Fiscal, Seguridade Social e de Investimento
das Estatais) no Orcamento Geral da Unido (OGU). Pressupfe a preocupacao

com o planejamento governamental (GARCIA, 2000, p.06).

Deve-se ressaltar que o Plano Plurianual (PPA) em conjunto com a Lei de
Diretrizes Or¢camentaria (LDO) e a Lei Orcamentéaria Anual (LOA), representam
os instrumentos de planejamento e orgamento estabelecidos pela Constituicao

Federal de 1988, e os programas representam o elo de ligacao entre eles.
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O Plano Plurianual (PPA) consiste em instrumento operacional quadrienal,
utilizado para estabelecer diretrizes, objetivos e metas quanto a realizacdo de
despesas de prioridades administrativas, assim como das relativas aos

programas de duragao continuada.

A Lei de Diretrizes Orgcamentéarias (LDO) compreendera as metas fiscais e as
prioridades da administracao publica, incluindo as despesas de capital para o

exercicio financeiro subsequente.

Lei de Orcamento Anual (LOA) € um instrumento que expressa, para um
periodo de tempo definido, denominado exercicio financeiro, as politicas,

programas de operacdes do governo e 0s meios de seu financiamento.

De acordo com Garcia (2000, p. 20), pelas propostas do Grupo de Trabalho
Interministerial (GTI), o planejamento € visto como um “processo permanente
que obedecera a principios técnicos e tera em vista o desenvolvimento
econdbmico e social e a continua melhoria das condicdes de vida da

populagao”.

Na opinido de Amado (2004, p.21), o Planejamento do setor publico é
indispensavel no processo politico democratico, para sua legitimidade e
viabilizacdo. Sem o0 apoio politco o planejamento € diletantismo
pseudocientifico que ndo resiste aos embates da vida real, nem sensibiliza a

sociedade.

A constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude — OMS® (2002), define a
saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo

consiste, somente, na auséncia de doenga, ou enfermidade.

! Organizacdo Mundial da Saude — OMS, agéncia especializada em salde, fundada em 07 de abril de
1948 e subordinada a Organizacdo das NagBes Unidas — ONU. Com sede em Genebra, Suica, com
representacBes em todos o0s continentes.
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Analisando o setor publico de saude, tornam-se visiveis as dificuldades
enfrentadas pelos poderes publicos Federal, Estadual e Municipal, para uma
melhor gestdo e controle dos recursos repassados a esta finalidade. Os
reforcos a municipalizacdo executados pelos governos estaduais contribuem
para reduzir os custos municipais envolvidos na assuncao de atribuicbes de
gestao e de execucdo das a¢Oes de saude, (ARRETCHE, 2000, p.231).

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

populacao.

A situacdo da saude publica no Brasil referente a inser¢cdo do conhecimento na
gestdo publica dos servicos de saude coletiva apresenta profundas
transformacdes a partir dos processos de descentralizagdo e especializagéo de

funcbes da Fundacédo Nacional de Saude.

Todavia, 0 pais conta com inumeras instituicdes académicas de qualidade, que
favorecem os processos de andlise de situacéo da satde, como a ABRASCO?,
a Rede de Informagdes para a Salude (RIPSA®- MS/OPAS?), os Institutos de
Saude Coletiva (ISC), a Fundacdo Getulio Vargas (FGV) e ainda, as recentes

redes de Observatérios especializados em reforma do setor saude.

Nesse sentido, essas instituicbes académicas possibilitaram melhorar o nivel
dos profissionais da Saude Publica, estendendo assim, esse beneficio a

populagdo brasileira usuéaria do Sistema Unico de Saude (SUS), e pode-se

2 Associagdo Brasileira de Pés-Graduagdo em Satde Coletiva - ABRASCO fundada na Cidade de
Brasilia, com sede e foro na Cidade do Rio de Janeiro, desde novembro de 1987.

® Rede Interagencial de Informacgdes para a Salde (produz sistema de informacéo e conhecimentos para
a politica de saude) RIPSA.

* OPAS - Organizacdo Pan-Americana da Saude é um organismo internacional de salde publica - atua
como Escritério Regional da Organizacdo Mundial da Salde para as Américas e faz parte dos sistemas
da Organizacéo dos Estados Americanos (OEA) e da Organizag&o das Nag¢des Unidas (ONU).
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afirmar que as condi¢des sanitarias do Brasil tém apresentado progressos

consideraveis.

A implementacdo dos atuais modelos assistenciais baseados na
universalidade, equidade, integralidade e participacdo popular, exigem
capacidade institucional dos 6rgaos fomentadores de saude, para os exercicios
de formulacdo, planejamento, regulamentacdo e normatizacdo de politicas
publicas. O cumprimento desses preceitos somados a organizacao
regionalizada e hierarquizados da rede de servicos de saude favorece o acesso

a populacédo aos servigos de saude.

Assim, a saude publica que € parte integrante das normas institucionais,
garantido o acesso a populacdo conforme preceitua o art. 6° da Constituicdo
Federal, dos direitos sociais, apoia-se no conceito de saude publica como uma
acao coletiva do Estado e da Sociedade Civil, para proteger e melhorar a
saude dos individuos e das comunidades, o que contempla a responsabilidade

de garantir o acesso a cuidados de saude de qualidade a todos, sem distingéao.

A atuacao da sociedade civil organizada representada nos conselhos de saude
desempenha um papel primordial na defesa da coletividade e manifesta-se
perante as instituicbes publicas com responsabilidades das praticas sociais e
nos valores reconhecidos que modelam as atitudes, conduta social em favor da
vida e da saude do cidadé&o.

Passados aproximadamente 20 anos de sua existéncia, o SUS é objeto de
muitas criticas onde se destacam as baixas capacidades de incluséo social das
politicas de saude, a baixa qualidade dos servi¢os ofertados e as iniqluidades
do sistema. Porém, ele resiste aos percalcos e se mantém como uma
reivindicagdo crescente dos governos subnacionais para a garantia de
prestacao de agles e servicos a sua populagéo.

Para Lucchese (2004, p.1), as politicas publicas, especialmente na area de
saude, integram o campo de ac¢éo social do Estado orientado para a melhoria

das condi¢cOes de vida da populagdo e dos ambientes naturais, social e do
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trabalho. A tarefa especifica em relacdo as outras politicas publicas da area
social consiste em organizar as fun¢gbes publicas governamentais para a

proporgéo, protecéo e recuperacdo da saude dos individuos e da coletividade.

A implementacdo do Sistema Unico de Salde se iniciou nos anos 90,
posteriormente foram criadas a Lei Organica da Saude, e véarias normas e
portarias, como as Normas Operacionais Basicas (NOBs), emitidas pelo
Ministério da Saude, com intuito de dar respaldo, sustentabilidade e

regulamentagao ao sistema.

Todavia, os avangos sociais ocorridos com a criagdo do Sistema Unico de
Saude e o0 processo da descentralizagdo rumo a municipalizagéo,
determinaram a expansao da rede e oferta de servicos de média e alta
complexidade, a reorganizacdo da atencdo primaria através da saude da
familia, o aumento da democratizacdo, a participacdo popular e maior
responsabilidade dos gestores em relagdo a garantia do direito a salude da

populacgao.

Na visao de Silveira (2005 p. 78):

Sem combater a pobreza é impossivel melhorar a salde dos
povos. E a elevacdo da renda que possibilita a melhoria da
alimentacdo, da moradia, do vestuario e aumenta 0 acesso a
todos os bens e servicos necessérios a vida, inclusive aos
servicos especificos de salde. Nao interessa aos paises ricos
ressaltar claramente a importancia do nivel de renda nas
condicbes de salde. Afinal sdo esses mesmos paises que
controlam grande parte dos precos nos mercados
internacionais e outros instrumentos de drenagem da riqueza
gue respondem, em grande parte, pela pobreza dos paises do
nosso terceiro mundo.

De acordo com o MS (2002) ®>, entre os aspectos da estratégia de
implementacdo que mais contribuiram para o alcance dos resultados do
programas, destacam-se:

As mudangas ocorridas na modalidade de financiamento do

Programa: a partir de novembro de 1999, os incentivos financeiros

5 Heloiza Machado de Souza, Saude da Familia, Ministério da Saude, Brasilia, 2002.
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foram vinculados a cobertura populacional do Programa nos
municipios;

Parcerias com gestores municipais;

Parcerias com instituicbes de ensino superior, e;

Adocao de praticas avaliativas.

Desta forma, percebe-se que os instrumentos de gestdo e planejamento do
SUS representam um marco dentro do planejamento publico no Brasil, uma vez
gue sua ldgica de funcionamento facilita o acesso e a participacdo de todos no
processo de forma sistematizada, que proporcionam garantias as necessidades

do cidadéo, que € o objetivo fim do Estado.

Portanto, a realizagdo da pesquisa em planejamento no Brasil e, sobretudo da
utilizacéo desta ferramenta no servigo de saude publica brasileira, em especial
no Estado de Mato Grosso é importante para qualificar o processo de melhoria
nas politicas publicas, possibilitando assim, avanco no atendimento aos

usuarios do sistema de saude.

No que diz respeito ao planejamento publico na Secretaria de Estado de Saude
do Estado de Mato Grosso, merecem destaques 0 investimento nos recursos
humanos e financeiros, a integragédo entre planejamento, orcamento e gestao e
a expanséo do uso de informagdes e indicadores sociais relevantes ao controle

das acOes de saude.

Os Principais indicadores sociais da Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso (SES/MT), apresentados de forma concisa, demonstraram clareza num
quadro de evolucdo na saude publica, sobre o resultado das ac¢des de saude
realizadas nos ultimos anos. Fruto do grande investimento em Politicas
Publicas que o Estado desempenha, com intuito incessante de aproximar os

resultados de acordo com os melhores indicadores em saude do pais.

Com relacdo aos programas destacados no trabalho, o Programa de Saude da

Familia (PSF), é hoje uma referéncia no sentido de atendimento nas
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residéncias com médico da familia, onde se tem acompanhamento detalhado

dos usuarios nas areas de cobertura como modelo de atencéo a saude.

JA o controle da mortalidade infanti € um programa que envolve o
fortalecimento das a¢des na area de atendimento a crianga, com técnicas de
definicdo de politicas publicas que a Secretaria de Saude aplica, com intuito de

reducdo da morbi-mortalidade infantil.

O programa de controle da tuberculose no Estado de Mato Grosso, a SES —
MT exerce prioridade com acfes estratégicas, nos municipios de Caceres,
Cuiab4, Sinop, Rondondpolis e Varzea Grande, aonde a incidéncia dos casos

vem sendo reduzido de forma significativa.

A Maléaria e a Dengue sao casos que dependem de a¢bes conjuntas entre o
Estado e os Municipios na busca de garantir controle da doenca e na reducao
nos casos graves. No caso da Dengue, a SES-MT tem através da midia,
apresentado a populacdo, um processo basico de educag¢do ambiental, como
limpeza das areas de risco, controle nos lares sobre 0s recipientes com agua,

caixas dagua com tampa e ac¢0des diversas que propdem reducdo dos casos.

Com relacdo a Malaria, o mapa de proliferacdo dos casos existentes estédo
intrinsecamente ligados as regides de garimpo, porém, a SES-MT em parceria
com os municipios do Estado que detém estas areas, tém adotado medidas

intensas de combate e controle nas regifes favoraveis aos casos.

No Programa Nacional de DST/Aids, o Estado elabora e fomenta politicas,
diretrizes e estratégias com orientacfes e acfes de promocao a saude junto
aos grupos de riscos e em areas favoraveis a proliferagdo dos casos e favorece
0 acesso da populagdo aos insumos (preservativos, gel lubrificante e kits de
reducdo de danos) e também oferece servicos de referéncia e assisténcia.

Sobre a Rede de Atencdo de Média e Alta Complexidade, a SES-MT como

gestora do SUS, em consonancia com o art. 196 da C. F., deve garantir o



27

acesso da populacdo aos servicos ambulatoriais e hospitalares de média e alta

complexidade, de forma regionalizada.

E assim, as Acdes de Promocdo, Prevencdo e Protecdo a Saude
desenvolvidas, o Estado de Mato Grosso e as gestdes municipais garantem o
acesso da populacéo a saude, de forma universal e igualitaria, mediante acdes
de politicas publicas, observando as caracteristicas regionais, de forma como

rege os principios do SUS.

Portanto, este trabalho apresenta um estudo sobre o Planejamento Publico na
saude e demonstrou alguns dos principais programas desenvolvidos pelo
Ministério da Saude, por areas tematicas, com seus objetivos, forma de
financiamento e principais linhas de agao, implementados no Estado de Mato
Grosso, esbocando os indicadores sociais e seus recursos orgamentarios,
como base na analise das a¢des desenvolvidas no Estado, na area da saude,
identificando a aderéncia das mesmas ao planejamento e politicas publicas

propostas nos Planos Plurianuais — PPA.

1.1 Questao orientadora da pesquisa

Considerando o interesse em poder contribuir com o desempenho das politicas
publicas, especificamente na area da saude publica do Estado de Mato Grosso,
pretende-se com este estudo responder a seguinte questdo orientadora da

pesquisa:

De que forma o planejamento em saude publica se estruturou no estado

de Mato Grosso apos a Constituicdo de 1988?

1.2 Objetivos da Pesquisa

Objetivo Geral

- Avaliar o Planejamento das Politicas Publicas de Saude do Estado de
Mato Grosso no periodo de 1988 a 2008.
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Objetivos Especificos

- Descrever a evolugdo historica do planejamento publico do Brasil,
inclusive os Planos Plurianuais estadual;

- Conhecer o planejamento em saude publica no Brasil e em Mato Grosso;

- Descrever os principais programas implantados e implementados na
SES e os resultados dos indicadores sociais;

- Desenvolver um inventario das ac¢des desenvolvidas em saude, pelo
poder publico em Mato Grosso.

- Analisar o orcamento de alguns programas implantados pelo Ministério

da Saude e implementados pela SES-MT.

1.3 Construgéo do Trabalho

Em atencdo aos propésitos da pesquisa, este trabalho foi construido por meio
de uma abordagem metodoldgica analitica da pesquisa sobre a evolu¢do do
planejamento publico no Brasil e, ainda sobre estudos levantados através de
dados recolhidos na SES-MT, sobre os programas estratégicos objetivando
responder a questdo orientadora da pesquisa e com o0 resultado desse
trabalho, requer aplicar a metodologia abordada e poder contribuir com a
melhoria das politicas publicas, especialmente na Secretaria de Estado de

Saude de Mato Grosso.

Foi feita uma contextualizagdo mais ampla sobre as etapas iniciais do
planejamento publico no Brasil, de acordo com os diversos planos implantados
e implementados a partir da década de 40, demonstrando suas crises e
avancos, até o surgimento do Plano Plurianual (PPA), previsto na atual
Constituicao Federal, no artigo 165, elaborado pelo governo federal e aplicado
pelos governos subnacionais, em vigor, plano este que marca uma etapa
relevante no cenario nacional, que serviram de base para a determinacao do

referencial tedrico da pesquisa.
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O objetivo principal a ser destacado, sera estudar o planejamento publico na
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso, principalmente a partir das
propostas de criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), ocorrida na 82 (oitava)
conferéncia Nacional de Saude, em 1986 em Brasilia e inserida na Constituicdo
Federal de 1988, que nos 20 anos da sua criacao (1988-2008), ainda esta se
consolidando, no sentido de atender ao usuério do sistema com um servico de

qualidade, conforme preceitua a Constituicdo Federal e os principios do SUS.

Conforme destaca a Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso, antes de
1995 a situagcdo do SUS ndo estava consolidada e o financiamento era
precério, contudo naquele ano foi elaborada a primeira Politica Estadual de
Saude, porém, devido a situacdo na qual se encontrava o sistema de salde,
delineava um futuro de muita dificuldade para sua estruturacdo nos moldes

necessarios para atender as demandas da populagéo.

Porém, para alcangcar o objetivo geral da pesquisa que é de avaliar o
Planejamento Publico nas politicas publicas de saude do Estado de Mato
Grosso, foi relevante a utilizagdo de alguns programas como: Programa de
Saude da Familia, Mortalidade Infantil, Tuberculose, Malaria, Dengue, Aids,
Programa de Assisténcia Farmacéutica, Vigilancia em Saude, Rede de Atencao
de Média e Alta Complexidade e A¢cBes de Promocédo, Prevencado e Protecdo a
Saude, uma vez que estes espelham a atual e real situacdo de como se
encontra a saude no Estado.

E para respaldar os programas implementados na SES-MT, colocou-se em
destaque os investimentos or¢camentario e financeiro disponibilizados para
atender tais programas. Uma vez que estes programas e 0s investimentos
orgcamentarios previstos, constituem as diretrizes e eixos de atuagdo da Politica
Estadual de Saude, sendo a operacionalizacdo definida e organizada de
acordo com o previsto no Plano de Trabalho Anual-PTA.

Diante desse contexto, foram definidas as variaveis: investimentos

orcamentarios e os programas estratégicos instituidos pelo Ministério da Saude
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e implementados pelos Estados, Municipios e Distrito Federal para responder

aos objetivos do trabalho.

O Estado de Mato Grosso utiliza o orgcamento-programa, para tanto se faz
necessario o esclarecimento de alguns termos relevantes para o estudo, tais
como: Programa, Projeto, Plano e Estratégias. No entanto, € necessario frisar
tais termos ndo foram enfocados neste estudo, mas que poderdo ser
abordadas em outras oportunidades. Assim, como existem outras variaveis da
mesma relevancia, que poderiam espelhar a situacdo na qual se encontra a

saude publica no Estado, porém, ndo foram tratadas neste estudo.

Para Silva (2004, p. 42), Programa consiste na unidade basica de
planejamento operado por um conjunto de agdes articuladas que se traduzem
em bens e servigos ofertados diretamente a sociedade e que concorrem para
um objetivo comum visando dar solugdo a um problema ou atender a uma

demanda da sociedade.

Projeto consiste num esforco esporadico e temporério, cujo empreendimento é
pré-estabelecido, definido e claro, seja para criar um novo produto ou servico.
Possui inicio, meio e fim bem definidos, duracdo e recursos limitados, numa
seguéncia de atividades relacionadas.

Com relagéo a plano é um conjunto de propostas resultantes de um processo
de planejamento, econdmico, urbano, regional, etc., que visam a determinado
objetivo. E finalizando, estratégia € um conjunto de hipteses sobre causas e

efeitos.
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2. PLANEJAMENTO E POLITICAS PUBLICAS

2.1 Planejamento e avaliacédo das politicas publicas

Atualmente, o planejamento publico é imprescindivel para elaboracao e
avaliacdo das diferentes politicas publicas existentes, inclusive na area da
saude publica, porque é através dele que se equacionam e priorizam-se
problemas, definem-se as atividades, levantam-se 0s recursos necessarios, e

aplica-os em servicos para atender necessidades da populagéo.

Tendo em vista que o0 planejamento trata de um conjunto de acbes que
envolvem a analise de problemas e perspectivas, a previsdo de medidas com
vistas a consecucao de determinados fins, face aos recursos disponiveis, a
avaliacdo e a corregdo permanentes dessas acdes, na busca de resultados
mais amplos e de maior alcance, voltados para melhoria das condi¢gbes de

vida.

O planejamento é assim, o referencial basico para o desenvolvimento das
acOes governamentais de médio e longo prazo de forma sistematizada. Com
suas especificidades na esfera da Administracdo Publica ira fornecer condi¢coes
para a formulagdo, a execucéo, a avaliagdo de planos, programas e agoes, de

forma continua e integrada.

De acordo com a Constituicdo Federal brasileira, especialmente no artigo 196,
0s poderes publicos Federal, Estadual e Municipal, devem assegurar a todos
direitos relativos a saude, financiado pela sociedade, sendo que este servico

deve ser prestado com eficacia e eficiéncia (SANDRONI, 2000, p. 198).

A utilizacdo do Planejamento € uma ferramenta primordial na condugédo das
politicas publicas, pois, a sua pratica busca equacionar e priorizar problemas,
definir atividades, prover os recursos publicos existentes e necessarios, e
comprometer-se a resolver com impacto social os anseios da populagao.
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De acordo com as conclusdes de Lopes (1990, p. 24).

[...] a prética utilizada com o planejamento visa corrigir distor¢cdes
administrativas, facilitar a gestéo publica, assegurar a viabilizagcao de
estratégias propostas e torna-se um método coerente e
compreensivo de formacédo e implementagdo de diretrizes, através
de um controle central de amplas redes de 6rgdos e instituicdes
interdependentes, viabilizado por conhecimentos cientificos e
tecnoldgicos.

A partir do que tange essa colocacao, o planejamento governamental pode ser
considerado como uma modalidade de acdo administrativa, desenvolvida com
metodologias especificas, trabalhadores capacitados ou com conhecimento
especializado, informagfes adequadas para decisdbes e acOes de

acompanhamento, controle e avaliagdo de sua execugao.

De acordo com os Planos Plurianuais (PPAs), objetos de estudos neste
trabalho, sdo modelos de planejamento instituidos pelos governos Federal e
estaduais de acordo com o art. 165 da C.F. de 1988, de duracédo quadrienais,

0s quais contemplam as realizagcfes previstas nos orgamentos.

Um PPA, elaborado com eficacia, permite que 0s orcamentos anuais sejam
constituidos de programas previamente ordenados no tempo por meio de
recursos alocados previamente e compativeis com a capacidade do estado
dispor deles no periodo, quando ir4 garantir a realizacdo de uma acao ou

atividade de forma racional e sistematica.

O planejamento governamental no Brasil, um pais emergente em potencial,
onde os recursos disponiveis para aplicacdo sdo escassos, requer que para um
bom desempenho das politicas publicas, necessitem de bons “planejadores”
com mentes privilegiadas e “visdo de futuro” para se anteceder aos fatos que
ocorrerdo, fazer planos coerentes e que levem aos resultados calculados,
(OLIVEIRA, 2006, p. 275).
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2.1.1 Gestéo e avaliacdo de Politicas Publicas.

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

existente deve sofrer acompanhamento permanente.

A avaliacdo de politicas publicas de um modo geral tem sido definida como
instrumento imprescindivel para o conhecimento da viabilidade de programas e
projetos, para o redirecionamento de seus objetivos, ou mesmo para a

reformulacéo de suas propostas.

Nesse sentido, a avaliagdo se mostra como um importante mecanismo de
gestdo, munida de informacfes e subsidios para tomadas de decisbes dos
gestores, formuladores e fomentadores de programas, pois possibilita conhecer
0 que acontece e assim, atuar sobre os fatos de forma a realizar os ajustes
necessarios, otimizando-se dessa forma tempo e recursos, 0 que eleva a

credibilidade das ac¢des publicas.

Portanto, nessa perspectiva envolve o dialogo publico, controle social na sua
dindmica, pois a qualidade dos programas s6 acontece e aumenta quando a
participagcdo dos usuarios quer seja através de organizagbes civis €

intensificada e de fato acontece.

Assim, Cohen e Franco (1993, p.15) determinam, de forma precisa, a
importancia da avaliagdo em programas governamentais: “A avaliagdo de
projetos sociais tem um papel central neste processo de racionalizagdo por ser
um elemento basico de planejamento. Ndo sendo possivel que sejam estes
eficazes se néo forem avaliados os resultados de sua aplicagéo”.
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2.1.2 Politica Publica Setorial em Foco.

As politicas publicas podem ser definidas como conjuntos de disposicoes,
medidas e procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e
regulam as atividades governamentais relacionadas as tarefas de interesse
publico. Sao definidas como agbes do governo, divididas em atividades diretas
de producdo de servicos pelo proprio Estado e em atividades de regulagéo de

outros agentes econdmicos.

A literatura de politicas publicas foi um pouco tardia em reconhecer a
importancia da implementacdo no processo de planejamento, até mesmo
porque os estudiosos de politicas publicas tinham um viés tradicional das
ciéncias politicas, tendo um foco de andlise nos processos legislativos ou

administrativos do executivo.

Assim, o0 importante a ser pesquisado seria entender como 0S assuntos
chegam a agenda politica, quais sdo os processos legislativos de aprovacédo de
leis, como o6rgdos burocraticos sédo criados, como s&o indicados o0s
responsaveis por determinados cargos etc. No Brasil existe muito esta visao

em relac@o ao que € importante para definir politicas publicas na pratica.

2.1.3 Conceitos béasicos para avaliacdo de politicas publicas referentes a
Eficiéncia, Eficécia e Efetividade.

Os conceitos de eficiéncia, eficacia e efetividade sdo métodos utilizados
quando explicita sobre resultados alcangados em politicas publicas, na
proposta de traduzir a avaliacdo do desenvolvimento e execugdo da politica

publica.

Na area da saude publica, estes conceitos estdo ligados aos resultados
esperados entre 0 processo de formulagdo das politicas de saude e da sua
execucdo, tendo em vista a aplicacdo do planejamento e das estratégias do

sistema de saude para a melhoria e no avancgo das politicas publicas no Brasil.
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2.1.4 Eficiéncia.

A eficiéncia de uma politica publica compreende a otimizagdo dos recursos
financeiros e humanos utilizados e a obtengdo do melhor resultado possivel da
disponibilidade aplicada. Desta forma este conceito relaciona-se entre 0s
resultados operacionais e 0s custos envolvidos na execucdo de um projeto ou

programa.

Para Sandroni (2000, p. 198), este conceito é distinto por se referir a forma de
realizar uma tarefa. Neste conceito ndo se examina se aquilo que foi produzido
com eficiéncia é eficaz, isto €, se o produto ou o resultado do trabalho eficiente

esta adequado a finalidade proposta.

Eficiéncia é fazer a “coisa” certa, realizar uma rotina com coeréncia, pois em se
fazendo o contrario, fazer errado a “coisa’, estaremos provocando perdas de
tempo e recursos (desperdicio), contrariando os principios da eficiéncia; um
segundo cliché muito utilizado para definir eficiéncia é ‘fazer mais com menos’,

gue traz embutido o sentido de economia racional.

Trata-se, portanto, de um conceito de extrema relevancia no processo de
avaliacdo de politicas publicas, pois possibilita compreender em que medida a
otimizagdo dos recursos financeiros, materiais € humanos e tempo de

execugao.

2.1.5 Eficécia.

Para Cohen; Franco (1993, p.102), a eficacia refere-se ao grau em que se
alcancam os objetivos e metas do projeto da populagdo beneficiaria, em um
determinado periodo de tempo, independentemente dos custos implicados.

Desta forma, a eficacia de uma politica publica esta condicionada aos
resultados que o programa produz sobre a populagcdo beneficiaria (efeitos) e

sobre o conjunto da populagéo e do meio ambiente (impactos).



36

O conceito de eficacia para os mesmos autores Cohen e Franco (1993, p.102),
tem relacdo direta com a avaliacdo do tipo somativa ou de resultados, pois trata
de avaliar se o programa ou projeto produziu algum efeito sobre os seus

beneficiarios e, ainda, uma vez produzido, procura classificar tais efeitos.

No conceito de Sandroni (2000, p. 198), eficacia significa fazer o que necessita
ser feito para alcancar determinado objetivo. Refere-se ao resultado do
trabalho de um empregado, isto é, se este ou 0 seu produto é adequado a um

fim proposto. Ou ainda, fazer a coisa certa de forma certa.

A eficacia corresponde ao resultado de um processo, todavia contempla
também a orientacdo metodolégica adotada e a atuacdo estabelecida na
consecucao dos objetivos e metas, em um tempo determinado, tendo em vista
o plano, programa ou projeto originalmente exposto. A analise e constatacdo

da eficacia estao associadas a verificacao dos indicadores de eficiéncia.

Na falta da eficacia estamos quebrando expectativas no que era esperado de
uma atitude correta, e pecando contra o nivel de satisfacdo esperado na

conformidade do processo.

2.1.6 Efetividade

A efetividade é o conceito que revela em que medida a correspondéncia entre

0s objetivos tragados em um programa e seus resultados foram atingidos.

Na opinido de Cohen e Franco (1993, p.107), a efetividade é a medida de
impacto ou o grau de alcance dos objetivos. A distingdo entre as duas
dimensbes permite realizar a Andlise Custo-Efetividade. A ACE tem por
finalidade determinar o grau de eficacia e eficiéncia relativo de distintas
alternativas de um mesmo projeto ou de diferentes projetos que perseguem 0s

mesmos objetivos.
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A efetividade, entéo refere-se a avaliagdo do quanto o cumprimento das metas

realmente contribuiu para o alcance do objetivo.

2.2 Planejamento Publico

2.2.1 Conceitos e Métodos de Planejamento

Planejamento é a ferramenta fundamental no controle das politicas publicas,
pela qual tentamos prever a probabilidade dos resultados futuros desejados,
acima do acontecimento por acaso e sempre esteve presente na historia da

humanidade.

A atuacdo dessa ferramenta se verifica, basicamente através de trés formas
distintas e complementares, identificagdo de cursos de acéo, divisdo racional
de esforcos e reducdo da subjetividade na tomada de decisdo. De acordo com
Lopes (1990, p.24), o planejamento consiste, num sentido lato, em processo
gue estabelecem objetivos, define linhas de acdo e planos detalhados para
atingi-los e determina 0s recursos necessarios a consecucdo dos mencionados

objetivos.

Na opinido de Oliveira (2006, p.282), a idéia de planejamento surgiu ha
aproximadamente, um século, na Inglaterra, no campo de planejamento de
cidades no final do século XIX, com objetivos de controlar o futuro, onde
poderia planejar uma cidade para que fosse mais amena distribuindo

espacialmente suas fungoes.

De acordo com o autor (2006, p. 283), uma outra vertente de planejamento
apareceu com a criacdo da Unido Soviética, como planejamento econdmico
centralizado, onde o Estado exercia completo controle sobre 0s recursos e 0s
distribuiria de acordo com o planos e metas determinados por politicos ou

burocratas, com completa auséncia democratica na determinacao do plano.
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Porém, a partir das décadas de 1930 a 1950 foi quando a Europa e os EUA,
através da vertente espacial-urbanistica do planejamento, encamparam o
planejamento de forma mais abrangente, talvez, resultante da vertente

soviética.

Para Lana | e Gomes Il (1996, p.3), o planejamento econdmico-social emerge
na América Latina na década de 50, apoiado numa doutrina que faz do
planejamento um instrumento indispensavel a racionalizacdo do processo de
substituicdo econémica e de acumulacdo de capital. Essa doutrina é gerada
pela CEPAL — Comissdao Econbmica para a América Latina, que constata a
necessidade da intervencdo do Estado na economia a fim de melhorar as

relacdes de troca entre 0s paises periféricos e centrais.

O planejamento é fundamental para a sobrevivéncia do ser humano, na medida
em que possa dar maior eficiéncia as atividades para obtencdo de metas pré-
estabelecidas. Dentro de uma organizacdo, quer seja ela publica ou privada,
possibilita proporcionar a maxima sinergia para alcancar 0s objetivos

desejados, além de auxiliar nas prioridades e ainda, nas tomadas de decisdes.

Planejamento € uma colecdo de técnicas e formulas que podem ser aplicadas
a uma determinada situagcdo. Conforme conclui Gandin (2001, p.58), “o
planejamento implica em transformar a realidade existente e construir uma

realidade nova. Por isso, planejar é construir a realidade desejada”.

De acordo com Merhy, (1994, p.118), Planejar é a arte de elaborar o plano de
um processo de mudanga. Compreende um conjunto de conhecimentos
praticos e tedéricos ordenados de modo a possibilitar interagir com a realidade,
programar as estratégias e acdes necessarias, e tudo o mais que seja delas
decorrente, no sentido de tornar possivel alcancar os objetivos e metas
desejados e nele preestabelecidos, planejamento € o modo de agir sobre algo

de modo eficaz.
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O processo de planejamento, portanto, refere-se a um conjunto de principios
tedricos, procedimentos metodolégicos e técnicas de grupo que podem ser
aplicados tanto na organizagdo social publica ou privada, que demanda um
objetivo, que persegue uma mudanga situacional futura, embora o

planejamento nao trata apenas das decisdes sobre o futuro.

Conforme descreve Lana | e Gomes Il (1996, p.7), Planejar passa a ser um ato
politico e cabe ao planejador, reconhecer seu papel politico, ser técnico, mas

com competéncia politica.

Com o passar dos anos, o0s insucessos de alguns planos governamentais e até
empresariais trouxeram muito desgaste ao planejamento. Houve momentos na
década de 1980, em que administradores passaram a renegar as técnicas e
tratamentos propostos pelos planejadores e, no nivel dos governos nacionais,
os planos foram encarados com certo ceticismo, quando ndo com total

descrédito.

Na visdo de Oliveira (2006, p.282), no Brasil, planejamento sempre esteve
ligado a elaboracdo de planos e ao controle. Historicamente, verificamos a
quantidade de planos que ja foram e continuam sendo elaborados: trienais,
decenais, econdmicos, plurianuais, de desenvolvimento, regionais, diretores
etc. Temos uma cultura de planos, com a idéia de antever e organizar o futuro,

como se isso fosse possivel de maneira racional e previsivel.

Porém, muitos dos erros cometidos no passado favoreceram um processo de
amadurecimento e serviram como licbes para o aprendizado, superou mitos e
fantasias que precisam ser esclarecidos e eliminados, o planejamento e os
planejadores foram incorporados de forma mais pertinente ao cotidiano das

praticas administrativas e adquirindo a humildade que nao tinham no inicio.
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2.2.2 O planejamento nao deve ser confundido com plano.

O plano é um dos produtos final de um amplo processo de analises e acordos
de determinada metodologia de planejamento; ele documenta e enuncia as
conclusdes desses acordos, direcionando para onde se pretende conduzir o
sistema (objetivos gerais ou estratégicos) e como se deseja articular para que
as metas sejam alcancadas (estratégias e objetivos especificos ou de

processos).

Na verdade, o plano é um documento formal que consolida as informacdes,
atividades e decisdes desenvolvidas no processo e deveria ser encarado como
uma peca de vida efémera, ja o processo de planejamento é um conjunto de
tarefas que sdo desempenhadas para o alcance das metas que deve ser
permanente, porque rapidamente vai perdendo sua atualidade face ao

desenrolar do processo.

Deve ser envolvente e permanentemente revisado dentro da instituicdo para se
manter atual. Muitas das experiéncias fracassaram ou tiveram finais
traumaticas porque as pessoas aderiram de forma inflexivel a um documento.
Ja a riqueza do planejamento estd no processo de analisar o ambiente e os
sistemas e chegar a definir os objetivos “0 que queremos” e 0s “como alcanca-
lo”. Este deve ser preparado de forma clara e concisa, para que possa

transparecer claramente os objetivos propostos.

2.2.3 Planejamento, instrumento de gestdo e os gestores envolvidos na

acao.

Houve tempo em que os ditos “planejadores” se reuniam em “unidades” ou
“departamentos de planejamento” para executar as ac¢des definidas, a partir

dos quais pretendiam ditar o futuro do sistema e o curso da administragéo.
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Existiam casos de planos centralizados que, de cima para baixo (top down)®,
ditavam até os detalhes da execuc¢éo do trabalho, muitos sdo hoje lembrados
de forma irdnica, mas a triste realidade é que varios dirigentes sofreram nas
maos de planos que ndo compreendiam sua realidade e de planejadores

arrogantes, distanciados da pratica.

O planejamento deve ser feito pelos atores sociais envolvidos no processo, e a
figura do “planejador”, deve ser vista como alguém que atua como facilitador do
processo. As organizacbes, cada vez mais se ddo conta de que é
perfeitamente possivel apropriar-se dos conceitos e ferramentas do
planejamento, bem como das vantagens decorrentes do envolvimento das

pessoas nesse processo.

O planejamento € um instrumento de gestdo voltado em apoiar o
desenvolvimento e sofisticagdo administrativa das organiza¢des institucionais.
Promover uma cultura institucional em que os agentes estdo habituados a
refletir sobre a finalidade das acBes empreendidas € uma excelente forma de

melhorar a qualidade e efetividade do trabalho.

Na medida em que o planejamento educa 0s agentes sociais a analisar de
forma sistematica as organizagfes, 0s sistemas e as variaveis significativas do
contexto, as necessidades e as possibilidades de atendé-las, a pensar
estrategicamente vislumbrando os rumos e 0s caminhos possiveis, ele exerce
forte influéncia sobre o compromisso das pessoas com o0s objetivos

institucionais.

Nas organiza¢des onde os funcionarios sao introduzidos a missao institucional,
aos objetivos estratégicos e aos programas de trabalho, observa-se um maior
comprometimento com os resultados, ao contrario de organizacdes onde 0s
funcionarios somente se preocupam em cumprir as tarefas que lhes sao

5 CF. Anténio P. Oliveira, 2006, Desafios do Planejamento em Politicas Publicas, op. cit., p. 278. Decisfes
tomadas por autoridades que detém controle do processo.
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destinadas. Assim sendo, o planejamento é também uma forma de educacéo

para a qualidade.

2.2.4 Planejar é uma atitude permanente da organizagcdo e do

administrador

Planejar é toda uma visdo futurista administrativa que envolve um variado
namero de atores para execucdo de determinado projeto, de entidade publica
ou privada. Numa organizacdo pode envolver varios segmentos a partir de
diretores, chefes de departamentos ou setores, profissionais prestadores de

servicos e, nao raro, os proprios clientes.

Nessas circunstancias, € claro que o planejamento é um processo politico em
busca dos pontos comuns das distintas visdes de futuro e de acordos sobre as
estratégias para alcanca-los. Aqueles que tém o poder num determinado
momento, obviamente, tém mais chances de fazer prevalecer sua visdo de
futuro e métodos para alcanca-lo; mas, numa sociedade democratizada, é
provavel que fardo acordos com os segmentos da sociedade, até como forma

de reduzir a incidéncia de resisténcias ao seu plano de trabalho.

E sabido em administracéo, que a implementacéo de decisdes é mais agil e
eficiente quando as pessoas conhecem suas razdes e origens e, em particular,
fizeram parte da sua construcdo. Objetivos amplamente discutidos e em que ha
consenso, sdo mais facilmente aceitos e compreendidos por aqueles que, de
alguma forma, participardo da execucdo das tarefas necessarias para atingi-

los.

Os atores que alguma vez se envolveram em um planejamento, sabem que a
sua riqueza esta na construcdo do processo, ou seja, de analisar e discutir 0
que leva ao diagnostico, a visdo do futuro desejavel e factivel e ao

estabelecimento dos objetivos e programas de trabalho, que envolve uma
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gama de atores. O planejamento participativo’ exerce um forte poder de
aglutinacdo de grupos e pessoas, 0s quais passam a compreender e conviver

com o0s anseios dos demais atores sociais.

Dentro das organizagdes, o planejamento participativo tem o poder de criar
uma nova cultura de comprometimento com a instituicdo. Tem-se observado
gue, em todas as organizacbes e ambientes onde se estabeleceu o
planejamento como uma pratica permanente participativa, desenvolveu-se uma

cultura em que ha maior compromisso das pessoas, para com a instituigcao.

A implementacao do planejamento foi introduzida na gestao publica na antiga e
extinta socialista Unido Soviética, porém, nos paises capitalistas a idéia de
planejamento surgiu diante da necessidade de se atingir certos objetivos
econdmicos e sociais que foram acrescidos ao Estado, tendo em vista da

mudanca de seu papel na economia.

Ao Estado coube entdo repensar e se adaptar a nova realidade, uma vez que
além das novas func¢des, e assim, com o crescimento democratico, a sociedade
passou a exigir que o Estado passasse a atender com mais eficiéncia e

efetividade na prestacao de servigos oferecidos pelo setor publico.

Considera-se que o planejamento ndo € somente um trabalho peridédico, ou um
plano para atender um determinado periodo de anos, mas requer habilidade
dos planejadores nos processos continuos, com adaptacbes e correcdes
cabiveis para atender as modificacdes necessarias com relacdo as condi¢des
iniciais, como para inserir as necessidades que o processo de planejamento

requer.

Nas economias capitalistas o planejamento global procura dar uma visdo ampla
do desenvolvimento da economia, fixando objetivos e metas a atingir e

’ Planejamento participativo, quando toda a sociedade organizada participa das decisdes governamentais,
ou seja, um compromisso do governo com os cidad&os para a constru¢cdo de uma cidade para todos.



44

procurando assegurar a consisténcia entre a oferta e a demanda de bens em

todos os setores.

O planejamento publico é imprescindivel para a criagcdo e fomentacdo de
politicas publicas, também para o conhecimento da viabilidade de programas e

projetos que visam melhorar a vida da populagéo.

O planejamento passa por quatro fases distintas: a decisdo de planejar, a
formulagdo do plano em si (com a definicdo dos objetivos), que sdo decisdes
meramente politicas, o detalhamento e a implementagcédo do plano, que podem

ser examinadas do ponto de vista técnico.

Na opinido de Lafer (2003, p. 30),

A decisédo de planejar é essencialmente uma decisdo politica, pois é
uma tentativa de alocar explicitamente recursos e, implicitamente,
valores, através do processo de planejamento e ndo através dos
demais e tradicionais mecanismos de sistema politico. A
implementacao do plano é, também, essencialmente, um fenédmeno
politico, pois, € uma forma de se aferir 0 quanto da tentativa de
alocar recursos e valores se efetivou ou, em outras palavras, qual é
a relacdo num dado sistema entre politica e administracdo. O plano
em si é, de todas as fases mencionadas do processo de
planejamento, a que melhor pode ser examinada de um ponto de
vista estritamente técnico, pois, mormente se existir um documento
escrito, o plano pode ser analisado a luz de critérios econémicos,
através dos quais se testa a sua consisténcia interna e a
compatibilidade de seus objetivos.

Ao longo da histéria o processo de planejamento passou por periodos de altos
e baixos. No Brasil, a pratica deste processo teve inicio nas décadas de 1940,

ainda com os primeiros planos de governo do Presidente Dutra.

Para Lopes (1990, p.99), o Brasil apresenta uma histéria rica e relativamente

longa no que toca ao relacionamento com o processo de Planejamento.

Quanto a eficacia do planejamento, Ahumada (1973, p. 78), acredita que uma

das condigOes seria permitir a comprovagédo da compatibilidade entre os fins e
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metas e assegurar que estas sao realistas, tanto do ponto de vista técnico, com

do ponto de vista politico, comparando recursos existentes com as propostas.

Quantificadas as metas e fixados os meios, comprovados o0 seu realismo,
comeca a etapa de execucdo do plano que consiste na edicdo, aprovacao e
execucdo das medidas de politica econémica e na construcdo das obras que

correspondem ao setor publico.
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3 HISTORICO DO PLANEJAMENTO PUBLICO NO BRASIL, COM ENFASE
NA SAUDE PUBLICA.

O planejamento foi definitivamente introduzido na América Latina com a
criacdo, em 1948, da CEPAL?, 6rgao da ONU®, gue construiu um pensamento
proprio para estudar a realidade econ6mica e social dessa regido, produzindo
enfoques analiticos e construcdes tedricas especificas como a nocdo de
subdesenvolvimento (RIZZOTTO, 2007, p. 116).

A palavra planejamento publico, no Brasil tem sido usada de maneira pouco
precisa para significar uma simples declaragédo de principios, um programa de
desenvolvimento ou um plano de desenvolvimento. A decisdo de planejar &
uma decisdo estritamente politica, em se tratando de envolver alocacao de

recursos orcamentarios e financeiros.

O Brasil possui uma experiéncia muito rica na utilizacdo de planejamento, tanto
gue ao longo de aproximadamente 60 anos, acumulou experiéncia significativa
em matéria de planejamento governamental, sobretudo entre as décadas de
1940 e 1970, (RIZZOTTO, 2007, p. 122).

A tradicdo do Brasil em trabalhar planejamento ocorreu de fato, a partir da
década de 40, conforme colocam varios autores quando 0s governantes
passaram a utilizar o planejamento como alavanca para o desenvolvimento
nacional.

No ano de 1939 o Decreto-lei 1.058 (19/01/1939) criou o chamado “Plano
Especial de Obras Publicas e Aparelhamento da Defesa Nacional”. Pretendia-
se, com o Plano Especial, promover a criagdo de industrias basicas como a
Siderurgia, executar obras publicas, consideradas indispensaveis, e efetuar o
aparelhamento da defesa nacional (LOPES, 1990, p.81).

8 CEPAL — Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe.
® ONU - Organizacéo das Nacdes Unidas.
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A adocdo desse sistema deveu-se a estudos técnicos e cientificos levados a
efeito pela Organizacédo das Nac¢des Unidas (ONU), com objetivo de determinar
as acdes a serem realizadas pelo poder publico escolhendo as alternativas
prioritarias e compatibilizando-as com os meios disponiveis para coloca-las em

execucao.

O planejamento no Brasil passou por diversas tentativas a partir das Ultimas
seis décadas, sendo que, o plano de metas devido a sua complexidade na
implementacdo e no impacto, € considerado a primeira experiéncia brasileira
efetivamente de planejamento governamental, porém os demais planos, séo

também considerados marcos histéricos do planejamento publico no Brasil.

Para Lopes (1990, p.82), durante o periodo da segunda guerra mundial, 0
Estado brasileiro se empenhou em administrar recursos financeiros e suprir
contingenciamentos ° , em vista do Plano Quinqgiienal de Obras e
Reaparelhamento da Defesa Nacional (1942) e do Plano de Obras (1943). O

trabalho de grupo, que ficou conhecido como “Missdo Taub™*!

, home do chefe
da equipe (Edward Taub), foi mantido em segredo até o final da guerra e

depois abandonado.

O governo brasileiro recebeu apoio do governo americano, por meio da Misséo
Cooke, (1942-1943) 2 | objetivando realizar um levantamento das
disponibilidades financeiras existentes no pais, visando a participacéo indireta
no conflito bélico e para encontrar estratégias de superacado das dificuldades
existentes (ALMEIDA, 2004, p. 6).

Esta missao representou o trabalho pioneiro de pesquisa analitica e sistematica
realizado em relacdo a economia brasileira visando a formulacdo de um

programa de acgdo. Pela primeira vez o pais foi analisado sob uma otica

10 Contingenciamento - Blogueio de despesas previstas no Or¢camento Geral da Unido, empregado pela
administracéo federal para assegurar o equilibrio entre a execucéo orcamentéria e financeira.
1 Missao Taub, chefiada por Edward Taub em 1942, missao técnica americana elaborou um plano
decenal de investimentos para o Brasil, plano que nao teve desdobramentos praticos.
12 . ~ . sy - . .

Missdo Cooke (1942-43) apontou o setor de energia elétrica como um dos principais gargalos que
restringiam o crescimento industrial do pais.



48

regional, mostrando que pelas caracteristicas regionais existentes, justificavam

programas de desenvolvimento diversificados adequados para cada regiao.

No ano de 1948, estabeleceu-se uma comissao mista de cooperagao técnica
Brasil-Estado Unidos (Miss&o Abbink)', durante o periodo de 1951 a 1953, que
formulou um diagndstico sobre os chamados “pontos de estrangulamento” da
economia brasileira, com recomendacfes de acbes relacionadas a infra-

estrutura, da criagdo de um banco central (ALMEIDA, 2004, p. 6).

Foram levantados o0s chamados “pontos de estrangulamentos” mais
importantes, especialmente a especulacdo imobiliaria ndo produtiva, sistema
tarifario irreal nos servigcos de utilidade publica e inexisténcia de uma estrutura

adequada do mercado financeiro e de capitais no pais (LOPES, 1990, p. 84).

Apés estes trabalhos, concluiu-se que era preciso um esforgo concentrado de
todos os segmentos para desenvolver a regido sul do Brasil, haja vista que esta
era a regido que possuia as melhores condi¢cbes para o rapido crescimento
econdmico. Supunha-se ainda que, a partir da criagdo de um nucleo de

desenvolvimento, este se espalharia para as outras regides existentes no pais.

O Brasil adquiriu algumas experiéncias em termo de planejamento
governamental, partir dos anos 40, que se deram apdés a segunda guerra
mundial, quando tivemos alguns planos implementados no pais, conforme o

quadro.

13 Missdo Abbink (1948) comiss&o mista de cooperacdo técnica Brasil-Estado Unidos, chefiado por John
Abbink, efetuou trabalhos na agricultura, comércio, eletricidade, industria, mineracéo, transportes, sistema
financeiro, etc.
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Quadro 1 - Relacdo dos Planos e Programas de Desenvolvimento Propostos para o
Brasil (1948-1979).

DESCRICAO

FORMULACAO/
COORDENACAO

ANO DE
APRESENTACAO
E PERIODO DE
VIGENCIA

PRESIDENTE EM
EXERCICIO

1. Plano SALTE

Mario de Bittencourt

1948 (1949-1953)

Eurico Gaspar

Sampaio Dutra
2. Plano de Metas CEPAL/BNDE/Lucas | 1955 (1956-1961) Juscelino
Lopes/Roberto Kubtschek de
Campos/Lucio Meira Oliveira

3. Plano Trienal de Celso 1962 (1963-1964) Jodo Goulart
Desenvolvimento Furtado/Santiago
Econdmico Social Dantas
4. Programa de Agéo IPEA/Roberto 1964 (1964-1966) Castelo Branco

Econdmica do Governo
— PAEG

Campos e Otavio
Gouvéa de Bulhdes

5. Plano Decenal de
Desenvolvimento
Econdmico e Social

IPEA/Mario Henrique
Simonsen/Roberto
Campos

1966(1967-1976)

Castelo Branco

6.Programa Estratégico
de Desenvolvimento —
PED

IPEA/Hélio Beltrédo

1968 (1968-1970)

Arthur da Costa e
Silva

7. Programa de Metas
e Bases para a Agéo
do Governo

IPEA/Reis Velloso

1970 (1970 — 1973)

Emilio Garrastazu
Médici

8. Plano Decenal de
Desenvolvimento —
PND |

IPEA/Reis Velloso

1972 (1972 - 1974)

Emilio Garrastazu
Médici

9. Plano Decenal de
Desenvolvimento —
PND II

IPEA/Reis Velloso e
Severo Gomes

1974 (1975 — 1979)

Ernesto Geisel

10. Plano Decenal de
Desenvolvimento —
PND Il

IPEA

1979 (1980 — 1985)

Jodo Baptista de
Oliveira Figueiredo

Fonte: RIZZOTO, com base em: BRASIL (1950; 1958; 1962; 1964; 19662; 1966b; 1968; 1970; 1971; 1974;
1980).

Portanto, até a promulgagdo da atual constituicAo, competia ao Poder
Executivo elaborar um Plano Nacional de Desenvolvimento (PND), um

orcamento plurianual de investimentos e trés orgcamentos anuais, o0 Orgamento
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da Unido, o Orcamento Monetario e o Orcamento das Empresas Estatais.
Atualmente, o governo utiliza técnicas de planejamento e programacao de

acOes que séo condensadas no chamado Sistema de Planejamento Integrado.

3.1 Governo do Presidente Eurico Gaspar Dutra (1946-1950)

O presidente Eurico Gaspar Dutra que governou o pais de 31 de janeiro 1946 a
31 de janeiro de 1951, baixou medidas austeras cambiais para restringir as
importagdes. No seu governo foi criado o Plano Salte desenvolvido em 1948,
gue envolvia varios ministérios do governo federal. O plano era uma tentativa
de coordenar os gastos publicos mediante um programa plurianual de
investimentos foi encaminhado e apresentado ao Congresso Nacional em

1948, porém, aprovado somente atenderia os exercicios de 1950 a 1954.

O plano representava a soma de sugestées dos Ministérios e dava prioridade
nas areas de saude, alimentacao, transporte e energia, denominando a sigla
SALTE. Os recursos para a sua implementagéo seriam provenientes da receita

federal e de financiamentos oriundos do exterior, a titulo de empréstimos.

Enquanto no mundo capitalista desenvolvido, especialmente nos paises
europeus envolvidos na reconstrucao do pds-guerra, o planejamento estatal
estava sendo intensamente utilizado.

Este Plano é considerado como a primeira tentativa de programacao
econdmica no periodo poés-guerra no Brasil, embora sem ser considerado um
plano econémico completo, mas sim um programa que consistiu-se na tentativa

de organizar os gastos publicos em areas consideradas problematicas.

Baer (1983, p.52), menciona que, O Plano Salte pode ser encarado como uma
reacdo a énfase dada pela missdo Cooke a necessidade de industrializagédo e
ao surto generalizado de desenvolvimento industrial do periodo da guerra, que

tornava a economia cada vez mais defasada em outros setores (como nos
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transportes, energia, suprimento alimentar e saude), fazendo aparecer

inmeros pontos de estrangulamento.

O Plano Salte foi o primeiro ensaio de planejamento econémico no Brasil,
elaborado em 1948, durante o governo Dutra. Representava a soma de
sugestdes dos varios ministérios, sendo coordenado em termos administrativos

e contabeis pelo Departamento Administrativo do Servigo Publico (DASP).

Como o governo do Presidente Dutra ndo conseguiu garantir as fontes de
financiamento, em menos de um ano o Plano Salte foi interrompido. Isto
ocorreu, devido as estimativas de receita e possibilidades de empréstimos
excessivamente otimistas, uma vez que os planejadores econdmicos néao
contaram com as dificuldades no Balanco de Pagamentos, que reduziram as
possibilidades de financiamento do plano com a eliminacdo de reservas

financeiras.

Na éarea da saude, que € o caso em destaque, o Plano Salte pretendia
melhorar o nivel sanitario da populagéo, o governo Dutra fez uma campanha de
erradicacdo da malaria em 11 estados da federagdo, na Baixada Fluminense e
na bacia do rio Sdo Francisco. Também nesse periodo, no Rio de Janeiro, foi

concluida a constru¢éo do Hospital dos Servidores do Estado.

No governo Dutra, o Plano Salte deu grande énfase para o setor da saude,
pelo volume de recursos previstos para gastos com despesas nesta area, o
valor previsto de Cr$ 2,6 trilhdes, para o quinquénio de 1949-1953, onde
85,49% deste deveriam vir do orcamento federal e apenas 15% oriundos de
empréstimos e divisas (RIZZOTTO, 2007, p.124).

Para dar conta dos desafios de reduzir a mortalidade infantil, que ultrapassava
a casa dos 350/1.000 (trezentos e cinquenta para mil casos), em algumas
capitais como Fortaleza - e aumentar a vida média dos brasileiros, que era seis
vezes menor que em outros paises - seriam mantidas as mesmas atividades de
saude publica, e deveria ser “desenvolvido um harmbnico programa de

assisténcia médico-hospitalar, em obediéncia ao principio de que a amplitude
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dos beneficios a serem prestados em cada regiao variara de acordo com o
respectivo valor econdmico e as maiores necessidades dela” (BRASIL, 1950, p.
6-9)'.

Para Baer (1996, p.53) a natureza do Plano Salte ndo era realmente global,
pois ndo continha metas para o setor privado ou de programas para agir sobre
ele. Tratava-se, basicamente, de um programa de dispéndio publico
abrangendo um periodo de cinco anos. Apesar disso, teve o mérito de chamar
a atencao para os setores da economia que estavam atrasados relativamente a

industria e que, desse modo, poderiam vir a embaracar o crescimento futuro.

Portanto, diante do exposto, concluiu-se que o plano Salte ndo era considerado
um plano econ6mico completo, e sim uma organizacdo de gastos publicos,
sem ser implementado integralmente, em fungcé&o das dificuldades financeiras,
devido caréncia de recursos externo. Ele ndo dispunha de metas para o setor

privado ou programas que o influenciassem.

3.2 Governo do Presidente Getulio Vargas, (1951-1954).

O governo do Presidente Getulio Dornelles Vargas, extremamente nacionalista
e populista, retornou ao governo do pais (1951-1954), com forte controle da
economia, estimula a producéo interna, veta a entrada de capital estrangeiro,
investe na poupanga interna, nas inddstrias, da muita énfase para os sindicatos
e cria o Banco Nacional do Desenvolvimento Econdémico (BNDE, atual
BNDES).

O governo do presidente Vargas daria continuidade nos projetos iniciados
ainda no governo Dutra, referente a estratégias de desenvolvimento
econdmico. Criando entdo, (1952) para ser o sustentaculo na gestdo do
governo, o Banco Nacional de Desenvolvimento Economico e Social (BNDES),

sob recomendacdes da Comisséo Mista Brasil-Estados Unidos (CMBEU), com

14 Rizzotto (apud BRASIL, 1950, p.6-9) chegou as mesmas conclusdes.
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objetivos de financiar projetos relevantes, para implementacdo das politicas

fundamentais na economia da industrializacdo brasileira.

Na politica desenvolvimentista que caracterizaria seu Ultimo mandato, o
planejamento dos investimentos foi incentivado pela Comissédo Mista Brasil-
Estados Unidos para o Desenvolvimento Econémico, que funcionou de 1951 a
1953 e levou a criacdo do Banco Nacional do Desenvolvimento Econ6mico
(BNDE), (SANDRONI, 2000, p. 628).

Na busca de solucdo da escassez de petréleo, devido a grande dependéncia
externa, acabou resultando num grande envolvimento do Brasil no dominio
econdmico, assim, em 1953, apoOs grande agitacdo nacionalista, criou a
Petrobras, estabelecendo o monopdlio estatal na extracdo e refinacdo de
petréleo, permitindo apenas que as refinarias ja existentes continuassem a

operar em limites estabelecidos pelo governo (SANDRONI, 2000, p. 629).

Entre 1953 e 1955, tivemos um periodo extremamente proficuo em termos de
planejamento no Brasil, momento em que técnicos do Banco Nacional de

Desenvolvimento (BNDES) e da Cepal.

“empenharam-se em um esforco de planejamento global. A
elaboracao de uma série de planos de desenvolvimento e os debates
gue se sucederam em todo o pais fizeram com que se disseminasse
a tese de que o desenvolvimento deveria ser perseguido pelo
governo com a obtencdo de elevadas taxas de crescimento em
periodo relativamente curto” (BAER, 1983, p. 53).

A Saulde Publica na era Vargas, conforme matéria do (Caderno de Saude
Pulblica, 2007, p. 1244), destaca-se a cria¢do, consolidacdo e ampliacédo
gradual do Servico Especial de Saude Publica (SESP), (1942-1960), que
posteriormente se converte na Fundacdo Servico Especial de Saude (FSESP),
sob a estrutura do entdo Ministério da Educacdo e Saude (MES) do Brasil
respaldava-se num acordo entre 0s governos norte-americano e brasileiro, e
realizava suas politicas em parceria com o0 Instituto de Assuntos

Interamericanos (IAIA).
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De acordo com a mesma edi¢cdo, o SESP financiado por recursos nacionais e
internacionais, se reestruturou e redefiniu suas atividades centradas no
saneamento ambiental e controle da maléria em &areas produtoras de matérias-
primas estratégicas para os Estados Unidos. Assim, foram descritos os pilares
de sustentacdo do novo projeto de saude publica do SESP no Brasil,
capacitacao de pessoal de salde; educacédo sanitaria; estabelecimento de uma
rede horizontal integrada de unidades de saude; e expansao desta rede pelos

departamentos estaduais de saude.

Embora tenha sido um ditador e ter governado o Brasil com medidas austeras
e populistas, a era “Vargas” foi marcado por investimentos, criando diversas
obras, desenvolvimento do parque industrial brasileiro, tomou medidas
favoraveis aos trabalhadores. Na politica econémica gerou empregos no pais

com adocéo de medidas que beneficiaram os trabalhadores brasileiros.

3.3 Governo do Presidente Juscelino Kubitschek de Oliveira, (1956-1960).

O Presidente Juscelino Kubitschek de Oliveira, (1956-1960), prometeu
cinguenta anos de progresso em cinco anos de governo. Pode-se dizer que foi
um periodo de grande desenvolvimento industrial no pais. O seu governo foi
denominado de “nacionalismo desenvolvimentista”. Diferenciava-se do
nacionalismo de Getllio Vargas, porém, baseava-se também no capital

estrangeiro.

O Programa ou Plano de Metas era um equilibrio contraditério entre o discurso
nacionalista desenvolvimentista e realizacbes econdmicas fundamentadas na

abertura ao capital externo.

Conforme as conclusdes de Lopes (1990, p.85), no dia 1° de fevereiro de 1956,
apos a posse do novo Presidente Juscelino Kubitschek de Oliveira, era
instituido por Decreto o Conselho de Desenvolvimento, com as seguintes

atribuicoes:
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- Estudar as medidas necessarias a coordenacao da politica econémica
do Pais, particularmente no tocante ao seu desenvolvimento econdmico.

- Elaborar planos e programas que visem a aumentar a eficiéncia das
atividades governamentais, bem como a fomentar a iniciativa privada.

- Analisar relatérios e estatisticas relativos a evolucdo dos diferentes
setores da economia do Pais com o propésito de integra-los na formacao da
producé&o nacional.

-Acompanhar e assistir a implementacdo, pelos ministérios e Bancos
Oficiais competentes, de medidas e providéncias concretas cuja adocéo

houvesse recomendado.

Assim, o Programa de Metas foi construido a partir de estudos realizados pela
Cepal, em conjunto com técnicos do Banco Nacional de Desenvolvimento
Econdbmico (BNDE), além do trabalho desenvolvido pela Comissdo Mista
Brasil-EUA e o Conselho Nacional de Desenvolvimento, que tinham como
objetivo analisar a economia brasileira e projetar o desenvolvimento para 0s
anos seguintes (RIZZOTO, 2007, p. 127).

No governo Juscelino Kubitschek de Oliveira (1956-1960), o referido plano foi
proposto antes mesmo de iniciar o governo, com um notavel avango na sua
concepgdo e uma coordenacao racional da acdo do Estado no estimulo aos
diversos setores da economia, em geral na area industrial e nos pontos de

estrangulamento ja anteriormente detectados.

Valendo-se de varias hipéteses, Lafer (2003, p.37) constata que:

[...] o Plano de Metas, elaborado sob a responsabilidade de Lucas
Lopes e de Roberto Campos, trabalhado em conjunto com o BNDE e
também de um Conselho Nacional de Desenvolvimento, criado apds
a posse do presidente Juscelino Kubitschek de Oliveira, procurou
identificar os setores carentes de investimentos, quer seja pelo
Estado ou pela iniciativa privada, ou também pelo capital estrangeiro,
definindo em cada setor um objetivo para cada meta. A quantificacéo
desse objetivo, em regra geral, foi feita da seguinte maneira: foram
elaborados estudos das tendéncias recentes da demanda e da oferta
do setor e, com base neles, projetou-se, por extrapolacdo, a
composicao provavel da demanda nos proximos anos, na qual
também se considerou o impacto do proprio plano de metas. Os
resultados dessa extrapolagdo é que permitiram a fixacdo de
objetivos quantitativos a serem atingidos durante o quingiénio.
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Esses objetivos foram testados e revistos durante a aplicagdo do
plano, por meio do método de aproximacfes sucessivas que
constituiu, por assim dizer, o mecanismo de feedback do plano de
metas, conferindo-lhe as caracteristicas de um planejamento
continuo.

O plano tinha como prioridade o planejamento de trinta e uma metas, atendidas
em cinco pontos basicos: energia, transporte, alimentacao, industria de base e
educacdo, que entraram mais tarde, devido & necessidade de capacitacdo dos
trabalhadores para a industria. A construcdo de Brasilia era a 31% meta,

considerada a meta-sintese do governo.

A taxa de crescimento do PIB* foi de 7% no periodo (1955-1961), contra
apenas 5,2% nos periodos precedentes, sendo as taxas per capita de 3,9 e
2,1% (LAFER, 2003, p. 42). Setorialmente, o produto industrial cresceu 11,3%
ao ano, ao passo que 0 agricola a taxa mais modesta de 5,8%. A tabela

esboca as taxas setoriais de crescimento.

Tabela 01 - Taxas de Crescimento do Produto e Setores Plano de Metas
(1955-1961).

Ano PIB Inddstria Agricultura Servicos
1955 8,8 111 7,7 9,2
1956 2,9 5,5 -2,4 0
1957 7,7 5,4 9,3 10,5
1958 10,8 16,8 2 10,6
1959 9,8 12,9 53 10,7
1960 9,4 10,6 4,9 9,1
1961 8,6 111 7,6 8,1
Fonte: IBGE

Com objetivo de realizar modificacbes na estrutura econdmica do pais e
provocar impactos, o Plano de Metas promoveu 0 planejamento econémico em

escala nacional.

O governo de JK desenvolveu uma politica visando atrair capitais estrangeiros

e tecnologia, trouxe o setor automotivo vislumbrando a capacidade de estimular

!5 p|B - representa a soma de todos bens e servigos durante um periodo determinado.
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o crescimento de industrias montadoras, gerando muitos empregos paralelos
nas industrias complementares. Com a criacdo do Grupo Executivo da industria

Automobilistica (Geia), atraindo o parque para a regido do ABC paulista.

O Plano de Metas ndo deu uma devida importancia a agricultura e relegou a
exploracdo da terra e a reforma agraria a um segundo plano, embora houvesse
estudos a respeito, a proposta do governo JK era de impulsionar o

desenvolvimento da industria e geracdo de novos empregos.

Para Lopes (1990, p. 86), o desenvolvimento alcancado no Plano de Metas,
cujo crescimento deixou como heranga uma estrutura industrial com potencial
de desenvolvimento, principalmente na regido sudeste. Houve ainda um
segundo custo, este mais grave e imediato: a eclosdo das taxas de inflagdo a
niveis sensivelmente superiores a média histérica. Um surto inflacionario e sem

precedentes passava a comandar as preocupacdes do Pais.

Com relacao a politica publica relacionada a area da saude publica no Brasil, o
Programa de Metas pouco fez, ndo havendo um envolvimento do setor publico
apesar de graves problemas sanitarios persistirem e da inexisténcia da rede de

servicos de saude que pudessem atender a populacao.

A auséncia do setor saude no Programa de Metas pode ser atribuida a uma
perspectiva que tomava como medida de salude a mortalidade infantil e a
mortalidade geral, cujos indices vinham reduzindo no periodo posterior a
Segunda Guerra Mundial (a mortalidade infantil, em 1930, era de 162.4/1.000;
em 1945, 144/1.000; e em 1955, 128,2/1.000). Segundo o IBGE, nesse periodo
a reducao de mortalidade nos paises em desenvolvimento decorria de acdes
de saude, pelo combate a maléria e outras doencas infecciosas e endémicas
(RIZZOTTO, 2007, P. 129).

A inércia do governo relacionado com o estado de saude da populagdo era
grande. “A revolu¢do na saude publica que se verificou apés os anos 30, e
principalmente apés 1940, parecia fornecer a chave para a solu¢cdo dos

problemas da alta mortalidade nos paises subdesenvolvidos, sem depender do
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desenvolvimento econémico e melhoria dos padrdes de vida que
acompanharam a transicdo demografica nos paises desenvolvidos” (IBGE,
1999, p. 9)'°. E ainda, entre 1935 e 1960, a diferenca na esperanca de vida
entre a América Latina e a Europa Ocidental estreitou-se de 20 para apenas 10

anos, sem que houvesse um grande crescimento econdmico correspondente.

Nota-se entdo, que o Estado creditava a assun¢édo do sistema de salde ao
sistema previdenciario, financiado pelos trabalhadores e empregadores, pela

filantropia ou individualmente.

Assim, na concepcdo de Lafer (2003, p.49), embora com toda a controvérsia
gerada no governo JK, é possivel dizer que o Plano de Metas foi um caso bem-

sucedido na sua formulagdo e implementacéo de planejamento.

3.4 Governo do Presidente Jodo Goulart (1963-1965)

O presidente Janio Quadros eleito para governar o Brasil no periodo (1961-
1965) teve uma atuacdo meteorica e pouco fez, porém, criou a Comissao
Nacional de Planejamento (COPLAN), e renuncio-se logo em outubro do
mesmo ano (1961), porém, apds periodo turbulento, toma posse o Presidente

Jodo Goulart.

Com a posse o Presidente Jodo Goulart, em 28 de setembro de 1962, este
elegeu o economista Celso Furtado, como Ministro Extraordinario para o
Planejamento, para que preparasse o Plano Trienal de Desenvolvimento
Econdmico e Social (LOPES, 1990, p. 88).

Assim, o Plano Trienal de Desenvolvimento Econémico e Social foi elaborado
em regime de urgéncia para subsidiar a acdo econémica do governo do
presidente Jodo Goulart, pela equipe do economista Celso Furtado. Sofreu um

forte impacto, devido a fase turbulenta que atravessou o pais, como inflagfes e

18 Rizzotto (Apud IBGE, 1999, p.9) de acordo com as mesmas conclusdes.
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crises politicas, além de retomar o crescimento em torno de 7% a.a. e a
pretenséo de contemplar alguns objetivos distributivistas. Estavam previstas, as
realizacbes das chamadas “reformas de base” (administrativa, bancaria, fiscal e

agréaria) e, o reescalonamento da divida externa (LAFER, 2006, p. 51-68)"".

Para Sandroni (2000, p. 471), este Plano caracterizou-se ainda pelo seu
carater global e pelo fato de ter se ajustado ao quadro das motivacbes que
levam o Estado a participar diretamente do processo de formacdo de capital
em suplementacéo ao setor privado. O seu objetivo era “planejar um plano que
permitisse um desenvolvimento econd6mico rapido e simultaneamente

agilizasse uma rapida estabilizacdo nos precos”.

Este plano foi considerado um marco histérico no planejamento brasileiro, uma
vez que ultrapassou a concepgdo plurisetorial, determinando linhas de acéo

com projecdes globais da economia.

Para compreender que o Plano Trienal procura, sem duvida, estabelecer uma
nova técnica de formacdo e tomada de decisbes e de coordenacdo de
atividades (LOPES, 1990, p. 88), explicita seus quatros objetivos gerais:
Manutencéo de uma elevada taxa de crescimento do produto.
Reducéo progressiva taxa inflacionaria.
Reducédo do custo social do desenvolvimento e melhor distribuicdo de
seus frutos.

Reducéo das desigualdades regionais de niveis de vida.

Os tipos de investimentos priorizados no Plano Trienal incluiam a ampliacdo da
base de recursos naturais economicamente utilizaveis, o aperfeicoamento do
fator humano, investimentos sociais do setor publico, e investimentos

estruturais e infra-estruturais para o setor privado.

O pais que vinha de uma fase de crescimento elevado no governo de JK, no

Plano Trienal conheceu uma queda acentuada, e assim, com objetivo de

7 ¢f. Roberto B. M. Macedo, “Plano Trienal de Desenvolvimento Econdémico e Social (1963-1965)" in
Mindlin Lafer, org. Planejamento no Brasil, op. cit. p 51-68, 52 ed.
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vencer a inflacdo e de promover o desenvolvimento, além do pifio crescimento
da economia e por sucessivos déficits no balanco de pagamentos,

comprometeu a divida externa brasileira.

Para Bresser Pereira (1998, p.144), o Plano Trienal ndo teve condigbes
politicas para ser aplicado, dada a crise que o pais atravessava no inicio dos
anos 60 e que acabou culminando com o golpe militar em 1964. O Plano
Trienal conseguiu sobreviver apenas até meados de 1963, quando todo o

ministério de Jodo Goulart foi substituido.

Os objetivos contraditérios do Plano Trienal, somados a aceleracdo do
processo inflacionario (73% em 1963, contra 25% previstos no Plano),
condenaram-no ao fracasso antes mesmo que o0 governo Goulart fosse
derrubado numa conspiracdo militar. A economia cresceu apenas 0,6% em
1963, como reflexo do baixo nivel de investimentos realizado no periodo: na
verdade, os investimentos privados cresceram 14% nesse ano, mas eles
tinham caido 10% no ano anterior, contra um decréscimo de 18% nos
investimentos publicos em 1963 (ALMEIDA, 2004, p. 13).

Tabela 2 - Produto e inflag&o (1961-1965)

Ano Crescimento Crescimento da Taxa de inflagdo
do PIB (%) Producéo industrial (%) (%)

1961 8,6 111 33,2

1962 6,6 8,1 49,4

1963 0,6 -0,2 72,8

1964 3,4 5,0 91,8

1965 24 -4,7 65,7

Fonte: IBGE

De um modo geral, 0 que se constata no Plano Trienal quanto ao problema da
inflacdo € que, ao lado de um diagnoéstico limitado do processo inflacionério,
nao se tinha na época um maior conhecimento das limitacdes dos instrumentos

de politica econdémica que se pretendia utilizar (LAFER, 2003, p. 60).
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Com relacdo ao plano na area da saude, destaca Rizzotto (2007,p. 130),
apesar de o Plano Trienal ndo ter sido implementado, foi importante analisar
suas propostas para o setor saude, em face do momento politico em que foi
formulado. Acredito que aspectos da politica de saude pensados naquele
momento histérico ficaram latentes na sociedade durante o regime militar,
reemergindo nas discuss6es do Movimento de Reforma Sanitaria nas décadas

de 1970 e 1980 e no processo de redemocratiza¢éo do pais.

A autora destaca ainda:

[...] o setor salde era apresentado como uma atividade de governo
gue expressava o desenvolvimento social. Partia-se do diagnéstico
de que o processo de industrializacdo e a conseqliente urbanizacao
haviam provocado”apreciaveis melhorias “nas condi¢bes gerais de
salde da populacdo, expressas no declinio da mortalidade geral e
no incremento do crescimento demografico no periodo de 1950-
1960. Contudo, admitia que os servicos médico-sanitarios estavam
concentrados nos  aglomerados  urbanos, permanecendo
desassistida a populacdo rural. Os formuladores do Plano Trienal
entendiam que“os padrdes de saude de uma comunidade estdo na
dependéncia dos niveis econbmicos atingidos pela mesma e
expressos na renda média individual ou familiar’18™. Rizzotto (apud

Brasil, 2007, p.130)

Tendo, entdo, a definicdo das diretrizes da politica de salde deveria estar de
acordo com os dados da realidade econémico-social. Desconsiderar os fatores
econdmicos “estaria certo contribuindo para entreter o desperdicio de recursos
e o0 baixo rendimento da rede assistencial brasileira” 19(BRASIL, 1962, p. C-1-2
-2).

Politicamente o pais estava em ebulicdo, o ano de 1962 foi marcado por muitos
acontecimentos. O regime parlamentarista preocupava com a finalidade de
contornar a crise em torno da rendncia de Janio Quadros em 1961, a
campanha do plebiscito sobre o parlamentarismo e o debate sobre as reformas

de base, entéo, contribuiram para conturbar o ambiente politico na Nacao.

18 RIZZOTO, M.A Saude os Planos de Desenvolvimento no Brasil. Sdo Paulo: Xam4, 2007, p.130.
¥ Ibid. p.130.
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Portanto, mesmo falhando na execugdo de uma politica antiinflacionéria e sem
muitas condi¢cdes de atuar sobre os investimentos, ndo se pode desprezar a
contribuicdo do Plano Trienal (LAFER, 2003, p. 67).

Pode-se dizer, que o Plano Trienal ndo alcangou seus objetivos de promover o
desenvolvimento e vencer a inflagdo, embora sua contribuicdo fosse positiva

em se tratando de intensificar o esfor¢o de planejamento no Brasil.

3.5 Governo do Presidente Castelo Branco - PAEG (1964-1967)

O regime politico iniciado em abril de 1964 comecou a atuar em clima de
estagnacdo econdmica e de aceleracdo inflacionaria na gestdo do general
Castelo Branco (1964-1967), O Plano de Agdo Econdmica do Governo (PAEG),
teve a sua implantacdo a partir da instauragdo do regime militar em 1964. Este
surgiu como uma reacdo das classes conservadoras contra as posi¢coes

reformistas contidas no Plano Trienal.

Este foi o primeiro plano do regime militar no Brasil. Conforme o préprio nome
indica, trata-se de um programa de acdo emergencial, ou melhor, um plano de
estabilizacdo para ser executado em dois anos, com algumas estratégias de
desenvolvimento, pois, segundo seus formuladores, ndo havia tempo e
informagOes estatisticas suficientes que permitissem a elaboragdo de um
refunado plano global de desenvolvimento (RIZZOTTO, 207, p. 132).

Elaborado para o periodo de 1964-1966 pelos ministros Roberto Campos
(Planejamento) e Otavio Gouvéa de Bulhdes (Fazenda), tinha objetivo de
interpretar o desenvolvimento recente do pais e formular uma politica capaz de
eliminar as fontes internas de estrangulamento que havia bloqueado o
crescimento econdémico desde 1962 (SANDRONI, 2000, p. 442).

Assim, o PAEG conseguiu implantar e realizar reformas importantes, tais como,

a reforma bancaria, com a criagdo do Banco Central, a reforma do mercado de
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capitais; a criagdo do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS) e do
Banco Nacional de Habitagdo (BNH) e a instituicdo da corre¢do monetaria, que

outros governos n&o conseguiram.

Conforme conclui o autor, Lopes (1990, p.90), os objetivos do PAEG séo

praticamente os mesmos de Plano Trienal, como se pode ver:

Acelerar o ritmo do desenvolvimento econémico.

Conter progressivamente o processo inflacionario.

Atenuar os desniveis econdmicos setoriais e regionais (mediante a
melhoria nas condi¢cbes de vida).

Assegurar oportunidades de emprego.

Corrigir a tendéncia a déficits descontrolados do balan¢o de pagamento.

O Plano de A¢ao Econdmica do Governo (PAEG), assumiu uma posicao
menos reformista, com tragcos predominantemente liberais e propostas de
carater ortodoxo, mas sem abandonar a interferéncia governamental na
economia, justificando a acéo estatal contida no plano a partir das deficiéncias

do sistema de pregos.

No entender de Martone® in Lafer (2003, p.69), “O PAEG optou por um
combate progressivo ou gradual a inflagdo” e postulou “a manutencédo da
participacdo do trabalho (cerca de 65% em 1960) no produto a custo de
fatores, meta que seria cumprida por meio de uma adequada politica salarial”,
ademais de objetivar “atenuar as desigualdades regionais de renda através da
concessao de carater prioritario aos investimentos no Norte e Nordeste”. Ele
procurou, por outro lado, incentivar as exporta¢des, via politica cambial, e os

investimentos estrangeiros.

Para Sandroni (2000, p.442), A inflagdo estaria provocando uma instabilidade
no sistema, na medida em que se manifestaria uma expectativa de inseguranca

no meio empresarial, resultando num decréscimo no nivel dos investimentos. O

20 Celso L. Martone, “Andlise do Plano de Acado Econdmica do Governo, PAEG (1964-1966)” in Lafer, op.
cit., p. 69-89, 52 ed. (2003).
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diagnéstico oficial identificava duas origens do processo inflacionario. A origem
da inflagdo de custos, que era localizada no processo de substituicdo de
importacdes, incentivado por barreiras alfandegérias e a inflacdo de demanda,

gue teria origem na inadequacéo da distribuicdo de renda.

O PAEG reduziu de fato a inflagdo, embora em propor¢des inferiores aquelas
que ele proprio tinha estabelecido como limites anuais (25% em 1965 e 10%
em 1966) e tampouco conseguiu realizar altas metas de crescimento
(ALMEIDA, 2007, p.14).

Tabela 3 - Produto e inflagdo (1964-1968)

Ano Crescimento Crescimento da Taxa de inflagdo
do PIB (%) Producao industrial (%) (%)

1964 3,4 5,0 91,8

1965 2,4 -4,7 65,7

1966 6,7 11,7 41,3

1967 4,2 2,2 30,4

1968 9,8 14,2 22,0

Fonte: IBGE

Apesar disso, segundo o PAEG, o Estado ndo elimina o papel da livre empresa
e do mecanismo de precos, ele age apenas como regulamentador e tem um

carater meramente indicativo.

Talvez mais importante do que suas realizagbes econémicas, o PAEG permitiu
a implementacdo de amplo programa de reformas institucionais, nos planos
fiscal (tributario-orcamentéario), monetéario-financeiro, trabalhista, habitacional e
de comércio exterior. No campo tributario, as mudancas atingiram quase todos
os impostos (inclusive tarifas aduaneiras), operando-se a substituicdo dos
velhos tributos sobre a produgcdo e o consumo (como Selo e Vendas e
Consignagoes) pelo IPIl e pelo ICM (ALMEIDA, 2004, p.15).

De modo geral, na opinido de Almeida (2004, p.15) o PAEG, mesmo nao

alcancando as metas previstas, logrou um nivel razoavel de estabilizacdo
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econdmica, realizou uma importante reforma do Estado nas areas gerencial e
orgamentaria, preparando, portanto, as bases para o crescimento do pais no
periodo subsequente. No lado menos brilhante da heranga deixada, do ponto
de vista dos instrumentos macroecondémicos, deve ser registrado o instituto de
correcdo monetaria, que permeou as reformas realizadas naquela oportunidade

e que sustentou a tolerancia inflacionaria em que o pais passou a viver.

Seus efeitos foram basicamente institucionais, consistindo numa ampla
reorganizacdo da acdo do Estado e preparando-o para as proximas etapas de
alto Intervencionismo governamental na economia, contra a propria filosofia
econdmica do regime em vigor, a comecgar por um sensivel aumento da carga
tributaria (FISHLOW?, 2004, p.21).

Em que pese as contradi¢cdes internas a estratégia de politica econdmica
formulada no PAEG, é notdrio que o plano representou uma mentalidade das
autoridades governamentais em relacdo ao problema inflacionario, que foi
encarado seriamente pela primeira vez e foi objeto de uma ac¢ao coordenada e

incisiva do Governo.

Naquilo que se refere ao setor de saude publica, o PAEG apresentava um
diagndstico sucinto destacando: baixo nivel de saude da coletividade brasileira,
com uma alta mortalidade de pessoas com idade inferior a 50 anos e elevada
incidéncia de doencas transmissiveis: substancial desnivel entre os padrdes de
saude das coletividades; alta mortalidade infantil entre criancas abaixo de 5
anos (50% dos 6bitos registrados); e evidéncia de melhora do padrdo de saude

em municipios como Sdo Paulo e Guanabara (RIZZOTTO, 2007, p. 132).

Entdo, diante desse quadro, a acdo do governo deveria obedecer aos
seguintes critérios: promover e auxiliar os programas mais rentaveis e que
beneficiassem o maior numero de pessoas; promover o preparo de pessoal
qualificado em todos os niveis, dando atencéo especial a formacédo do pessoal

auxiliar; e assegurar a colaboracdo de todas as instituicdes que recebiam

2L Albert Fishlow, Desenvolvimento no Brasil e na América Latina: uma perspectiva histérica,
Sao Paulo: Editora Paz e Terra, 2004, p. 21.
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auxilio da Unido para o mesmo programa, a fim de evitar o desperdicio
observado quando diversos 6rgdos executam atividades semelhantes e sem
coordenacdo nas mesmas areas. Tais acbes deveriam ser executadas de

acordo com uma ordem de prioridade, sendo:

1°) controle das doencas transmissiveis; 2° ampliacdo da rede de unidades
locais de saude para o combate as doencas transmissiveis; e 3°) localizacao
de unidades de prestacdo de servicos especializados, como de assisténcia

médica, em pontos estratégicos regionalmente (BRASIL, 1964)%%

Na concepcédo de Rizzotto (2007, p.133), para operacionalizar o programa de
salde e estabelecer critérios para a distribuicdo dos recursos existentes, foi
realizada uma classificagéo das vilas e cidades em quatro grupos, sendo que a

cada uma correspondia em sistema de saude publica:

Grupo 1: destinado a populacéo rural e cidades e vilas com menos de 2
mil habitantes. Para este grupo estava prevista a existéncia de centros de
comunidade — nos quais a “uma professora polivalente seriam atribuidos
rudimentos de educacdo sanitéria, primeiros cuidados e pratica de algumas
imunizacbes de técnicas mais elementares, assistida eventualmente por
auxiliares” (BRASIL, 1964, p.216)%.

Grupo 2: cidades e vilas de 2 mil a 15 mil habitantes — onde haveria um
posto médico com uma equipe de médicos, auxiliar de enfermagem, auxiliar de
laboratdrio e servente, os quais deveriam realizar cuidados materno-infantis,
educacéo sanitaria, controle de doencgas transmissiveis e assisténcia médica.

Grupo 3: cidades e vilas de 15mil a 20 mil habitantes. Neste grupo,
previa-se a criagdo de centro de salde no qual deveriam ser desenvolvidos
programas de saneamento, educacdo sanitaria, enfermagem de saude publica
e epidemiologia, controle de doencas transmissiveis, tuberculose, doencas
venéreas e degenerativas, cuidados materno-infantis e escolar, entre outros.

Grupo 4: cidades com mais de 20 mil habitantes. As acdes deste grupo

deveriam “compreender a integracdo das atividades de saude publica,

2 Rizzotto (Apud Brasil, 2007, p.132) de acordo com as mesmas conclusdes.
% |bdem, p. 133.
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articulando iniciativas publicas e privadas e, sobretudo, estendendo sua acéo
normativa, complementar e supletiva a toda a rede de saude referida nos
grupos anteriores” (BRASIL, 1964, p. 217)*.

Portanto, esta forma de organizar o setor saude, cujos repasses de recursos e
estrutura de servicos eram feitos com base em critérios de concentracdo
populacional, criava na oferta de servicos uma diferenca que penalizava a

populacao rural e das pequenas cidades.

O programa indicava que “a cada agrupamento da populagéo corresponde um
sistema de saude, variando desde aquele em que, pela sua dispersdo, muito
pouco é possivel fazer até o que comporta os mais refinados processos da
moderna técnica médica” (BRASIL?, 1964, p. 216).

Mas havia, ainda, no programa, uma preocupagdo com 0 acesso a produtos
farmacéuticos (medicamentos), indicando para a populacdo assalariada a
alternativa do seguro saude, bem como o estimulo a criacdo de industria
quimico-farmacéutica para a producdo de matérias-primas necessarias a
fabricacdo de medicamentos, o que reduziria 0s custos de importacao,

melhorando, inclusive, o balango de pagamentos (RIZZOTTO, 2007, p. 134).

Finalizando, sob a 6tica da mesma autora, o conjunto da proposta apresentada
para o setor saude, no PAEG, tanto no que se refere a estrutura de servigos
como a responsabilizacdo pelo financiamento, revela uma perspectiva de
fragmentacdo do sistema e a auséncia de uma proposta de politica nacional de
responsabilidade do Estado. Além disso, mantém-se a perspectiva de que ao
Estado cabem as a¢des de saude coletiva e ao individuo, a responsabilidade

pelo acesso aos servigos individuais.

Talvez até mais importante do que suas realizacdes econdmicas, o PAEG

permitiu a implementacdo de amplo programa de reformas institucionais, nos

24 RIZZOTTO, M.A Salde os Planos de Desenvolvimento no Brasil. .S30 Paulo: Xam3, 2007, p.133.
% |bidem, idem, p.133.
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planos fiscal (tributario-orcamentario), monetario-financeiro, trabalhista,

habitacional e de comércio exterior.

3.6 Governo do Presidente Costa e Silva - Plano Decenal (1967-1969)

O governo do marechal Costa e Silva (1967-1969) recebeu de herangca um
Plano Decenal de Desenvolvimento Econdémico e Social, elaborado nos ultimos
dias do governo Castelo Branco (1964-1967), a partir de solicitagdo do entéo
ministro do Planejamento, Roberto Campos, ao entdo presidente do IPEA,
Jodo Paulo Reis Velloso. O plano comportou duas partes: “um documento de
analise global, que era um modelo macroecondmico para o desenvolvimento
do Brasil num espaco de dez anos (regido pelo economista Mario Henrique
Simonsen), e um conjunto de diagndsticos setoriais, sob responsabilidade do
proprio IPEA, que servia de base para as acdes propriamente programaticas”
(ALMEIDA, 2004, p. 17).

O Plano Decenal incluia orgamentos regulares com previsdes de investimento
para a administragdo central do governo federal, agéncias autbnomas e
sociedades de economia mista; orcamentos especificos para governos
estaduais e municipais dentro dos setores examinados no plano e as projecdes

estimadas dos investimentos do setor privado.

No que tange ao setor saude, o documento setorial do Plano Decenal
apresenta duas sec¢des, conforme contempla Rizzotto (apud, Brasil, 2007,
p.135):

[...] Na primeira, denominada“analise do nivel de saude”, realiza um
amplo diagnéstico da situacao de salde a partir da utilizacdo de um
conjunto de indicadores, estabelecendo comparacdes dos dados
nacionais e de 18 capitais com dados de paises de diferentes niveis
de desenvolvimento socioecondmico como México, Dinamarca e
Estados Unidos. Os indicadores utilizados foram: taxa de
mortalidade geral, taxa de mortalidade infantil, mortalidade
proporcional, vida média ao nascer, vida média na idade de um ano,
vida média economicamente produtiva na idade de 15 anos, taxa de
mortalidade por doencas transmissiveis, taxa de mortalidade por
diarréias infecciosas entre criancas com menos de 5 anos, taxa de
mortalidade por tuberculose do aparelho respiratério, taxa de
mortalidade por gripe e pneumonia, taxa de mortalidade por
sarampo, taxa de mortalidade por tétano, taxa de mortalidade por
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neoplasias malignas, taxa de mortalidade por arteriosclerose das
coronarias, taxa de mortalidade por lesbes vasculares do sistema
nervoso central e taxa de mortalidade por acidentes. Na segunda
secdo, de “andlise do sistema de protecéo e recuperacdo da saude”,
destaca-se as responsabilidades legais da Unido, estados e
municipios; a organizacao institucional no que se refere a oferta de
servicos de salde, de acordo com o financiamento e os
beneficiarios; os recursos humanos disponiveis em termos
quantitativos, distribuicdo geogréafica e necessidades de formagéo; a
capacidade instalada (leitos hospitalares, centros de saude, postos
de higiene, centros de puericultura e ambulatérios especializados);
as campanhas de erradicacdo e controle de doencas; a fabricacéo
de produtos profilaticos e terapéuticos; as pesquisas aplicadas; a
assisténcia médica previdenciaria; a assisténcia médica do setor
privado e os custos dos servigos de saude.

Em relagdo aos indicadores de saude, Rizzotto (apud, Brasil, p. 136) define
que:

[...] nas 16 taxas analisadas o Brasil tinha uma situacao pior do que a
Dinamarca e os Estados Unidos, com excecdo da mortalidade por
neoplasias e doencas vasculares. Ao comparar-se com o México,
apenas no caso da mortalidade por sarampo este apresentava taxa
superior (18/1,000) a do Brasil (14/1.000). Cabe destaque para a
mortalidade infantil, que no Brasil era de 112/1.000, enquanto que no
México era de 74,2/1.000 , na Dinamarca, 21,5/1.000, e nos Estados
Unidos, 26/1.000. Mortalidade por doencgas transmissiveis: Brasil,
506/1.000; México, 473,5/1.000; Dinamarca, 38,3/1.000; Estados
Unidos, 45,4/1.000. Mortalidade por tuberculose; Brasil, 67/1.000;
México 23,5/1.000,: Dinamarca 3,5/1.000; Estados Unidos,
5,0/1.000.

A partir da analise dos dados estatisticos de mortalidade, Rizzotto (apud,
BRASIL, 19664, p. 136):

[...] apresentam-se as propostas de intervencdo que, via de regra,
dependiam do maior desenvolvimento econémico do pais; estavam
relacionadas com mudancas de habitos das pessoas,
particularmente as pobres, e requeriam investimento para ampliar a
assisténcia médica e incorporar novas tecnologias aos servicos de
salde. Para o combate a doenca de Chagas, seria necessaria a
“melhoria da habitagdo rural, o que, obviamente, ndo pode ser
alcancada no estagio atual do nosso desenvolvimento econémico”.

Sobre o sistema de protecdo e recuperacdo da salude, o documento apresenta
a rede de servicos médicos e hospitalares oficiais para usuarios especificos —
militares, trabalhadores vinculados aos institutos de aposentadorias e pensdes
(IAPs) e servicos governamentais para o publico em geral como centros de
saude, postos de higiene, ambulatérios, dispensarios, santas casas e hospitais
de caridade, esses subvencionados por recursos estatais. Além disso, analisa

a composicdo e distribuicdo dos profissionais que compdem a equipe de



70

saude, em particular os médicos, mostrando a defasagem em termos
quantitativos, e afirma que “o Plano Decenal objetiva corrigir o déficit existente”
(BRASIL, 1966b, p. 83)%*. Explica, ainda, que o incremento da absorcdo dos
profissionais médicos “fica subordinado ao poder de compra de servigcos
médicos pela populagéo e este € o condicionado pelo crescimento do produto
nacional”. Por fim, faz uma andlise da quantidade e distribuicdo dos leitos
hospitalares, afirmando que “a distribuicdo de médicos e leitos hospitalares
mantém-se vinculada a variagdo geografica da renda nacional” (BRASIL,
1966b, p. 86)%".

A concluséo a que chegavam, entre outras, era a de que existia uma perda de

anos de vida produtiva, estando convictos de que:

[..] & medida que se evolua para etapas superiores de
desenvolvimento econémico e social, e que 0 processo de
programacdo se afirme, com o0s sucessivos controles e revisdes,
adaptacdes estatisticas e de informacdes, sera possivel buscar-se
niveis de racionalizac&o mais amplos” (BRASIL, 19662, p.32)%.

Ao finalizar, cabe destacar para a proposta de formacao dos trabalhadores em
saude presente no Plano Decenal, pois ela pode revelar aspectos importantes
da politica entdo implementada para o setor. Em termos quantitativos e
afirmando basear-se na Carta de Punta Del Este, que fixou as metas da
Alianca para o Progresso, o plano descrevia a necessidade de formacdo dos
profissionais de salde para o periodo de dez anos (1966-1976), conforme
guadro abaixo. Tais metas deveriam ser perseguidas pelas instituicoes
formadoras e pelo governo (RIZZOTTO, 2007, p. 139).

Quadro 2 - Estimativo da Necessidade de Formacédo de Recursos Humanos em
Saude, durante o Periodo de vigéncia do Plano Decenal (1966-1976).

Profissional 1966 1976 Previsdo em nameros absolutos
Médico 37.400 59.800 22.400
Dentista 24.170 40.000 15.870
Farmacéutico 6.000 14.700 8.700
Enfermeira 6.700 10.210 3.510

Fonte: Brasil (1976b).

26 RIZZOTTO, M.A Salde os Planos de Desenvolvimento no Brasil.Sdo Paulo: Xama, 2007, p.137
27 1bid, idem, p.137.
2 1bid idem.p.137.
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Continuando, a autora enfatiza que no caso especifico de enfermeiras, o Plano
Decenal, com base em levantamento realizado pelo Ministério de Educacao e
Cultura (MEC), apontava para a necessidade de cerca de 33.500 profissionais
com nivel superior em 1976, ou seja, precisaria formar 26.8700 enfermeiras no
periodo de dez anos. Contudo, segundo argumentagado expressa no plano, era
praticamente impossivel atingir essa meta, entre outras razbes porque isto
exigiria “um crescimento gigantesco no atual sistema de ensino, fora das
possibilidades materiais do pais” (BRASIL, 1976b, p.100)%°.

Ao finalizar sobre a area da saude, Rizzotto (2007, p.139) “[...] enaltece sobre a
énfase dada para a formacgéo do profissional médico parece-nos perfeitamente
de acordo com a perspectiva dos dirigentes do periodo, de que a solucdo dos
problemas de salde ocorreria na medida em que fossem ofertados mais e
melhores servicos médicos e se ampliasse o atendimento hospitalar. Mais que
isso, com o desenvolvimento econdémico, iria melhorar a renda das pessoas e,

consequentemente, a satisfacdo das necessidades, inclusive as de saude”.

Portanto, o Plano Decenal foi além dos planos executados anteriormente por
possuir um enfoque macroecondmico construido com base em um modelo de

crescimento com projecOes e testes de consisténcia interna.

No entanto, pela primeira vez procurou-se enquadrar 0s planos setoriais em um
contexto mais amplo de politicas monetarias, fiscais e cambiais. Porém, o
plano ndo chegou a ser implementado. Apesar de muito mais ambicioso que
todos os outros planos governamentais, o Plano Decenal sequer comegou a
ser executado e foi arquivado “sob uma capa de siléncio” (IANNI, 1996, p. 242).
Em seu lugar foi implementado o Programa Estratégico de Desenvolvimento de
1968 a 1970.

Apesar do esforgco despendido em sua elaboracdo, o Plano Decenal néo
passou de um conjunto de estudos e diagnosticos setoriais ou regionais,

seguido de recomendacgdes. Foi lancado ao apagar das luzes do Governo

2 RIZZOTTO, M.A Salde os Planos de Desenvolvimento no Brasil. Sdo Paulo: Xama, 2007, p.139.
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Castelo Branco, como tentativa de fornecer uma linha de tendéncia, para os
governos seguintes. Nao chegou, no entanto, sequer a ser executado e foi
rapidamente esquecido (LOPES, 1990, p. 91).

3.6.1 O Primeiro Orgcamento Plurianual de Investimentos — (1968 - 1970)

Um importante passo para a criagdo de uma estrutura de planejamento do
setor publico foi a elaboracdo e aprovacdo do Orcamento Plurianual de

Investimentos (OPI) para o triénio de 1968 a 1970.

Assim, foi encaminhada ao Congresso Nacional, em margco de 1968 a proposta
do primeiro Or¢gamento Plurianual de Investimentos pelo governo. Documento
gue desempenhou relevante papel na execuc¢éo do Programa Estratégico de

Desenvolvimento (PED).

O OPI era uma determinagéo da Lei no 4.320/64%°, mantida pela Constituicéo
de 1967 (art. 63) e regulamentada pela Lei Complementar n° 3*!, de 07/12/67,
gue estipulava a elaboragcéo de estimativas de investimentos para um prazo
minimo de trés anos (GARCIA, 2000, p. 11).

De acordo com Garcia (2000, p.11), o OPI, continha estimava de investimentos
para um prazo minimo de trés anos, porém, cumpriu esse papel durante pouco
mais de uma década (de 1968 ao inicio dos anos 80), ap0s 0 que a escalada

inflacionaria retirou-lhe previsibilidade e capacidade orientadora.

% Leine 4.320/64, de 17/03/1964, Estatui Normas Gerais de Direito Financeiro para elaboracéo e controle
dos orgamentos e balancos da Unido, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal.

3 e Complementar n° 3, de 07/12/1967, DispBe sobre os Or¢gamentos Plurianuais de Investimento, e da
outras providéncias.
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3.6.2 O Programa Estratégico de Desenvolvimento (1968 — 1970).

O Programa Estratégico de Desenvolvimento (PED) foi elaborado durante o
governo do Presidente Costa e Silva, sob a administragdo do entdo ministro

Hélio Beltrdo, na pasta de Planejamento e Coordenacao Geral.

Para o governo, segundo Rizzotto (apud, BRASIL, 1967b, p. 13), o PED foi
proposto a partir de metas definidas no Plano Decenal de Desenvolvimento
Econdmico Social. Partia-se do pressuposto de que o primeiro governo militar
de Castelo Branco (1964-1967) havia resolvido os quatro problemas basicos da
sociedade brasileira: a inflagdo, a estagnacdo econdmica, a crise do balancgo
de pagamento e a “desordem politico-social”, cabendo ao segundo governo de
Costa e Silva, “a importante missdo de consolidar a obra revolucionaria e,

sobretudo, a de promover a aceleracdo do desenvolvimento”.

Como documento de trabalho a prazo médio, o governo elaborou, ja sob
orientacdo do novo ministro do Planejamento, Hélio Beltrdo, um Programa
Estratégico de Desenvolvimento para o periodo de (1968-1970), enfatizando as
metas setoriais definidas no Plano Decenal. Apresentado em julho de 1967, ele
consistia, numa primeira fase, de diretrizes de politica econ6mica e de
diretrizes setoriais, com alguns vetores de desenvolvimento regional. O
governo reconhecia a existéncia de um processo inflacionario e se propunha

estimular adequadamente o setor privado **

Este plano tinha como elemento fundamental & criagcdo de um programa de
investimentos para areas consideradas como estratégicas para o governo,
como também a programacao dos instrumentos financeiros, e um conjunto de

medidas com acgao direta no setor privado.

Segundo Lopes (1990), o Programa Estratégico pretendia reorientar a
economia, no periodo de 1968-1970, de forma a corrigir certas distor¢cdes que

se faziam sentir. Os objetivos basicos do Programa Estratégico previam:

32 Janni, Estado e Planejamento Econdmico, op. cit., p. 243.
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Aceleracdo do desenvolvimento econdmico, simultaneamente com a
contengéo da inflagéo.
Desenvolvimento a servigo do progresso social.
Expanséo das oportunidades de emprego de méo-de-obra.
Foram fixados, ainda, objetivos-condigéo:
Manter o controle do balango de pagamento.
Evitar o agravamento das disparidades econOmicas regionais e

estabilidade institucional.

Eram estabelecidas “metas estratégicas” por setor, com previsao dos niveis a
serem atingidos em 1970 (LOPES, 1990, p. 91).

O Documento “Diretrizes de Governo® continha & nova orientacdo da politica
econdmica brasileira; O desenvolvimento ha de ser os objetivos basicos do
governo, que condicionara toda a politica nacional, no campo interno como nas
relagBes com o exterior. E ha de estar a servico do progresso social, Isto €, da

valorizagdo do homem”.

Na avaliacdo de Almeida (2004, p.19), a elevada taxa de crescimento do
produto em 1968 e a reducdo do nivel de pregos, criaram uma boa base de
transicéo para a fase de crescimento acelerado que se seguiu, conforme define

tabela abaixo:

Tabela 4 -Taxas de Crescimento do Produto e Setores (1968-1973)

Ano PIB Inddstria Agricultura Servicos
1968 9,8 14,2 1,4 9,9
1969 9,5 11,2 6,0 9,5
1970 10,4 11,9 5,6 10,5
1971 11,3 11,9 10,2 11,5
1972 12,1 14,0 4,0 12,1
1973 14,0 16,6 0,0 13,4
Fonte: IBGE

3 Diretrizes do Governo, Programa Estratégico de Desenvolvimento (Brasilia, Ministério do Planejamento
e Coordenacéo Geral, 1967).
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O PED foi responsavel por programas regionais ao incentivar o trabalhador do
campo e estendendo os beneficios da previdéncia social, como o Programa de
Integracdo Nacional (PIN), voltada para atender o Nordeste e a Amazonia; 0
Proterra, que visava dar viabilidade a reforma agréria; o Provale, programacéao
de infra-estrutura para atender o vale do rio S&o Francisco; o Prodoeste,
incentivos para o Centro-Oeste; o Prorural e o Programa de Integragdo Social,
que visava a participacao dos trabalhadores do setor privado no valor agregado

pela atividade empresarial (Almeida, 2004, P. 19).

O Brasil entdo vivia a fase do “milagre econdmico” e de acordo com Gremaud
(2002, p. 396), o periodo caracterizou-se pelas maiores taxas de crescimento
do produto brasileiro na histéria recente, com relativa estabilidade de precos,

conforme tabela.

Tabela 5. Milagre Econdmico — Resultados Macroecondmicos(1968-1973).

Ano PIB Taxa de Industria Taxa Divida Externa | Inflagéo
Crescimento | de Crescimento |US$ (milhdes) Variagéo do IGP-DI
1968 9,8 3.780,00 20,14
1969 9,5 4.403,50 19,44
1970 10,4 5.295,20 20,32
1971 11,34 11,81 8.283,70 17,31
1972 11,94 14,18 11.463,90 14,91
1973 13,96 17,03 14.857,20 28,69

Fonte: IPEA (2002).

Para Rossetti (1987, p.224), no periodo de execuc¢do do Programa Estratégico
de Desenvolvimento, existiam condicbes efetivas para a retomada do
crescimento econdmico. A capacidade ociosa das empresas atingira niveis nédo
conhecidos desde o pés-guerra e poderia ser entdo mobilizada, sem custos
adicionais em formacgédo de capital fixo; a demanda global encontrava-se
reprimida, e existia mao-de-obra desempregada, notadamente a menos

gualificada, que poderia ser incorporada aos quadros de produgao.

Com relagéo a area de saude, na visao de Rizzotto (2007, p.141):
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[...] os objetivos da politica nacional de saude para o periodo, eram
de intensificar o combate as doencgas transmissiveis; melhorar a
produtividade do sistema de protecdo e recuperacdo da salde para
melhoria da taxa de atendimento da demanda de assisténcia médica;
e expandir a rede de unidades locais de salde.Tais objetivos foram
pensados a partir da constatacdo de que as doencas transmissiveis
eram as principais responsaveis por altas taxas de mortalidade,
morbidade e incapacidades, e que os programas de combate as
doencas transmissiveis deveriam ser ampliados para todas as
regides endémicas do pais.

Segundo Rizzotto (apud, BRASIL, 1967b, p. 141), como estratégias o PED,
propunham ampliar as campanhas de combate as doencgas transmissiveis em
nivel nacional, fundamentalmente por meio do uso de vacinas, inseticidas e
adocao de métodos terapéuticos modernos; saneamento do meio; apoio
técnico e financeiro as instituicdes que prestavam assisténcia médica;
ampliacdo de unidades locais de saulde; qualificacdo dos profissionais de
saude e ampliacdo da formacdo de pessoal auxiliar. Para melhorar a
produtividade dos hospitais, orientavam que fosse reduzido o tempo de
internacgéo, realizado mais atendimento ambulatorial e qualificado o quadro de

pessoal.

Na mesma dire¢cdo do documento preliminar, o PED, publicado em 1968, partiu
do diagndstico de que o nivel de salude do povo brasileiro era baixo e que havia
uma escassez de recursos humanos e materiais disponiveis para o setor. A
partir disso, propunham-se trés grupos de acdes: salde coletiva, salde
individual e infra-estrutura de saude (RIZZOTTO, 2007, p. 141).

Conforme destaca a mesma autora Rizzotto (apud, BRASIL, 1968, p. XVII-3),
no grupo de saude coletiva, as atividades deveriam estar centradas no
saneamento do meio, em campanha de vacinagao e nos servigos locais, com a
criacdo de programas permanentes de imunizagdo contra poliomielite, difteria,
coqueluche, tétano e sarampo. No grupo da saude individual, propunha-se a
experimentacdo de uma “ampla integragcéo de todos os recursos humanos e
materiais a disposicdo de diferentes érgdos de assisténcia médica, da esfera

publica e privada”, visando a aumentar a produtividade dos servigos.
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Em relacdo ao grupo de infra-estrutura de saude, o PED elencava a assisténcia
farmacéutica, a formacdo e o aperfeicoamento de pessoas, pesquisa,
estatistica e administracdo. Cabe destaque, neste grupo, para a perspectiva
em relagcdo a pesquisa e a administracdo. No que concerne a pesquisa, 0S
recursos seriam orientados para estudos que visassem a solugdo de problemas
tipicamente tropicais, pois existem “intensos programas de pesquisa médica e
farmacologica no mundo desenvolvido, para a solugcdo de problemas que Ihe
sdo comuns (doencas cardiacas, mentais, renais, cancer, etc)” (BRASIL, 1968,
p. XVII-5)3.

De fato, conclui Rizzotto (2007, p.142), nesse periodo houve enorme expansao
dos servigos hospitalares privados no pais, com subvencdo do Estado, cujos
resultados ainda hoje se fazem sentir, na medida em que cerca de 80% dos
leitos hospitalares disponiveis no pais estdo nas maos da iniciativa privada.

Isso sem duvida tem dificultado a implementac&o do Sistema Unico de Saude.

3.7 Presidente Emilio Garrastazu Médici e o MBAG (1970-1973).

O entdo Presidente da Republica general Emilio Garrastazu Médici, assumiu a
Presidéncia em 30 de outubro de 1969, ainda na vigéncia do Programa
Estratégico e governou até 15 de marco de 1974. Seu governo ficou marcado
pela forte repressdo policial, direcionados aos movimentos estudantis e
sindicais. Nesse periodo que ocorreram grande parte dos desaparecimentos
politicos e a tortura na tentativa de sufocar os movimentos de grupos titulados

como grupo de esquerda.

Na area da economia governo federal criou o Plano de Metas e Bases para
Acéo do Governo (MBAG), divulgado em outubro de 1970. Neste plano ficaria
estabelecida a sistematica segundo a qual cada governo executaria o Gltimo

ano do PND, com as devidas corre¢cfes necessarias.

34 RIZZOTTO, M.A Saulde os Planos de Desenvolvimento no Brasil. .S8o Paulo: Xama, 2007, p.142.
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Para Lopes (1990, p.93), os sucessos mais marcantes durante a vigéncia das
Metas e Bases foram o controle da inflagdo, cuja média baixou para 17,3%

(1970/1972) e no crescimento do produto interno de 12,5%, no mesmo periodo.

3.7.1 O Presidente Emilio Médici e o | PND

Sob a gestéo do presidente General Emilio Garrastazu Médici (1969-1974), em
setembro de 1971 foi enviada ao Congresso Nacional, juntamente com o
segundo Orgcamento Plurianual de Investimentos, a proposta do | Plano
Nacional de Desenvolvimento (I PND). O | PND definiu os seguintes objetivos

nacionais:

@ Promocao do desenvolvimento econémico, segundo taxas
gue situassem a economia brasileira entre as que apresentavam os mais
rapidos ritmos de crescimento;

@  Expansdo do emprego, com o propdsito de reduzir o indice
de desemprego estrutural,

@ Continuacdo do esforco de combate a inflagdo, para
alcancar relativa estabilidade de preco, até um nivel inferior a 10% do
ano;

@  Conseguir relativo equilibrio do balanco de pagamentos,
compativel com os objetivos de desenvolvimento e de estabilidade;

@  Promocao da melhor reparticdo da renda social, através da
participacdo da classe média e dos trabalhadores nos resultados do
desenvolvimento, da democratizagcdo das oportunidades e da auséncia
de privilégios;

@  Ajuste gradual dos desequilibrios regionais e setoriais, com
o deslocamento da fronteira econdmica do pais e com a integracdo a
economia interna das regides marginalizadas do dinamismo produtivo e
tecnoldgico;

@  Continuacdo de reformas econdmicas, sociais e politicas,

necessarias a transformacao da estrutura socio-econémica do pais e a
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criagdo de bases para o desenvolvimento de longo prazo auto-

sustentado;

Manutencgdo da estabilidade politica e da seguranca nacional, como elementos

indispensaveis para o desenvolvimento.(ROSSETTI, 1987, p. 226).

Segundo Sandroni (2000, p.469), o inicio do ciclo dos PND (Plano Nacional de
Desenvolvimento) pelo presidente militar general Emilio Garrastazu Médici,
marca a fase conhecida como “milagre brasileiro”, se caracterizou pelo forte
crescimento econdmico, grande afluxo de capitais externos e tendéncias na
substituicdo das importagdes. O | PND representou a mais ampla formulacéo
oficial do “modelo brasileiro de organizar o Estado e moldar as instituicoes”
para, no mesmo espaco de uma geracao, transformar o Brasil numa sociedade

capitalista desenvolvida.

O | PND concedeu grande énfase a industria de bens de consumo duraveis,
liberada pela industria automobilistica. Mas, apesar de ocorrer um forte
crescimento econdmico neste periodo, o plano acabou intensificando as

distor¢des distributivas do pais.

Apesar de criticas, nesse periodo o planejamento governamental teve seu
“ponto alto” no Brasil e o Estado néo ficou restrito a elaboracdo de planos e a
regulacdo da economia, mas interveio na area econdémica mais do que em
qualquer outro periodo da histéria nacional. Durante a vigéncia do | PND,
iniciaram-se grandes obras de infra-estrutura, como a ponte Rio - Niter6i, a
Hidrelétrica de Trés Marias, a barragem de Itaipu, entre outras. O
financiamento para esses projetos teve como fonte, bancos nacionais como
BNDE, Banco do Brasil e Caixa Econdmica, mas também recursos externos
(ALMEIDA, 2004, p. 22).

Na opinido de Rizzotto (apud, BRASIL, 1971, p.9),a promessa que
acompanhou a divulgagéo do | PND foi a de realizar um dos maiores projetos

de desenvolvimento do mundo, consolidando o ntcleo desenvolvido do centro-
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sul e criando novos pélos de desenvolvimento nas demais regibes do pais,
promovendo assim, a integracdo de todo o territério nacional. A construcdo de
estradas como a transamazbnica e Cuiaba-Santarém, a expansdo do
contingente populacional, a criagdo de um suporte de educacdo, saude e
assisténcia, entre outras estratégias, contribuiriam para a promocdo da

integrac&o nacional.

Com relacdo a integracdo social, o | PND apresentou esquematicamente a
perspectiva do crescimento por setores no periodo de 1970-1974. Na area da
salde, a Unica referéncia era em relacao a erradicacao de endemias (malaria,
variola e febre amarela), (RIZZOTTO, 2007, p. 144).

A politica de ajustamento causaria a contensdo da demanda interna e evitaria
gue o choque do setor externo se transformasse em inflagdo permanente. A
politica de financiamento manteria o crescimento em niveis elevados, fazendo
ajustes graduais de precgos relativos, enquanto houvesse financiamento externo

abundante.

3.8 Governo do Presidente Ernesto Geisel e o Il PND (1974-1978).

O 1l PND implementado pelo presidente militar general Ernesto Geisel, que em
15 de margo de 1974, assumiu a presidéncia. Enfrentou muitas dificuldades
econdmicas e politicas que anunciavam o fim do "Milagre Econbmico" e
também ameacgavam o Regime Militar, além dos problemas herdados de outras
gestodes.

Proporcionou o investimento em indUstrias de base e a busca da autonomia em
insumos basicos. Era grande a preocupacdo com o fator energético, como
também o estimulo a pesquisa de petrdleo, devido a crise internacional
desencadeada em 1973 que afetou o desenvolvimento industrial e gerou crise
de desemprego, o programa nuclear, o programa do &alcool e ainda, a

construcdo de hidrelétricas, conforme a binacional (Brasil e Paraguai) de Itaipu.
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O segundo Plano Nacional de Desenvolvimento — Il PND, vigorou durante o
periodo de 1975 a 1979, e constituiu a mais ampla e articulada experiéncia de
planejamento no Brasil ap6s o Plano de Metas. Foi elaborado no governo
Geisel, pelo ministro do planejamento Reis Velloso, permanecendo em vigor

até o primeiro ano do governo Figueiredo.

Para Sandroni (2000, p. 470), o Il PND propunha transformar o Brasil em uma
“poténcia emergente” deslocando-o do Terceiro Mundo para o espaco dos
paises altamente industrializados. Para isto propunha substituir importacdes,
elevar as exportagcdes e ampliar o mercado interno consumidor. O nivel de
crescimento industrial deveria situar-se em torno de 12% a.a., as exportacoes

deveriam crescer a 20% a.a. e a agricultura a 7%.

No entanto, de acordo com Furtado (1981, p.135) os resultados da execucédo
do plano ficaram aquém do esperado. De 1975 a 1979 a producdo
manufatureira cresceu a 6,8% ao ano, a producédo de bens de capital a 7% e a

de bens de consumo duraveis a 7,4% ao ano.

Tabela 6 - Resultados Macroecondmicos durante o Il PND.

Ano PIB | IndUstria(Taxa de Inflagdo Variagcdo | Divida
crescimento) do IGP-DI Externa
US$ (Bilhdes)
1973 14, 17,03 28,6 14,9
0
1974 8,2 8,4 27,8 20,0
1975 51 4,9 41,2 25,1
1976 10, 11,7 42,65 32,1
2
1977 4,9 3,1 38,7 37,9
1978 4,9 6,4 53,9 52,1
1979 6,8 6,8 100,21 55,8

Fonte: IPEA (2002)
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De acordo com Rizzotto (apud, BRASIL, 1974, p. 73), na area da saude, o
plano definia dois campos institucionais: o Ministério da Saulde, “de carater
eminentemente normativo, com agdo executiva preferencialmente voltada para
as medidas e os atendimentos de interesse coletivo, inclusive vigilancia
sanitaria” e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, “com atuacéo

voltada principalmente para o atendimento médico-assistencial individualizado”.

Com o Il PND, consolidou-se a dicotomia institucional na area da saude,
quando, de um lado, o Ministério da Saude responsabilizava-se pela saude
coletiva e de vigilancia, com poucos recursos alocados e, de outro, o recém-
criado Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social assumia a
responsabilidade de coordenar a assisténcia médica oferecida, sobretudo, pela

iniciativa privada (RIZZOTTO, 2007, p. 146).

A fase final do regime militar, cujo inicio data da crise da divida externa em
1982, desenvolve-se numa atmosfera de graves turbuléncias econOmicas e
politicas, marcadas entre outros elementos pelo movimento em prol de elei¢cdes
diretas para a presidéncia da RepuUblica. Naquele periodo, era nitido o
contraste entre os principais indicadores macroecondémicos (crescimento, taxa
de inflagéo, contas externas) dessa fase com aqueles que tinham caracterizado
o periodo do “milagre econémico”, como a tabela abaixo pode demonstrar
(ALMEIDA, 2004, p. 24).

Tabela 7 - Indicadores Econémicos do Periodo Militar (1970-1984)

Ano | Crescimento PIB% |Balancode |Divida Divida /PIB Taxa de
Nominal / por Pagamentos* | Externa* inflagéo
habit.

1970 |10,4 7,2 -562 5.295 12,5 19,5
1971 |11,3 8,6 -1.307 6.622 13,3 20,3
1972 |121 9,4 -1.489 9.521 16,3 17,3
1973 |14,0 11,3 -1.688 12572 15,9 14,9
(.) |G (-..) (-..) (-..) (-..) (..)
1981 | -3,1 -5,3 -11.734 61.411 23,3 109,9
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1982 | 11 -1,2 -11.310 70.198 25,8 95,5
1983 | -2,8 -5,0 -6.837 81.319 39,4 154,5
1984 | 5,7 34 45 91.091 43,1 220,6

Fonte: IBGE;*=US$ milhGes

De fato, uma agregacdo desses dados por médias decenais revela uma
flagrante invers@o de tendéncias entre os anos 1970, caracterizados por altas
taxas de crescimento real do produto, a despeito mesmo da crise do petrdleo, e
a década seguinte, ndo sem motivo chamada de “perdida”, tanto em virtude do
mediocre desempenho econdmico, sobretudo no crescimento real por

habitante, como em razado da aceleragao inflacionaria (ALMEIDA, 2004, p. 25).

3.9 O presidente Joéo Figueiredo e o Il PND — (1979-1984)

O Presidente Joao Batista Figueiredo assumiu a presidéncia do Brasil no dia 15
de marco de 1979, com a missdo de garantir a transicao no pais, do periodo
ditatorial, a partir do presidente militar Castelo Branco (1964) para a era

democrética.

De acordo com Lopes (1990, p. 96), o lll PND previsto no governo do General
Jodo Batista Figueiredo, marca o fim do processo de Planejamento como
efetivo instrumento de comando da politica econdmico-financeira do Pais.

Diversos sé&o 0s motivos que ocasionaram o esfacelamento do processo:

1. Apés a saida do Ministro Reis Velloso da Secretaria de Planejamento e
(ap0s o curto intervalo em que o Professor M.H. Simonsen comandou a
SEPLAN) a ascensdo do Professor Delfin Netto aquele Ministério
representou notavel mudanca de mentalidade: O Ministro Reis Velloso
foi sempre o grande defensor do processo de Planejamento tendo se
envolvido intimamente com os | e Il PNDs, ao passo que o Ministro

Delfin Netto nunca escondeu seu desencanto pelo processo.

2. A enorme distancia entre os numeros previstos no Il PND e a realidade

foi também motivo de forte reacdo ao conceito de Planejamento.
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3. As dificuldades enfrentadas pelo segundo choque do petréleo e pela alta
de juros internacionais seguidas pela virtual quebra do Terceiro Mundo,
longe de ajudarem, limitaram ao extremo as fungdes do Plano,

esvaziando por completo o Il PND.

Na area da saude, segundo Rizzotto (apud, BRASIL, 1980, p. 147):

[...] a orientacdo basica era ampliar e melhorar os servigos de salude
publica e da medicina preventiva, questionando os altos custos do
setor e propondo uma nova politica nacional de salde. Nessa
politica,  destacavam-se  algumas  estratégias, como a
descentralizacdo das atividades, transferindo-se, no possivel, as
atribuicdes de planejamento e prestacéo dos servicos aos estados e
municipios, o redirecionamento dos servicos de salude “dentro de
uma concepgdo integrada de sistema”, por meio da cooperacao
interinstitucional e intersetorial e aproveitando o potencial de apoio
das instituigBes privadas, que poderia resultar em maior eficacia e
eficiéncia das acBes de salde no pais. Além disso, buscar-se-ia
aumentar a cobertura da assisténcia por meio de servicos
hierarquizados, com programacdo do atendimento para toda a
populagdo urbana e rural, por meio do Programa de Interiorizagao
das Ac¢bes de Saude e Saneamento (PIASS). Por fim, o plano
sinalizava para a universalizacdo da protecdo social, com a
incorporagdo de categorias laborais ainda nao integradas.

Portanto, a reducéo de custos e a racionalizagdo dos recursos alocados no
setor salde e na assisténcia médica ocorreriam na medida em que se
implantasse um sistema regionalizado, hierarquizado e integrado, tendo como
colaboradores o Ministério da Saude, os estados e os municipios (RIZZOTTO,
2007, P. 148).

De acordo com Lopes (1990, p.96), ndo houve qualquer implementagao do Il
PND. Preparado apenas para cumprimento de determinagao legal, sob a égide
de um ministro cujo comandante ndo via qualquer utilidade pratica no processo

de planejamento, o Il PND viu-se logo relegado ao esquecimento.

3.10 A Crise do Planejamento no Brasil - Periodo de 1980 — 2000.

Na década de 80 ocorreu no pais, reducfes significativas dos processos de

investimentos governamentais, além da contencdo de investimentos publicos,
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gue se deu pelo fim do “milagre econémico”, periodo este, que o pais conheceu

elevado desenvolvimento na sua economia.

Na opinidao de Lopes (1990, p. 189), o Brasil chegou na década dos anos 80
mergulhado nas dificuldades econf6micas, onde se destaca a inflagdo no
patamar insustentavel, elevado déficit puablico de dificel controle, elevado grau
de endividamento (doméstico e externo), reduzida taxa de crescimento do

produto interno e sufocante presenca do Estado.

Assim, a soma de todos esses fatores levariam o pais a uma crise de
identidade com efeitos danosos sobre a sua credebilidade, ocasionando niveis

baixos de investimento e essas consequéncias surtiriam reflexos no futuro.

Para Bresser Pereira (1997, p.114), a crise fiscal enfrentada pelo pais a partir
da década de 1980 colocou em questdo a propria governabilidade do pais,
guando a economia foi tomada por profunda estagnagédo econdmica, por
elevadas taxas de desemprego e reduc¢ao da producéo industrial indicaram que

0 pais entrava numa grave recessao.

Assim, a profunda crise fiscal ocorrida neste periodo, provocou inumeras
criticas, entre outros aspectos, em conseqiéncia das altera¢cdes do padrdo de
financiamento do setor publico, que causou, além da propria recessdo e
inflacdo, a rejeicdo do planejamento econdmico decorrente de certo ceticismo
na capacidade organizacional do governo.

Valendo-se desta hipétese, Lopes (1990, p. 105) constatou que:

[...] o desinteresse demonstrado por muitos paises pelo processo de
planejamento decorreu pelo fato que a esperanca nos seus
resultados, superava, em muito, as reais possibilidades do processo,
ou seja, o Planejamento foi visto como uma panacéia infalivel, que
poderia e deveria solucionar todos os problemas do pais, e do
mundo. Esse erro de concepcdo devido ao excesso de otimismo
contribuiu para a frustracdo da avaliacdo de resultados do
Planejamento no Brasil. Assim, a crise do planejamento sobrepunha-
se a reversao do ciclo industrial moderno, a ruptura do padrédo de
financiamento calcado no endividamento externo e a dificil transicao
democrética.
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Desta forma, a partir dos anos 80, ocorre uma fase critica com o planejamento,
onde imperou profundo desencanto, de davidas quanto as suas possibilidades
e de certo ceticismo quanto ao seu potencial, além disto, comegou-se a
guestionar se o0 planejamento consistiria realmente no instrumento adequado

para corrigir os desequilibrios estruturais dos paises pobres.

O tema “planejamento” neste periodo foi praticamente abolido das discussdes
académicas, fazendo mencdo como um marco histérico ultrapassado.
Questionava-se se o planejamento pode induzir ao desenvolvimento ou se este
decorre de outros fatores, tais como mudancas nos fatores de producéo,
avangos no conhecimento, alocagdo mais eficientes de recursos e economias

de escala.

No entanto, com a promulgagéo da Constituicdo Federal de 1988, houve uma
gradual recuperacdo da valorizagdo do planejamento como instrumento de
acao governamental, conforme preceitua o art. 165 que contempla esta nova

fase com a valorizacdo dos PPA, da LDO e da LOA.

Entdo, partir do PPA, de 1991, ao Avanca Brasil de 2000, verificou-se
consideraveis progressos em termos de valorizacdo do planejamento e de um
grande esforco para manter a eficacia na implementacdo e no alcance de

objetivos.

De acordo com Garcia (2000, p.37), os programas do PPA 2000-2003
representaram um avango. S80 passos importantes em dire¢do a outro modo
de se fazer planejamento. As deficiéncias existentes poderao ser superadas, se

atencéo e vontade lhes forem dedicadas.

3.11 Planejamento Publico e a Constituicdo de 1988

Até a promulgacdo da atual Constituicdo Federal, a competéncia do Poder

Executivo de elaborar um Plano Nacional de Desenvolvimento (PND), um
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Orcamento Plurianual de investimentos e trés orcamentos anuais, 0 Orcamento

da Unido, o Orcamento Monetéario e o Orgamento das Empresas Estatais.

Atualmente, o governo utiliza-se de técnicas de planejamento e programacao
de acdes que sédo condensadas no Sistema de Planejamento Integrado. Este
sistema tem a funcdo de analisar a situagéo atual para identificar as a¢des ou

alteragcOes a serem desenvolvidas para atingir a situagao desejada.

O Sistema de Planejamento Integrado busca, por meio da escolha de
alternativas prioritarias, o melhor emprego dos meios disponiveis para
minimizar os problemas econdmicos e sociais existentes. No Brasil, este
sistema também é conhecido como Processo de Planejamento-Orgcamento,
consubstanciando-se nos seguintes instrumentos, atendendo ao mandato

constitucional (Art. 165, Constitui¢cdo):

Plano Plurianual (PPA);
Lei de diretrizes Or¢camentarias (LDO);

Lei de Orcamentos Anuais (LOA).

O Plano Plurianual (PPA) é um plano de médio prazo, através do qual se
procura ordenar as a¢des do governo que levam ao atingimento dos objetivos e
metas fixados para um periodo de quatro anos, ao nivel do governo federal, ao

nivel dos governos estaduais e municipais.

Segundo o Art. 165 da Constituicho de 1988, a lei que instituir o plano
plurianual estabelecera, de forma regionalizada, as diretrizes, os objetivos e
metas da administracdo publica para as despesas de capital e outras

decorrentes e para as relativas aos programas de durag&o continuada.

J& a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), tem a finalidade de nortear a
elaboragcdo dos orcamentos anuais (orcamento fiscal, o orcamento de
investimento das empresas estatais e orcamento da seguridade social), de

forma a adequa-la as diretrizes, objetivos e metas da administracdo publica,
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estabelecidas no plano plurianual. Ela compreende as metas e prioridades da
administracdo publica, incluindo as despesas de capital para o exercicio
financeiro subsequente, orienta a elaboragéo da lei orcamentéria anual, dispde
sobre as alteragcbes na legislacéo tributaria e estabelece a politica de aplicacédo

das agéncias financeiras de fomento.

O Orcamento Anual (LOA) é elaborado para viabilizar a concretizacdo das
situacdes planejadas no Plano Plurianual e, obviamente, transforma-las em
realidade, obedecida a Lei de Diretrizes Orcamentarias. Assim, no Or¢gamento
Anual sdo programadas as agdes a serem executadas, visando alcangar os

objetivos determinados.

Segundo Giacomoni (2005, p.69), se a fase é expansionista, cresce a
importancia da funcao planejamento do orgcamento, jA na fase contracionista,

fica reforcada a sua fungdo de controle.

Para o autor, o Orcamento Anual € o instrumento de operacionalizacdo de
curto prazo da programacgado constante dos planos setoriais e regionais de
meédio-prazo, os quais, por sua vez, cumprem o marco fixado pelos planos
globais de longo prazo onde estéo definidos os grandes objetivos e metas, 0s

projetos estratégicos e as politicas basicas.

Assim, a principal matéria-prima utilizada para a elaboracdo da proposta do
orcamento é buscada pelos elementos integrantes do Sistema de

Planejamento.

A Lei Or¢camentaria Anual compreende:
Orcamento fiscal;
Orcamento dos investimentos das estatais;

Orgcamento da seguridade social.

Para Silva (2004, p. 32), o Orgamento-Programa contribui para o planejamento

governamental, pois €é capaz de expressar com maio veracidade as
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responsabilidades do governo para com a sociedade, visto que o orgamento

deve indicar com clareza os objetivos perseguidos pela nagéo.

Considera-se assim, 0 planejamento como um processo racional para definir
objetivos e determinar os meios para alcanca-los, obedecendo as seguintes
caracteristicas:

Diagnéstico da situacao existente;

Identificac@o das necessidades de bens e servigos;

Definigao clara dos objetivos para a agéo;

Discriminagéo e quantificagdo de metas e seus custos;

Avaliagéo dos resultados obtidos;

Trabalho integrado.

O planejamento deve atender aos seguintes principios: racionalidade, previséo,
universalidade, continuidade e aderéncia. Para isto, 0 processo de
planejamento € desenvolvido nos seguintes niveis que integram e sincronizam

os planos:

Diretriz: conjunto de critérios de acdo e decisao que deve disciplinar e orientar
os diversos aspectos envolvidos no processo de planejamento. Trata-se de um

nivel mais abstrato em que ocorre a formulacéo geral do objetivo.

Objetivo: indica os resultados que a administracdo publica pretende alcancar

com a realizagdo das agdes governamentais.
Metas: € a especificacdo e quantificacédo fisica dos objetivos estabelecidos.

Programa: corresponde as ac¢fes que resultam em servigos prestados a

comunidade passiveis de quantificacao.

Para Giacomoni (2005, p.68), o planejamento, a programagcédo e a
orcamentagcao constituem os processos por meio dos quais os objetivos e 0s
recursos, e as suas inter-relacdes, sdo levadas em conta visando a obtencéo
de um programa de agdo, coerente e compreensivo para 0 governo como um

todo.
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Assim, este modelo de planejamento busca integrar os diagnoésticos e
progndsticos, os objetivos, a analise de cursos alternativos, os programas e 0s
projetos com suas metas, 0S recursos a ser empregada, a indicagdo de custos,

0s esquemas de avaliagao e controle.

No novo modelo de planejamento, instituido pela Constituicdo de 1988, as
LDO’s e os Orcamentos Anuais tém que ser compativeis com o que dispde o
PPA, bem como com todos os planos e programas nacionais, regionais e

setoriais previstos na Constituicdo.

Segundo Garcia (2000, p. 6), nenhum investimento cuja execugcao ultrapassar
um exercicio financeiro podera ser iniciado sem prévia inclusdo no PPA ou sem

lei que autorize tal inclusdo, sob pena de crime de responsabilidade.

Assim, nesse modelo, nota-se a intencdo de se criar um instrumento que
explicite os objetivos do governo, dé coeréncia as a¢des ao longo do tempo e
organize as intervencdes parlamentares nos or¢camentos, assim como ha
preocupacdo em criarem-se condicfes para o exercicio regular da avaliagdo e

do controle das ac¢des e, em particular, das despesas publicas.

O artigo 74, | e Il, da Constituicdo Federal determina que os Poderes
Legislativo, Executivo e Judiciario mantenham, de forma integrada, sistema de
controle interno com a finalidade de avaliar o cumprimento das metas previstas
no PPA e a execucgao dos programas de governo e dos orgamentos da Uniéo.
Exige também, a comprovacdo da legalidade e a avaliagdo dos resultados
qguanto a eficacia e a eficiéncia da gestao orcamentaria, financeira e patrimonial

dos 6rgaos e entidades da administracao federal.

3.12 Os Primeiros Planos Plurianuais do Governo Federal
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A partir da Constituicdo de 1988, o presidente da republica deve encaminhar ao
Congresso Nacional, até 31 de agosto®, suas metas de governo para serem
aplicadas no periodo que vai do segundo ano da gestdo ao primeiro ano do
governo seguinte. Desta forma, a gestdo do governo do presidente Fernando
Collor de Mello apresentou, em 1990, as propostas para o Plano Plurianual de
Investimentos, para a Lei de Diretrizes Or¢camentarias e para o Orgcamento que
vigorariam de 1991 a 1995.

Para Giacomoni (2005, p.214), o PPA 1991/1995, foi o primeiro plano
elaborado em cumprimento as determina¢gdes da Constituicdo Federal de 1988,
ou seja, mais voltado a programacdo da acdo do governo, sem as
caracteristicas de plano de desenvolvimento econdmico-social como o0s

anteriores.

Segundo Garcia (2000, p. 11), algumas mudangas conceituais e
organizacionais introduzidas em 1990 fizeram o planejamento governamental
voltar aos anos 60. Na visdo deste autor, a equipe que assumiu o Ministério da
Economia, Fazenda e Planejamento (MEFP) era integrado por economistas
académicos convictos do “sublime” poder do mercado e minimizadores da
relevancia do Estado, onde o planejamento consistia em um instrumento
ultrapassado e a politica econ6mica respondia pelo que de mais relevante

podia fazer o governo.

Nessas circunstancias, o PPA seria entendido como algo ndo muito diferente
de um Orcamento Plurianual de Investimentos (OPI) *®, o que, na realidade

acabou acontecendo.

Para Garcia (2000, p. 11);

O primeiro PPA foi elaborado como um OPI ampliado (em tempo e
em tipos de despesa), sem estar suportado por um projeto de
governo preciso para o qual fizesse a mediacdo com os orgamentos

% Constituigdo Federal de 1988: ADCT, art. 35, § 2°, |.
% Garcia, O OPI era uma determinacdo da Lei no 4.320/64, mantida pela Constituicdo de 1967 (art. 63) e
regulamentada pela Lei Complementar no 3, de 07/12/67, p. 11.
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anuais. Sua elaboracdo deu-se sob enorme improvisagdo, pois 0s
responsaveis por sua redacao trabalhavam sem contato regular com
os dirigentes méaximos, que, por sua vez, apenas declaravam
intengdes vagas, anunciavam programas com nomes pomposos e
sem substancia. Muitas palavras de ordem, sem indicacdo de como
realiza-las na prética.

Assim, de acordo com o0 mesmo autor (2000, p. 12), o plano apenas cumpriu as
exigéncias constitucionais, sendo apresentado ao Congresso Nacional e
aprovado sem discussdo e novas propostas. “Publicado pelo Poder Executivo,
recebeu bonita encadernagédo e galgou prateleiras para se empoeirar. Nao se

tornou um orientador da agao governamental”.

Na continuidade com o segundo PPA aprovado, foi proposto pelo presidente
Fernando Henrique Cardoso e elaborado durante a gestéo do entdo Ministro do

Planejamento José Serra.

Segundo o Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, o Plano
Plurianual 1996-1999 tinha por objetivo retirar os principais obstaculos a
consolidacdo do Plano Real, a retomada do crescimento e ao progresso
econdmico e social da populacdo. Para a realizagcdo destes objetivos, o PPA
estabeleceu novos principios de planejamento no Brasil, com a execucédo pelo
Estado de parcerias entre a Unido, os Estados e os municipios e entre o setor
publico e o setor privado (BRASIL, 1995a).

Este PPA, embora néo tenha restringido a enumerar metas governamentais, e
tenha delimitado todos os investimentos fundamentais a infra-estrutura
econdmica, nao conseguiu, novamente, ultrapassar a natureza de um

Orcamento Plurianual de Investimento OPI.

Para Giacomoni (2005, p.215), o plano plurianual da primeira administracéao F.
H. Cardoso 1996/1999, cobre um periodo de quatro anos, como consequéncia
da alteragcdo constitucional que reduziu o mandato presidencial. E ainda, a

maior deficiéncia desse plano é a auséncia total de representacéo financeira.
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Segundo Garcia (2000, p.14), o capitulo que deveria mostrar o cenario futuro
do plano intitula-se Cenéario Macroecondémico e, como tal, trabalha apenas com
variaveis econdmicas, como se elas fossem decisivas para promover reformas

constitucionais e “construir um Estado moderno e eficiente”.

Ainda, para Garcia (2000, p.15), o reducionismo conceitual e o distanciamento
dos altos dirigentes fizeram do segundo PPA um documento apenas formal, um

simples cumprimento de obrigagbes constitucionais.

[...] de novo, o plano ndo seria um guia para a acdo, mas apenas um
OPI expandido, acompanhado de um texto bem elaborado, revelador
de uma realidade mais complexa, mas sem articulagdo consistente
com os projetos e acBes que, ao final acabam por ndo acontecer
plenamente, mesmo se repensados e redimensionados a cada
exercicio financeiro.

Isto se ocorreu, em grande parte, motivado pela auséncia de sistemas de
monitoramento e avaliacdo e a falta de uma pratica de planejamento que vai
além da elaboragcdo de planos e orgcamentos. O que foi constatado pela
ineficacia do PPA em definir prioridades e a intensidade com que os projetos e

atividades contidos nos orgcamentos anuais deveriam ser implementados.

Assim, alguns meses, apés o lancamento do PPA, foi implementado o
Programa Brasil em Acdo que, segundo o governo, visava basicamente
melhorar a qualidade da gestdo de projetos com a participagdo do setor
publico. Foi considerado um passo importante para a reducdo do carater
formal, normativo e pouco dinamico do planejamento publico praticado, pois,
incorporou elementos para a gestao cotidiana do plano, com a introdugcédo do

pensamento estratégico e de alguma visao situacional.

De acordo com Garcia (2000, p.17), considera como seus pontos fortes a
selecdo de projetos prioritarios, criacdo da figura de gerente de projeto e a
implantacdo do Sistema de Informacfes Gerenciais. J& o principal problema
viria da aplicagdo de um modelo gerencial a sistematica do trabalho do

governo.
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O terceiro PPA (2000-2003), intitulado Avanca Brasil, do segundo mandato F.
H. Cardoso, veio com uma nova roupagem, uma vez que em outubro de 1998,
o governo federal alterou o modelo conceitual e metodolégico para a
elaboracdo e gestdo do Plano Plurianual (PPA) e dos orcamentos publicos,
conforme o Decreto n° 2.829/98, que estabelece normas para a elaboracéo e

gestédo do Plano Plurianual e dos Orgamentos da Unido.

O novo modelo foi concebido a partir da criagdo, do intitulado Grupo de
Trabalho Interministerial (GTI), reconhecido e publicado em 14 de outubro de
1997, que foi integrado por representantes dos Ministérios do Planejamento e

Orcamento, da Fazenda, do Tribunal de Contas da Uni&o e outras entidades.

O GTI tinha a finalidade de elaborar um projeto de lei complementar para dar

uma nova formulacdo ao planejamento.

Desta forma, conforme define Garcia (2000, p.19), com a criagdao do GTI,
buscou-se integrar o planejamento com a programacao orcamentaria, mediante
o aperfeicoamento das definicdes das principais categorias programaticas dos
trés instrumentos: o PPA, a LDO e o Orgcamento (LOA). As principais inovacdes

foram:

O programa passou a ser unidade basica de organizacdo do PPA e o
maodulo de integracdo do plano com o orgamento;

Foram excluidas as categorias, subprograma, subprojeto e
subatividade;

Os programas passaram a ser referidos, sempre a solucdo de
problemas precisamente identificados e estabelecidos com quantificacdo de
metas e custos;

Os programas passaram a ser integrados por ac¢oes.

De acordo com o mesmo autor, com estas inovagdes propostas pelo GTI, o

planejamento passou a ser visto como um processo permanente, que obedece
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a principios técnicos e tem em vista o desenvolvimento econdmico e social e a

melhoria das condi¢des de vida da populagao.

Assim, o0 processo de planejamento passa a compreender a elaboragdo do
diagnostico da situacao existente, identificando e selecionando problemas e

definidas as prioridades.

A mediacdo entre PPA e o orgamento passa a ser feita pela LDO, que

estabelece prioridades, metas e custos para o exercicio subsequente.

Atendendo as inovagdes propostas pelo GTI, em 28 de outubro de 1998, o
Presidente da Republica assina um decreto que cria normas para a elaboragcao
e gestdo do Plano Plurianual e dos Orcamentos da Unido, modificando o

sistema de planejamento e orgamentos publicos.

O decreto define que, para a elaboracdo e execucdo do PPA e dos
Orcamentos, toda a acao finalistica do governo, que € considerada aquela que
proporciona bem ou servigo para atendimento a demanda da sociedade, sera
estruturada em programas orientados para a consecugdo dos objetivos

estratégicos definidos para o periodo do Plano.

Assim, cada programa deve conter o objetivo, érgao responsavel, valor global,
prazo de concluséo, fonte de financiamento, indicador que quantifique a
situagcédo que o programa queira modificar e metas correspondentes aos bens e
servicos necessarios para atingir o objetivo. E devem ter ainda metas de
gualidade e de produtividade com prazos definidos e devem ser estabelecidos
em atos proprios da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios,
integrando os PPA’s de cada nivel de governo. Além disto, todos os programas

deveréo ter sua execugao monitorada e os resultados avaliados.

Desta forma, este novo modelo gerencial incorporou ao PPA o conceito de

unidades e gerentes responsaveis; publico alvo e objetivos definidos;
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indicadores de desempenho de implementacédo; e metas fisicas, orcamentarias

e financeiras.

Segundo Garcia (2000, p. 5), as implicagcdes destas mudancas sdo de diversas
ordens e incidem sobre os processos de trabalho, os modelos gerenciais, as
estruturas organizacionais, os sistemas de informacgéo e processamento, e 0S

mecanismos de contabilidade e controle da administracao publica brasileira.

Com as mudangas buscou-se imprimir ao processo de planejamento e
orcamento uma perspectiva mais gerencial. A introducdo de elementos que
proporcionem o exercicio da gestdo cotidiana dos programas e de suas acoes,
a atribuicdo de responsabilidades, a pratica da avaliacdo e a cobranca de

resultados revelam um avancgo conceitual e metodolégico.

Desta forma, ainda que seja impossivel elaborar conclusdes definitivas, pode-
se afirma que houve avancos. Embora ainda longe da implantacdo de um
sistema de planejamento pleno, que tenha superado o economicismo, que
incorpore o calculo politico e que disponha de direcdo estratégica, e superior

ao que tem sido praticado.

3.13 Plano de Trabalho Anual — PTA

O grande diferencial do modelo foi a criagdo do Plano de Trabalho Anual —
PTA, pois 0 mesmo veio como um instrumento de interligacdo do planejamento
de médio prazo, onde sdo estabelecidas as diretrizes para todos 0s niveis

gerenciais dos 6rgaos.

A partir das estratégias do Estado e dos proprios 6rgéos, alinhadas ao Plano
Plurianual, sdo estabelecidas as metas anuais e as medidas necessarias e
suficientes para o seu atingimento, bem como os indicadores e 0s recursos

necessarios. As medidas estabelecidas sdo detalhadas e executadas sob a
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forma de Planos de Acéo e de Projetos. Onde, periodicamente, os resultados
obtidos séo checados e a execucdo dos Planos de Acéo e dos Projetos sé&o

avaliados.

Para os desvios encontrados deverdo ser propostas agles corretivas. As

medidas que se mostraram efetivas serdo padronizadas.

O Plano de Trabalho Anual consta de metas e medidas anuais concretas,
desdobradas nos diversos niveis gerenciais, que implementardo os programas
e as acdes de melhoria (projetos) prioritarias. Dele constara, também, a

programacao de custos das atividades de manutencéo.

A formulacdo do Plano de Trabalho Anual dar-se-4 no ano anterior ao de sua
execucdo, de modo que todos os 6rgéos, ao inicio de cada exercicio, tenham
seus planos estabelecidos e os recursos devidamente assegurados na Lei

Orcamentéria Anual.

O PTA sera elaborado conforme metodologia do gerenciamento pelas
diretrizes, que tem como objetivo concentrar todas as forcas intelectuais dos
funcionérios, focalizando-a para as metas de sobrevivéncia da organizacéo
publica. (Manual do PMG, p. 11).
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4. PLANEJAMENTO E POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE NO BRASIL

Durante muito tempo no Brasil, predominou o entendimento de que saude era
sinbnimo de auséncia de doencas fisicas e mentais. Nesse sentido, 0s servicos

de saude privilegiaram a sua organiza¢éo a atencao médica curativa.

Conforme define o MS (2002, p.32), “0 planejamento € um processo que se
inicia com a definicdo de objetivos claros, para que entdo possam ser tragadas
estratégias e planos detalhados a fim de atingi-los”. Dessa forma, observa-se
que os Instrumentos de Gestdo em Saulde estdo intimamente relacionados ao
ato de planejar, e por isso é fundamental que sejam observadas algumas

caracteristicas do processo de planejamento:

Continuidade e permanéncia - o0 planejamento € realizado
continuamente e n&o se esgota na simples montagem de um plano;

Temporalidade - previsao, relagéo entre o que se pretende realizar e o
tempo disponivel para tanto;

Racionalidade nas tomadas de decisdes - o planejamento funcionando
COmo um meio para orientar o processo decisorio;

Carater sistémico - deve-se planejar pensando na unidade como um
todo, sem omitir relacdes internas e externas e;

Técnica de alocacdo eficiente de recursos - de forma antecipada e
decidida.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), saude é definida como “o
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo a simples auséncia de
doenca”, aponta para a complexidade sobre o tema, e a reflexdo mais
aprofundada sobre o seu significado nos leva a considerar a necessidade de
acOes intersetoriais e interdisciplinares no sentido de criar condigdes de vida

saudaveis.

Nesse sentido, a promo¢do a salde aglutina uma série de atividades,

suscitando a necessidade de um novo paradigma que dé conta da abrangéncia
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do processo. Por isso, falar em planejamento em saude é uma forma de

transcender a esfera das atividades clinico-assistenciais.

O planejamento em saude é o estabelecimento de um conjunto coordenado de
acOes visando a consecucdo de um determinado objetivo, como também o
estudo das estratégias de enfrentamento de problemas e dos mecanismos de
implementacdo de politicas e ainda, o conjunto dos estudos teoricos e

metodoldgicos para construcdo de planos, programas e projetos.

De acordo com Teixeira (2001.p.115), as propostas metodoldgicas de
planejamento em saude, foram difundidas e incorporadas ao ensino e, em
algumas medidas, a pratica institucional, principalmente no contexto da reforma
sanitaria e da construcdo do SUS, identificada pela autora em meados dos

anos oitenta:

Que o campo do planejamento de salde pode ser delimitado em
dois planos: a) um plano geral, que toma como objeto de intervencao
os sistemas de saude; b) um plano especifico que toma como objeto
as acgOes e servicos de salde nos diferentes niveis do sistema. E
gue o desenvolvimento teérico-metodoldgico e instrumental do
planejamento em cada um desses planos vem-se se dando pelo
entrecruzamento das contribuices dos diversos autores e dos
distintos enfoques.

No setor saude, o planejamento € um instrumento que permite melhorar o
desempenho, otimizar a producéo e elevar a eficacia e eficiéncia dos sistemas
no desenvolvimento das funcdes de protecdo, promocgdo, recuperacdo e

reabilitacdo da saude.

Na opinido de Lana | e Gomes Il (1996, p. 4):

O planejamento teria o papel de transformar racionalmente as
estruturas, reformando as instituicbes; na salde, elaborou-se em
1965, com apoio de da OPAS®’, Organizacio Pan-Americana da
Saide e a partr de Mario Testa, o chamado Método
CENDES/OPAS, que se constituiu num método de programacédo
sanitaria, onde o desenvolvimento de métodos e técnicas de

A Organizacdo Pan-Americana da Saude é um organismo internacional de salude publica atua como
Escritério Regional da Organizacdo Mundial da Saude para as Américas e faz parte dos sistemas da
Organizacéo dos Estados Americanos (OEA) e da Organizacao das Nag6es Unidas (ONU).
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programacdo social impunha mudancas racionalmente planejadas
como alternativa para a crise social.

O planejamento nesse setor surgiu ha América Latina na década de 60 com o
método CENDES-OPAS de Programacdo em Saude. Nele se propds uma
metodologia de gerenciamento da escassez de recursos, de modo a

desenvolver agdes com maior efetividade.

O método CENDES-OPAS teve o0 mérito de trazer para as mesas de
discussdes do setor salude a preocupacdo com o uso eficiente dos recursos
publicos, através de uma cuidadosa analise de prioridades e do célculo prévio

dos resultados esperados com o uso de cada instrumento de agéo.

No entanto, as primeiras criticas ao método surgiram no inicio dos anos 70 e
referiam-se a sua desvinculagdo com a producdo de politicas na sociedade e
com a historicidade dos atores envolvidos e ao seu carater prescritivo e

normatizador.

A partir destes questionamentos, surgiu outro modelo de planejamento do setor
da saude, o Planejamento Estratégico, o qual tinha duas linhas: uma de Mario
Testa que defendia o Planejamento Estratégico em Saude e uma de Carlos

Matus que defendia o Planejamento Estratégico Situacional (PES).

De acordo com Lana | e Gomes Il (1996, p. 6), Na América Latina
desenvolveram-se 3 tendéncias de planejamento que contrapdéem o modelo
dominante do planejamento normativo em salde, 0s quais critcam a
prerrogativa da lbgica economicista como instrumento no processo de

transformacéo. Sao as seguintes:

1. Enfoque Estratégico da Programacdo em Saude: formulacéo feita pela
Escola de Saude Publica de Medellin, 1975;

2. Pensamento Estratégico: elaborado por Méario Testa, Sanitarista

Argentino, em 1981 e;
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3. Planejamento Estratégico Situacional: elaborado por Carlos Matus,

economista chileno, em 1982.

O Planejamento Estratégico propde trabalhar com todas as forcas e com todos
os envolvidos da area de saude, incluindo instancias governamentais,
profissionais de saude, conselhos e usuarios. Quanto aos usuarios, sujeitos da
acao, devem-se considerar o que eles esperam e propdem para a sua prépria
salude, portanto ndo mais objetos da acdo. Nesse momento muda-se o
conceito de saude, esta passa a ser uma interagcdo do homem com o ambiente

de trabalho.

A partir deste entendimento, a saude publica no Brasil passou por um amplo
processo de transformacéo. Este processo de transformacgédo se consolidou
qgquando da Reforma Sanitaria brasileira que teve seu marco a partir da 82

conferéncia Nacional de Salde realizada em Brasilia, no ano de 1986.

De acordo com o relatério, A salde no Brasil (1998, p. 31), a reforma visou
amplas reestruturagdes financeiras, organizacionais e institucionais do setor

publico de saude, com trés objetivos principais:

(i) transferir a responsabilidade da prestagdo da assisténcia a saude do
governo da Unido para os governos locais;

(i) consolidar o financiamento e a provisao de servicos publicos de saude,
orientando-os para equidade, a universalidade e a integralidade da atencéo;

(iii) facilitar a participacdo efetiva da comunidade no planejamento e controle do

sistema de saude.

A reforma teve sua base juridico-institucional na Constituicdo Federal de 1988,
a qual dedicou a saude uma secdo no capitulo da Seguridade Social que
configura a saude como um direito de todos e um dever do Estado, sob a
garantia de politicas econbémicas e sociais dirigidas tanto para a reducdo de
doencas e outros agravos a saude, quanto para o acesso universal e igualitario

as acdes e servicos de promocao, protecdo e recuperacdo da saude, num
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Sistema Unico de Saiude - SUS, de carater publico, federativo,

descentralizado, participativo e de atencao integral.

A Constituicdo apenas deu um contorno geral para implantacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), este foi consolidado através das Leis Organicas da
Sautde (8.080/90 e 8.142/90%), o Decreto 99.438/90, as Normas Operacionais
Béasicas — NOB's, editadas em 1991, 1993 e 1996 e ainda as Normas
Operacionais de Assisténcia & Salude — NOAS's*®, NOAS-SUS 01/01 e a
NOAS-SUS 01/02.

A Lei 8.080/90 que regulamenta o SUS é responsavel pela
concretizacdo dos principios constitucionais do direito a saude, esta
agrega todos os servicos publicos (de niveis federal, estadual e
municipal) e os servicos privados, quando credenciados por contrato
ou convénio. As NOB's, por sua vez, a partir da avaliacdo dos estagios
de implementacdo do SUS, voltam-se mais diretamente para a
definicdo das estratégias aplicaveis em cada momento de construcéao
do Sistema e dos respectivos processos para sua operacionalizacao.
(Brasilia, 1998, p. 31).

Os primeiros passos da Saude no Brasil rumo a um sistema integrado de
gestdo, foi dado através da edicdo das Normas Operacionais Béasicas (NOB)
01/96, quando esta define a responsabilidade gestora do SUS em cada nivel

de governo.

Seu fim primordial é consolidar o pleno exercicio, por parte do poder
publico municipal e do Distrito Federal, das funcdes de gestédo e de
geréncia da prestacdo de servicos aos seus habitantes. Também
promove o processo de descentralizacdo da gestdo, determinando
mecanismos para a transferéncia automatica de recursos federais
aos Estados e municipio, desvinculados da remuneragdo por
servigos prestados. Além disso, fortalece os processos de gestdo
compartilhada entre os governos federal, estaduais e municipais, por
meio das comissdes intergestores tripartite e bipartite, como espacos
permanentes de negociacao e pactuacao. (Brasilia, 1998, p. 32).

A partir da publicagdo da NOAS-SUS 01/01, em 26 de janeiro de 2001, houve a

criacdo de uma série de instrumentos de gestdo em saude, o0s quais

% |ei 8142/90 Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde e da outras
providéncias.

* Normas Operacionais da Assisténcia a Salde, sédo regulamentacdes utilizadas no ambito da
Consolidacéo do SUS.
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desencadearam um amplo processo de planejamento composto pelas trés
esferas gestoras do SUS, Unido, Estados e municipios. Ocorre que apos a
entrada em operacdo da norma, alguns entraves foram identificados,
principalmente decorrentes das dificuldades para estabelecer o comando Unico
sobre os prestadores de servigos ao SUS e da fragilidade para explicitagdo dos
mecanismos necessarios a efetivacao da gestéo estadual para as referéncias

intermunicipais.

Visando a solucdo destes entraves e o aprimoramento do SUS, o Ministério da
Saude edita a NOAS 01/02 em 27/02/02, a qual revoga a NOAS 01/01 e dentre
outras medidas, cria mecanismos para o0 fortalecimento da capacidade de
gestdo do Sistema Unico de Salde e estabelece o processo de regionalizag&o
como estratégia de hierarquizacao dos servigos de saude e de busca de maior

equidade entre as trés esferas gestoras do Sistema.

Através destes mecanismos observou-se que a Politica de Saude no Brasil
passou por um amplo processo de mudanca e fortalecimento, especialmente
no que se refere a reorganizacao institucional e a recuperacdo e modernizacao

da capacidade operativa do sistema de saude.

Segundo o relatério, Brasilia (1998, p. 31), estas mudancas ndo s&o
conjunturais € nem compensatoérias, mas parte de medidas estruturais que
incluem:

Um processo de mudancga cultural e de afirmagdo da cidadania, em
que a saude é valor permanente e qualificador da vida;

A consolidagdo de um sistema publico nacional, em que as trés
esferas de governo atuam de modo complementar e harménico, dispondo dos
instrumentos de poder necessarios;

A adogdo de modelos técnicos operacionais inovadores, que visam a
atencéo integral, personalizada, ambientalizada e de alcance coletivo;

A implantagdo de um sistema de acompanhamento, controle e

avaliacdo, que permitiu reduzir gastos supérfluos;
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A introdugcdo de praticas de gestdo descentralizadas e

desconcentradas que evitam processos cumulativos, ineficazes e injustos.

Embora o Sistema Unico de Saude — SUS ainda ndo desempenhe a contento
todos os preceitos instituidos na ConstituicAo Federal, tais mudancas
implementaram e consolidaram o planejamento em saude no Brasil, uma vez
gue o sistema de saude incorporou e vem incorporando diversos instrumentos
de gestdo e planejamento capazes de garantir o seu funcionamento nas trés

esferas.

4.1 Instrumentos de Gestéo e Planejamento do Sistema Unico de Satde

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 no artigo 198 determina que o SUS
funcione por meio de uma rede, descentralizada, regionalizada e hierarquizada,

de acordo com as seguintes diretrizes:

Descentralizagcdo, com diregéo Unica em cada esfera de governo;
Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais; e;

Participacdo da comunidade.

Para cumprir os preceitos constitucionais, o SUS utiliza diversos instrumentos
de gestdo, que lhe dao garantia de funcionamento que vém sendo criados
segundo a necessidade e a capacidade técnica, administrativa, gerencial e

mesmo politica dos diversos gestores do SUS ao longo do tempo e do espaco.

Principais Instrumentos de Gestdo em Saude, ligados ao planejamento:

Agendas de Saude;

Planos de Saude;

Relatérios de Gestéo;

Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), e;

Programacéo Pactuada e Integrada (PPI).



105

De acordo com o relatério, MS Gestdo do SUS (2002, p.6), estes instrumentos
tém uma légica nacional de funcionamento, ddo amparo ao sistema e
mecanismo para articular os diferentes niveis de governo no que diz respeito a
atencdo a salde. Nesse sentido, o Ministério da Salde inovou ao prever a
Agenda de Salde e ao dar a necessaria articulacéo entre esta e os Planos de

Saude.

Ainda, conforme os Instrumentos de Gestdo é preciso acrescentar a esses
Instrumentos citados, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), visto que este
fornece importantes subsidios para a elaboracdo do Plano Estadual de Saude,
pois objetiva, além da organizacgéo, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede,
conforme mandamento constitucional, garantir o acesso das pessoas a todos
os niveis de complexidades indispensaveis ao atendimento integral das suas

necessidades.

Também outro instrumento importantissimo € a Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI), uma vez que é por meio desta que se da efetividade ao que foi

definido no Pano Diretor de Regionalizacéo.
Os Instrumentos de Gestdo em Saude contribuem para:

A estratégia de regionalizacao implantada pela Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS/01);

A articulacdo entre os diversos gestores do SUS, nas trés esferas de
governo;

O aprimoramento da qualidade e o monitoramento continuo do
desempenho dos gestores;

A tomada de deciséo a partir de um diagnostico analitico e;

O fortalecimento da capacidade de planejamento e de organizagao dos

sistemas estaduais, regionais e municipais de saude.

4.1.1 Agendas de Saude
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A agenda de Saude € um instrumento de gestdo pelo qual os governos das
esferas federal, estaduais e municipais estabelecem, justificam e detalham as
prioridades da politica de salude, em cada exercicio. Ela estd sujeita a

aprovacao do Conselho de Saude.

E importante frisar que a Agenda de Saude é um instrumento participativo,
resultante da negociacdo e consenso entre Orgdos gestores, conselhos de
saude e comissdes intergestores. Ela é parte integrante do Planejamento em

Saude.

Conforme destaca o relatério, MS Gestdo do SUS (2002, p.8), 0s eixos
prioritarios de intervencdo sdo de natureza nacional, pactuados entre 0s
representantes das trés esferas de governo. Portanto, os gestores tém a plena
liberdade para incluir ou excluir objetivos em suas respectivas agendas, desde

gue observem, além das devidas justificativas, o seguinte:

Quanto a exclusdo de objetivos, o gestor deve ter certeza que aquele
objetivo ndo se expressa na sua area geografica e esfera de atuacgéo e;

Quanto a inclusdo de objetivos, deve ser respeitada a regra de se ter
um indicador de situacdo passivel de ser coletado, simples, claro e que permita

0 acompanhamento dos resultados.

A Agenda de Saude exerce papel relevante no planejamento integrado das
acOes de saude, ostentando clareza e simplicidade dos objetivos e indicadores

escolhidos.

A elaboragcdo da Agenda baseia-se nas orientagdes de governo e as
referéncias politicas, epidemiolégicas e institucionais de cada esfera, as quais

estdo listadas no Quadro 03 — Operacionalizagcao da Agenda de Saude.

O fluxo de elaboracédo e difusdo da Agenda de Saude pode ser sistematizado

pelas seguintes etapas:
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1.2 etapa - o gestor nacional formula a Agenda Nacional de Saude com
a participacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS);

2.2 etapa - a Agenda Nacional é repassada aos Estados, que
elaboraram suas agendas e incorporam as prioridades estaduais no que
couber, com a participacao do respectivo Conselho Estadual de Saude (CES);

3.2 etapa - a Agenda Estadual é repassada aos respectivos
municipios, que elaboram suas agendas e incorporam as prioridades
municipais no que couber, com a participagdo do respectivo Conselho

Municipal de Saude (CMS);

A periodicidade das Agendas de Saude, em cada esfera, € anual, e articulada
entre os niveis de governo. Os prazos para elaboracdo e homologacéo pelos

respectivos conselhos séo os seguintes:

Na esfera federal: até marco de cada ano;
Na esfera estadual: até abril de cada ano;
Na esfera municipal: até maio de cada ano.
A partir das Agendas de Saude é que serdo elaborados os Planos de Saude e

suas revisdes anuais.
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Esfera
Etapa
Federal Estadual Municipal
Preparacéo Ministério da Saude Gestor Estadual Gestor Municipal
Apreciacdo /

proposi¢édo de

mudancas

Conselho Nacional

de Saude

Conselho Estadual

de Saude

Conselho Municipal

de Salde

Referéncias

politicas

e técnicas

utilizadas

na elaboracéo

P OrientagBes de governo
para a saude e area social;
P PPA

existente;

nacional re-

P Acordos internacionais de
que o Brasil seja signatario;
Pactos firmados  entre
gestores;

P Planos de Salude e
Relatérios de Gestéo
preexistentes;

P Informacdes institucionais
e epidemioldgicas;

P Decis6es oficiais do CNS
que tenham implicagdo no
contelido da agenda;

P Outros documentos
técnicos e politicos
existentes e pertinentes &

realidade nacional.

P Agenda Nacional de
Saude;

P Orientagbes de
governo para a saude

e area social;
P PPA
preexistente;
P Plano Estadual de

Saulde e Relatérios de

estadual

Gestdes preexistentes;
IP Informacdes
institucionais e
epidemiolégicas

locais disponiveis;

P Decisbes oficiais do
Conselho Estadual de
Saude que tenham
implicac&o no contetido
da agenda;

P Outros documentos
técnicos e  politicos
existentes e pertinentes

a realidade local.

P Agenda Estadual de Saude;
Orientagdes de governo para
a saude e area social;

P PPA municipal preexistente;
Plano Municipal de Saude e
Relatérios de Gestéo
preexistentes;

P Informag®es institucionais e

epidemioldgicas locais
disponiveis;
P Decisbes oficiais do

Conselho Municipal de Saude
que tenham implicacdo no
contetdo da agenda;

P Outros documentos
técnicos e politicos existentes
e pertinentes & realidade

local.

Periodicidade

Anual

Anual

Anual

Elaboragédo /

homologacéo

Marco de cada ano

Abril de cada ano

Maio de cada ano

Fonte: SES
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4.1.2 Planos de Saude

O Plano de Saude é um documento de estratégia de gestdo com intencéo
politica que consolida por um periodo quadrienal em cada esfera de governo, o

processo de planejamento em saude, em cada nivel de gestdo do SUS.

Conforme explicita o relatério, MS Gestéo do SUS (2002, p.10), de acordo com
a Lei 8.080/90, a Uniao, os Estados, o Distrito Federal e os municipios deverao,
no que concerne a saude, pautar-se pelos seus Planos de Salde para a
elaboracao de suas respectivas propostas orcamentarias anuais. Dessa forma,
sera possivel dar continuidade e efetividade a politica de saude, em todos os

niveis de governo.

Em cada esfera especifica sdo definidos os prazos para a elaboracdo dos

Planos de Saude e homologacéao pelos respectivos conselhos:

Na esfera federal: até julho do primeiro ano do quadriénio do governo;

Na esfera estadual: até junho do primeiro ano do quadriénio do
governo e

Na esfera municipal: até maio do primeiro ano do quadriénio do

governo.

E oportuno salientar a relevancia do Quadro de Metas no processo de
planejamento do Plano de Saude, sua elaboracdo € anual, porém pode
representar detalhamento mais agil de acordo com as metas estabelecidas nos
Planos de Saude, que sdo quadrienais, pois a partir dele é elaborado o

Relatério de Gestéo.

Os Quadros de Metas, nas esferas federal, estaduais e municipais integram os
Planos de Saude e devem conter os indicadores e as metas prioritarias de

cada esfera de governo.
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Vale ressaltar que de acordo com o relatério, MS Gestdo do SUS (2002, p.11),
incorporam ao fluxo dos Instrumentos de Gestdo em Saude os principais
instrumentos de planejamento das esferas federal, estaduais e municipais, o
Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei

Orcamentéria Anual (LOA).

Quanto ao fluxo de elaboragdo e encaminhamento dos Planos de Saude pode

ser sistematizado em trés etapas:

1.2 etapa - a partir das prioridades e metas definidas na Agenda de
Saude Municipal, o gestor municipal elabora o Plano de Saude Municipal, e
apos a homologacgéo do Plano pelo Conselho Municipal de Saude, encaminha
o0 Quadro de Metas para a Secretaria Estadual de Saude;

2.2 etapa - com base nos Quadros de Metas dos Planos Municipais de
Saude e na Agenda Estadual de Saude, o gestor estadual elabora o Plano
Estadual de Saude, que apdés a homologacdo pelo Conselho Estadual de
Saude, encaminha o Quadro de Metas ao Ministério da Saude e

3.2 etapa - o0 gestor federal, com base nos Quadros de Metas dos
Planos de Saude Estaduais e na Agenda Nacional de Saude, elabora o Plano

de Saude Nacional.
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As referéncias politicas e técnicas estdo descritas no Quadro 04:

Quadro 4 - Operacionalizacéo dos Planos de Saude e dos Quadros de Metas

Esfera
Etapa
Federal Estadual Municipal
Preparacédo Ministério da Saude Gestor Estadual

Gestor Municipal
Apreciacéo /

Conselho Nacional de Conselho Estadual Conselho Municipal de
roposicao de ,
proposis Satde de Saude Saude
mudancgas
Referéncias § Planos Estaduais 8 Planos Municipais de
Politicas e de Saude; Saude; Agenda Municipal de
§  Agenda Nacional 8§ Agenda Estadual de Saude.
tecnicas de Saude; Saude;
utilizadas § Plano Diretor de
Regionalizagéo.
na elaboragédo
Periodicidade do
Quadrienal Quadrienal Quadrienal
Plano
Periodicidade do
Quadro Anual Anual Anual
4 a ; Até 0 més de junho do
Elaboracio e Até 0 més de julho do o : Até o més de maio do
primeiro ano do primeiro ano do

homologacgéo

quadriénio Quadriénio Primeiro ano do
do Plano do governo do governo quadriénio do governo
Elaboracgéo e
y Até o més dejulho de | Até o més de junho de | Até 0 més de maio de
homologacgéo
cada ano cada ano cada ano
do Quadro
o Até 0 més dejulho de | Até o més de junho de | Até 0 més de maio de
Revisao do Plano
cada ano cada ano cada ano

Fonte: SES
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4.1.3 Relatério de Gestao.

Os Relatorios de Gestao tém caracteristicas de mostrar idoneidade dos gestores
do SUS. E definido como prestagdo de contas, fornece subsidios para a
avaliacdo e para a confeccdo das Agendas de Salde uma vez que estabelece
correlacdo entre as metas, os resultados e a aplicagdo de recursos. Relatorio de

Gestao é responsavel pelo municiamento do sistema de planejamento em saude.

Esses Relatérios de Gestdo sdo instrumentos que representam uma avaliagao
dos resultados obtidos em relacdo ao que foi programado nos Quadros de
Metas. Do mesmo modo que os Planos de Saude e os Quadros de Metas, 0s
Relatérios de Gestdo sao elaborados de forma ascendente. Portanto, para cada

ano de vigéncia do Plano de Saude, havera um Relatorio de Gestao.

A elaboracdo do Relatério de Gestdo é anual, devendo obrigatoriamente ser
apreciado e avaliado pelos conselhos e comissdes intergestores. Os prazos para

elaboracdo e encaminhamento dos Relatorios de Gestdo sdo os seguintes:

Na esfera federal: até o dia 28 de fevereiro de cada ano;
Na esfera estadual: até o dia 20 de fevereiro de cada ano e
Na esfera municipal: até o dia 20 de janeiro de cada ano.
Quanto ao fluxo de elaboracdo e encaminhamento dos Relatérios de Gestdo

pode ser sistematizado em quatro etapas:

1.2 etapa - a partir dos Quadros de Metas respectivos, 0s gestores das
trés esferas de governo elaboram seus Relatérios de Gestao;

2.2 etapa - os Relatérios de Gestao sdo encaminhados pelos gestores
municipais ao gestor estadual, que os analisa e consolida;

3.2 etapa - 0s Relatorios de Gestdo consolidados pelo gestor estadual
sdo encaminhados ao Ministério da Saude, que analisa os relatérios recebidos e
elabora o Relatério de Gestao Federal e

4.2 etapa - os Relatérios de Gestdo sdo encaminhados ao Ministério
Publico e submetidos a audiéncias publicas, nos termos da lei n°® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990.
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Quadro 5 - Operacionalizacdo dos Relatérios de Gestéo

Esfera
Etapa
Federal Estadual Municipal
Preparacédo Ministério da Saude Gestor Estadual Gestor Municipal
Andli Conselho Nacional de Conselho Estadual de Conselho Municipal de
nalise
Saude Saude Saude
Ministério Publico inistéri ¢
Apreciacio Ministério da Saude Gestor Estadual
Ministério Publico Ministério Publico
Referéncias politicas
dro d t
e técnicas utilizadas Quadro de metas Quadro de metas Quadro de metas
Federal Estadual Municipal
Na elaboracéo
Periodicidade Anual Anual Anual
Formulago Até 28 de fevereiro Até 20 de fevereiro Até 20 de janeiro
de cada ano de cada ano de cada ano
Fonte: SES

4.1.4 Plano Diretor de Regionalizacéo (PDR).

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), estabelecido pela NOAS/01, € parte
integrante do Plano de Saulde estadual e tem como objetivo definir as diretrizes
para a organizacdo regionalizada da assisténcia a saude, de modo a garantir o
acesso da populacdo dos diversos niveis de complexidade dos servicos de

saude.

O PDR é pactuado pelos gestores municipais e deve ser coordenado pelo gestor
estadual com os municipios e servira como subsidio para a elaboracdo da
Programacgéo Pactuada e Integrada (PPI), com base no que foi pactuado. A
elaboracdo do PDR consiste em planejamento integrado, que envolve o conjunto
de municipios componentes de determinada regido de saude do Estado, em

busca garantir a resolucéo dos problemas de salde da populagéo.

O Plano Diretor de Regionalizacdo prevé a organizagcdo dos Estados em

microrregides de salde com niveis crescentes de complexidade dos servicos, 0s
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servicos de saude sdo pensados em um plano regional, de modo a permitir o

custeio dos servi¢os de salde mais complexos.

De acordo com o relatério, MS Gestao do SUS (2002, p.17), os principais

objetivos do Plano Diretor de Regionalizagéo:

Aumentar a capacidade de gestdo do SUS;

Trabalhar de acordo com as necessidades da saude e ndo em fungao
das pressoes de oferta;

Incrementar as relagbes cooperativas e complementares entre
gestores do sistema, com melhor definicho de responsabilidades e dos
compromissos estabelecidos;

Fortalecer os instrumentos de consolidagdo dos pactos entre gestores
do sistema e

Melhorar o acesso de todos os cidaddos a todos os niveis de atencao

a saude.

O Plano Diretor de Regionalizagdo deve contemplar a perspectiva de
redistribuicdo geografica de recursos tecnolégicos e humanos, explicitando o
desenho futuro e desejado da regionalizagdo estadual, prevendo os
investimentos necessarios para a  conformacao destas novas

regides/microrregides e médulos assistenciais.

O Plano Diretor de Regionalizagcdo deve contar com um Plano Diretor de
Investimentos, que servira como orientagdo para a elaboracdo dos respectivos

planos plurianuais, bem como das propostas orcamentarias.

Uma vez discutida pela Comisséo Intergestores Bipartite, no Conselho Estadual
de Saude e nos Conselhos Municipais de Saude, aprovado nas instancias

estaduais, o Plano Diretor de Regionalizagdo deve ser remetido a Comisséo
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Intergestores Tripartite** que o encaminhara ao gestor federal para anélise de

conteldo e viabilidade.

Requisitos para a aprovagédo do Plano Diretor de Regionalizag&o, conforme

Instrucdo Normativa n.° 2, de 06 de abril de 2001:

Descricao da organizacao do territorio estadual em regides/ microrregides
de saude e modulos assistenciais com a identificacao e definicdo da insercdo e
papel dos municipios sede, municipios-p6lo e dos demais municipios
abrangidos;

Abrangéncia populacional por médulo assistencial e regido/microrregiao do
Estado;

Apresentacdo dos subsidios para elaboracdo da Programacédo Pactuada e
Integrada da assisténcia do Estado e cronograma de readequacao;

Apresentagdo das necessidades e proposta de fluxo de referéncia para
outros Estados;

Descricdo dos mecanismos de regulagdo para garantia do acesso da
populacao aos servigos de referéncia intermunicipal;

Descricdo por regido/microrregido dos investimentos necessarios para
conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude.

Apresentagdo e proposta de estruturagdo de redes de referéncia
especializada;

Cronograma de implantacdo do plano;

Aprovacéo do Plano pela Comisséo Intergestores Bipartite e pelo Conselho
Estadual de Saude e

Adesdao a implantacdo do Cartdo SUS.

O fluxo de elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagcdo pode ser

sistematizado em quatro etapas:

1.2 etapa - a Secretaria Estadual de Saude faz
Um levantamento da situacdo dos servicos de saude no Estado e

apresenta uma proposta para o Plano Diretor de Regionalizagao;

40 Comisséo Intergestora Tripartite: integrada paritariamente por representantes do Ministério da Saude,
CONASS e do CONASEMS.
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2.2 etapa - a Secretaria Estadual de Saude promove um amplo debate
sobre o desenho de regionalizacdo dos servicos de salde a ser implantado no
Estado, com a participagéo dos gestores municipais, dos Conselhos Municipais
de Saude, do Conselho Estadual de Saude e da Comissdo Intergestores
Bipartite;

3.2 etapa - com base no que foi pactuado com 0s gestores municipais,
a Secretaria Estadual de Saude formaliza o Plano Diretor de Regionalizacéo e
o remete a Comisséo Intergestores Bipartite para a homologacéo e;

4.2 etapa - ap6s a homologac¢ao no ambito estadual, o Plano Diretor de
Regionalizagcdo é encaminhado a Comissdo Intergestores Tripartite para

analise da viabilidade e aprovacao.

Organizagao das Microrregides na Assisténcia a Saude

Estado Exemplo

Microrregido 1

Modulo 3

Microrregido 3

®Municipio Sede

Fonde: Sére A.Nommas e Manuas Téonicos. n. 116

Figura 1- Organizacdo das Microrregides na Assisténcia a Saude.

4.1.5 Programacéo Pactuada e Integrada (PPI).

A Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) € um processo instituido no ambito

do SUS para prever recursos da assisténcia a salde nos Estados e nos
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municipios. Nesse instrumento com periodicidade quadrienal, se prevé o
envolvimento e comprometimento de cada gestor do sistema, na forma de
garantir a acessibilidade da populagdo aos servicos de saude, sempre
intermediada por negociacdes entre gestores municipais, amparadas pelo

gestor estadual.

Compete a cada municipio se programar nas a¢bes que irA executar, das
necessidades do seu municipio, para entdo negociar com 0s outros gestores as
acOes que serdo referenciadas. Assim, a quantidade de usuéarios demandados
no seu municipio, serd encaminhada para o atendimento de referéncia em
outros municipios, bem como conhecer as especialidades profissionais

(médicas e outras) e os recursos demandados.

O municipio elabora sua prépria programacao, aprovando-a no Conselho
Municipal de Saude. O Estado harmoniza e compatibiliza as programacgdes
municipais, garantindo o acesso dos usuarios aos diversos niveis de
complexidade da atencdo e aprova o0s produtos finais na Comisséo
Intergestores Bipartite. Todas as pactuagbes entre 0s gestores municipais
devem manter coeréncia com os contetdos do Plano Diretor de Regionalizagcdo

e demais instrumentos de planejamento.

A Programacgdo observa os principios da integralidade das acdes de saude e
da direcdo Unica em cada nivel de governo, traduzindo todo o conjunto de
atividades relacionadas a uma populacdo especifica e desenvolvidas num
territério determinado, independente da vinculagdo institucional do Orgéo

responsavel pela execucao destas atividades.

Os orgaos federais, estaduais e municipais, bem como os prestadores de
servicos conveniados e contratados, tém suas aglfes expressas ha

programacao do municipio em que estéo localizados.
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Os recursos disponiveis para investimentos, federais, estaduais ou municipais,
deverdo ser programados de acordo com as prioridades definidas para a
conformacgao da rede assistencial. A programagédo de agdes ambulatoriais e
hospitalares ndo disponiveis no Estado deverd ser negociada com outros
gestores, por intermédio de camaras de compensacéo interestaduais, com o

apoio do Ministério da Saude.

4.1.5.1 Principais objetivos da Programacé&o Pactuada e Integrada:

De acordo com o relatério, MS Gestdo do SUS (2002, p.19), os principais

objetivos da PPI, séo:

Estimular o processo de planejamento e programacao integrada entre
0S gestores municipais e o0 gestor estadual, por intermédio de instancias
integradas de planejamento e de acordos;

Orientar a organizacao do sistema de salde e das redes de referéncia
de carater microrregional, regional ou estadual, de acordo com as
necessidades identificadas;

Explicitar os fluxos de referéncias intermunicipais, acordados entre os
gestores, de forma a garantir o acesso de toda a populacdo a todos os niveis
de atencao;

Orientar a alocacdo de recursos financeiros pela légica das
necessidades de salde da populacdo e de acordo com as prioridades
estabelecidas pelos gestores, em detrimento da I6gica de alocacdo de recursos
orientada pela oferta de servicos;

Orientar a alocacgéo de recursos financeiros entre municipios, por meio
da adocao de critérios claros e adequados de definicdo de limites financeiros,
para custeio da assisténcia ambulatorial e hospitalar, em todos os municipios e
da explicitacdo da parcela correspondente as referéncias intermunicipais

pactuadas entre os gestores municipais.
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A periodicidade de atualizagdo dos pactos contida na Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) devera ser definida entre os gestores municipais e

o0 estadual e aprovada nas Comissdes Intergestores Bipartite.

4.2 Instrumentos de Gestdo e Planejamento e a Responsabilidade das

esferas de Governo.

Observou-se nos itens anteriores que o0s Instrumentos de Gestdo e
Planejamento do SUS séao elaborados, em cada esfera de governo, de forma
harmoénica e com alto grau de interdependéncia, ou seja, se uma das esferas
falhar no seu processo de planejamento comprometera significativamente o

produto de outra esfera.

Por isso, em caso de omissdo, serd notificado, além do gestor, a Secretaria
Estadual de Saude, quando a omissao for de um municipio, ou o Ministério da
Saude, quando a omissao for de um Estado, cabendo a estes 6rgdos publicos

o fornecimento de auxilio técnico para a solugdo do problema.

Casos de omissédo reiterada, ou nao justificada, implicara em procedimentos

corretivos especificos e, eventualmente, em penalidades previstas em lei.

De acordo com o relatério, MS Gestdo do SUS (2002, p.31), sao

responsabilidades do Ministério da Saude:

Elaborar a Agenda de Saude Nacional;

Encaminhar a Agenda de Saude Nacional ao Conselho Nacional de
Saude;

Analisar os Planos de Saude dos Estados;

Elaborar o Plano de Saude Nacional;

Encaminhar o Plano de Saude Nacional ao Conselho Nacional de

Saude;
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Analisar os Quadros de Metas dos Estados;

Elaborar o Quadro de Metas Nacional;

Encaminhar o Quadro de Metas Nacional ao Conselho Nacional de
Saude;

Analisar os Relatorios de Gestdo dos Estados;

Elaborar o Relatério de Gestao Nacional;

Encaminhar o Relatorio de Gestdo Nacional ao Conselho Nacional de
Saude; e, posteriormente, ao Ministério Pablico;

Elaborar as diretrizes nacionais para a Programacdo Pactuada e
Integrada e;

Elaborar a Programacéo Pactuada e Integrada Nacional.
Sao responsabilidades das Secretarias Estaduais de Saude e da Secretaria de
Saude do Distrito Federal:

Elaborar a Agenda de Saude Estadual;

Encaminhar a Agenda de Salde Estadual ao Conselho Estadual de
Saude;

Analisar os Planos de Saude dos municipios;

Elaborar o Plano de Saude Estadual;

Encaminhar o Plano de Saude Estadual ao Conselho Estadual de
Saude, e posteriormente ao Ministério da Saude;

Analisar os Quadros de Metas dos municipios;

Elaborar o Quadro de Metas Estadual;

Encaminhar o Quadro de Metas Estadual ao Conselho Estadual de
Saude, e posteriormente, ao Ministério da Saude;

Analisar os Relatérios de Gestdo dos municipios;

Elaborar o Relatorio de Gestéo Estadual;

Encaminhar o Relatério de Gestdo Estadual ao Conselho Estadual de
Saude, e, posteriormente, ao Ministério da Saude e ao Ministério Publico;

Elaborar o Plano Diretor de Regionalizagéo;

Encaminhar o Plano Diretor de Regionalizagdo a Comisséo
Intergestores Bipartite para aprovagao;

Elaborar as diretrizes estaduais para a Programacgéo Pactuada e

Integrada e
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Elaborar a Programacgéo Pactuada e Integrada Estadual.

Sao responsabilidades das Secretarias Municipais de Saude:

Elaborar a Agenda de Saude Municipal;

Encaminhar a Agenda de Saude Municipal ao Conselho Municipal de
Saude;

Elaborar o Plano de Saude Municipal;

Encaminhar o Plano de Saude Municipal ao Conselho Municipal de
Saude e, posteriormente, a Secretaria Estadual de Saude;

Elaborar o Quadro de Metas Municipal,

Encaminhar o Quadro de Metas Municipal ao Conselho Municipal de
Saude e, posteriormente, a Secretaria Estadual de Saude;

Elaborar o Relatorio de Gestdo Municipal;

Encaminhar os Relatério de Gestdo Municipal ao Conselho Municipal
de Saude e, posteriormente, a Secretaria Estadual de Saude e ao Ministério
Publico;

Elaborar a Programacao das Ac¢6es de Saude Municipais, que servirao
de base para a Programacao Pactuada e Integrada em nivel estadual; e

Encaminhar a Programacdo das Ac¢bes de Saulde Municipais ao
Conselho Municipal de Saude para aprovacao e, posteriormente, a Secretaria
Estadual de Saude.
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Figura 02 - Fluxo de Interacédo entre Agendas de Salde, Planos de Saude, Relatérios de

Gestéo, Plano Diretor de Regionalizagdo e Programacao Pactuada e Integrada.
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Os instrumentos de gestdo e planejamento do SUS formam um sistema
integrado de planejamento que abrange as trés esferas de governo, é um
processo que inicia com a definicdo de objetivos claros, para que entdo

possam ser tragadas estratégias e planos detalhados a fim de atingi-los.
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5. PROGRAMAS CONSIDERADOS COMO REFERENCIAS PARA ESTUDAR
O PLANEJAMENTO PUBLICO EM MT.

O Estado de Mato Grosso define a Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso — SES, como gestora do SUS estadual, e assim, ela exerce uma
atuacao dos servicos de saude publica voltada para acbes de promoc¢ao da

salde e prevencao de doencas e agravos crénicos.

Para tanto, o Ministério da Saude implanta os programas estratégicos e a SES
os implementa, com recursos humanos treinados e capacitados, no sentido de
reduzir os casos e proporcionar o bem-estar social, alcancado por meio de
politicas publicas, com efeito direto na qualidade de vida da populagéo e,

portanto, na saude do individuo.

Em destaque, alguns dos programas objetos de estudos, implantados pelo
Ministério da Saude e implementados pela Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso, em parceria com 0s municipios, no sentido de fomentar politicas
plblicas em atendimento aos principios do Sistema Unico de Salde e éareas

afins.

Dentre os programas apresentados, tem-se:

O Programa de Saude da Familia como Modelo de Gestdo do SUS: O
Programa de Saude da Familia, um dos principais modelos de planejamento
publico no Brasil. Criado a partir de 1993, sob a pasta do entdo Ministro da
Saude, Dr. Henrique Santillo, hoje se encontra na vanguarda e, portanto, €
considerado como um instrumento da reforma incremental sanitéria brasileira,
operado de forma sinérgica no modelo de prestacdo de acdes e servigos de

saude.

A Constituicdo de 1988 estabeleceu a base juridica legal para a implementacao
do novo modelo de prestacdo de acdes e servigcos de saude em nivel nacional
e assim, surgiu a proposta do Programa de Saude da Familia (PSF), com inicio
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em 1991, quando o Ministério da Saude forma o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), com intuito de enfocar a familia na area de
cobertura como unidade de acdo programatica de saude e ndo mais tdo-

somente o individuo.

O Programa de Saude da Familia no Estado, como estratégia estruturais dos
sistemas municipais de saude, tem provocado importante movimento na forma
de organizar o modelo de atencdo a saude vigente, produzindo resultados

positivos na forma de organizar as a¢des de saude.

Formacao das Equipes do Programa de Saude da Familia: O trabalho de
equipes da Saude da Familia é o fator para a interlocucdo, troca de
experiéncias e conhecimentos entre os integrantes da equipe e os ditos com o

conhecimento popular do Agente Comunitario de Saude.

Com relagdo a sua composi¢do € no minimo, por um médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitarios de saude.
Quando ampliada conta ainda com um dentista, um auxiliar de consultério

dentario e um técnico em higiene dental.

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de 3.000 a
4.500 pessoas ou de 1.000 familias em é&reas estrategicamente definidas, e
com responsabilidades no cuidado a saude. A atuacdo das equipes ocorre
principalmente nas unidades béasicas de saude, nas residéncias e na
mobilizagdo da comunidade, sob a responsabilidade de prestar assisténcia

permanente e de qualidade.

Mortalidade Infantil: O Ministério de Saude implantou diversos projetos e
programas para fortalecimento das acdes na area da crianca. Para isso tem
areas técnicas que definem as politicas publicas na area da crianca, além de
apoiar e assessorar as Secretarias Estaduais de Saude na implantacdo dessas
politicas, com o0s objetivos de reduzir a morbi-mortalidade infantil.
Apresentando promocdao de praticas de alimentacdo, prevencéo e controle dos

disturbios nutricionais combatendo assim a mortalidade infantil.
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Tuberculose: Ministério de Salde instituiu o incentivo para o controle da
tuberculose, de acordo com a Portaria n® 1.474 GM/MS de 19 de agosto de
2002, juntamente com os Estados e Municipios; onde cada um destes devem
alimentar o SINAM — Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo e
implantar a estratégia do tratamento supervisionado, e séo financiados pelo
FAEC — Fundo de AcBes Estratégicas e de Compensacbes®, repassados
diretamente aos fundos estaduais e municipais de saude.

E de acordo com a Politica Estadual de Salde, o Estado de Mato Grosso
possui 05 municipios com prioridades para o controle da tuberculose que séo:
Céceres, Cuiaba, Sinop, Rondondpolis e Varzea Grande. Contudo, a taxa de
incidéncia vem diminuindo de forma significativa através de planos
emergéncias de controle, mas n&o significa que houve o cumprimento da meta

de cura, como sera discutido no capitulo 6, por diversos fatores.

Malaria e a Dengue: De acordo com a portaria n° 1.399/99 em seu artigo
segundo compete aos Estados em conjunto com 0s municipios, através do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em saude

coordenar e supervisionar as acdes de prevencgdes e controle.

O Programa Nacional de Prevencao e Controle da Malaria (PNCM) tem como
objetivos gerais: reduzir a morbi-mortalidade por malaria, reduzir a transmisséo
em areas urbanas do Brasil e manter a auséncia de transmissdo nas areas
onde a doenca foi interrompida. Para garantir o controle da doenga, a reducao
das formas graves e a mortalidade por ela provocada, segundo o ABC do SUS

(2008, p.205), o PNCM tem proporcionado apoio sistematico a estruturacéo

dos servicos de saude para o diagnostico e tratamento adequado e oportuno.

Outros componentes importantes referem-se ao fortalecimento da vigilancia
epidemioldgica, da educacdo em saude e do controle seletivo de vetores.

! portaria do MS assinada pelo ministro da Satide, Barjas Negri, transferiu para o Faec (Fundo de Acdes
Estratégicas e de Compensacéo) o financiamento do acesso de pacientes a terapia renal substitutiva
(TRS), que possibilita a ampliagdo do atendimento a doentes renais crénicos pelo SUS.
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Capacitacdo de profissionais de saude para desenvolverem acdes de
prevencdo e controle da malaria nas unidades de saude do SUS: destaca-se
neste contexto o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) e a
Estratégia Saude da Familia, a expansédo da rede de diagndstico e tratamento,
a estruturacdo da vigilancia entomolégica para promover as acdes de controle
vetorial de forma seletiva e efetiva, a promocao de agbes de educagcdo em
salde e a mobilizacdo comunitaria, a atualizacdo e a andlise sistematica das
informacbes epidemiolégicas para avaliacdo e planejamento das acbes de

controle.

O aumento de casos de malaria no Estado de Mato estd associado a
exploracdo do ouro. O aumento mais expressivo ocorreu no ano de 1992, onde
a producdo foi muito grande, o0 que atraiu muitos garimpeiros e
consequentemente o aumento do nimero de casos. O Estado adotou medidas

intensas de combate a doenca.

Também foi no ano de 1992, que apareceram 0s primeiros casos de Dengue
no Estado, contudo foi no ano de 2002 que houve um aumento expressivo de
casos. E para intensificar as agbes de controle foi implantado o Programa
Estadual de Controle da Dengue, onde foram priorizados 18 municipios do
Estado.

De acordo com o ABC do SUS (2008, p.113), o Programa Nacional de Controle
da Dengue (PNCD) tem o objetivo de reduzir o nimero de 6Obitos e a incidéncia
da doenca no Brasil, envolvendo a¢des permanentes e intersetoriais, uma vez
gue nao existem evidéncias técnicas de que, em curto prazo, seja possivel a
erradicagdo do mosquito transmissor Aedes Aegypti. Implantado em 2002,
desenvolve — em parcerias com estados e municipios — campanhas de
comunicacdo e mobilizacdo social visando a prevencdo e ao controle do
mosquito transmissor (eliminando potenciais criadouros do vetor em ambiente
doméstico e tratando com larvicidas apenas aquelas onde acdes alternativas

nao puderam ser adotadas).
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HIV/Aids: O Ministério da Saude institui, por meio da portaria GM/MS 2.313 de
19 de dezembro de 2002, o incentivo para os Estados, Distritos Federais e
Municipais no ambito do Programa Nacional de HIV/Aids, sendo o repasse feito
de forma automatica do Fundo Nacional de Saude (FNS) para os fundos

estaduais e municipais de saude.

Segundo o ABC do SUS (2008, p.283) o Programa Nacional de DST / Aids tem
como missao reduzir a incidéncia de HIV/aids e melhorar a qualidade de vida
das pessoas contaminadas pelo virus. Para isso, formula politicas, diretrizes e
estratégias que orientam acfes de promog¢do a saude, de prevencdo e de
assisténcia. Para expandir a qualidade e o acesso as intervencdes, busca-se a
ampliacdo das acOes de prevencgdo, a inser¢cdo dos grupos mais vulneraveis
nas redes de atencdo, 0 acesso aos insumos (preservativos, gel lubrificante,
kits de reducé&o de danos) e a implementacdo de servigcos de referéncia em

assisténcia.

Programa de Assisténcia Farmacéutica: Definida na PNM — Politica Nacional
de Medicamentos, aprovada pela Comissédo Intergestores Tripartite e pelo
Conselho Nacional de Saude, editada pela portaria GM/MS n° 3.916; Politica
que fortalece os principios e diretrizes do SUS, com finalidade principal
“garantir a necessdaria seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos

essenciais a populacao”.

Vigilancia em Saude: Segundo o Ministério de Saude, a Vigilancia em Saude
praticada em um sistema, precisa atuar sobre os problemas de saude,
principalmente os que possuem risco potencial de disseminacgdo, e também
precisa identificar os problemas de salude mais relevantes para comunidade,

claro que considerando a morbidade e a mortalidade.

Contudo, ainda de acordo com o Ministério de Saude, é preciso que se faca
descentralizacdo para que haja um maior desenvolvimento e eficacia das
acOes de vigilancia em saude capazes de articular acbes programaticas,

visando a resolucdo de problemas que afetam a saude individual e coletiva.
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De acordo com o ABC do SUS (2008, p.389), a vigilancia em saude abrange as
seguintes atividades: a vigilancia das doengas transmissiveis, a vigilancia das
doengas e agravos nao-transmissiveis e dos seus fatores de risco, a vigilancia
ambiental em saude e a vigilancia da situacdo de saude. A adocdo do conceito
de vigilancia em salde procura simbolizar uma abordagem nova, mais ampla

do que a tradicional pratica de vigilancia epidemiolégica.

Rede de Atencdo de Média e Alta Complexidade: O Ministério de Saude
definiu, através de diversas portarias o rol de procedimentos considerados de
Média e Alta complexidade, tanto ambulatérias como hospitalares, seu
financiamento € disponibilizado mensalmente a base de 1/12(um doze avos)

dos valores previstos em portaria do Ministério da Saude.

Além disso, a Secretaria de Estado de Saude como 6rgdo gestora do SUS,
deve garantir o acesso a servigcos ambulatoriais e hospitalares de média e alta
complexidade, claro, de forma regionalizada, bem como o0s servicos de
referencia estadual, independentemente, de serem proprios, contratados ou

conveniados.

E importante salientar, também que, o Ministério de Saude, esclarece que tem
que se ter uma assisténcia a demanda espontanea individual, dentro de uma
I6gica de planejamento e programacédo onde, se tem a melhoria da qualidade
de determinados servigos, associados a outras acdes como melhoria de
transportes, saneamentos, e educagao, por exemplo.

Acdes de Promocédo, Prevencdo e Protecdo a Saude: De acordo com a
Constituicdo Federal de 1988, o Art. 196, garante o acesso da populagdo a
uma saude igualitaria a todos e dever do Estado, garanti-las mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doencas e de outros
agravos e ao acesso universal as acfes e servicos para sua promocgao,

protecao e recuperagao.

Mediante diversas Conferéncias Internacionais de Saude, foram definidos

processos de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
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qualidade de vida e saude, com objetivo de atingir um estado de completo

bem-estar fisico, mental e social.

Os Estados brasileiros devem também promover politicas de satde no mesmo
sentido, porém observando as diferencas regionais. Uma vez que o SUS vem
fortalecendo as gestbes municipais, tendo o Estado como co-participe e co-
financiador desses sistemas de atencdo basica, da microrregionalizacdo para

média e alta complexidade e garantidor da atencéo de referéncia Estadual.

Portanto, a utilizagdo desses programas pesquisados, foi fundamental para a
realizacdo do estudo sobre o planejamento na saude. Sendo importante e
indispensavel no sentido de vir ao encontro das necessidades de se organizar
e melhorar a qualidade das politicas publicas, em especial a saude publica no

Estado de Mato Grosso.
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6. O CASO DE MATO GROSSO

De acordo com informagfes do IBGE/2007, o Estado de Mato Grosso possui
atualmente 141 municipios, ocupa uma area de 906.806 km?, localiza-se a
oeste do Meridiano de Greenwich e a sul da Linha do Equador e com fuso
horéario -4 horas em relacdo ao horario mundial GMT. No Brasil, o Estado faz
parte da regido Centro-Oeste fazendo fronteiras com os estados de Mato
Grosso do Sul, Goias, Parad, Amazonas, Rondbnia, Tocantins e também um
pais, a Bolivia, sendo sua capital Cuiaba, e a populacdo total do Estado €&
estimada de 2.854.642 habitantes, tendo uma densidade de 2,6 hab/km?.

6.1 Planejamento Publico e a Politica de Saude no Estado de Mato

Grosso.

O Estado de Mato Grosso tem como fonte gestora do servico de saude a
Secretaria de Estado de Saude, cuja finalidade € de exercer as macro-funcdes
como de planejamento, fomentar e formular politicas de saude, gerir politicas
publicas na area de saude, regulacdo, monitoramento, controle e avaliacao,
conducdo da politica publica na formagdo e desenvolvimento de recursos
humanos e co-financiamento das ac¢des de Saude. Em nivel de
operacionaliza¢&o institucional essas fun¢des séo agregadas em duas grandes
areas: finalistica e meio ou instrumental (Politica Estadual de Saude, pg. 01,
2005).

O trabalho pioneiro que foi um marco na construcao da Politica Estadual na
area da saude publica no Estado de Mato Grosso foi elaborado no ano de
1995, periodo em que a situacdo do Sistema Unico de Satde no Brasil, ainda
nao estava totalmente consolidada e o SUS ainda procurava delinear a

estruturacdo e o molde necessério para atender a demanda populacional.

O Sistema Unico de Saude trilha o caminho direcionado rumo a
municipalizacdo, onde estd a populacdo, clientes principais do SUS, cuja
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proposta é de garantir a todos os cidaddos do pais que dele se utilizam, a
pratica do acolhimento humanizado do usuério e qualidade no atendimento do

servico prestado.

O Sistema Unico de Saude é acompanhado e fiscalizado por 6rgéos colegiados
deliberativos que s&o responsaveis pela sua conducdo, que sdao o Conselho
Estadual de Saude (CES) e a Comisséo Intergestora Bipartite (CIB), jA nos
municipios, hd o Conselho Municipal de Saude e ainda, foram criadas as
Comissfes Intergestoras Bipartite Regionais que contam com a participacéo

dos Escritorios Regionais de Saude, que lhe ddo sustentabilidade.

Assim, a Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso conta com 16
(dezesseis) Escritérios Regionais de Saude que sdo estruturas administrativas
regionais com a finalidade de assessorar, supervisionar e administrar as agdes
e 0s servicos de saude delegados pela SES aos ERS e por via sdo estendidos

a todos os municipios pertencentes a cada regido definida estrategicamente.

Os Escritorios Regionais de Saude estdo localizados e distribuidos
estrategicamente nos municipios de Agua Boa, Alta Floresta, Barra do Garcas,
Céceres, Colider, Cuiaba, Diamantino, Juara, Juina, Peixoto de Azevedo,
Pontes e Lacerda, Porto Alegre do Norte, Rondonépolis, Sdo Félix do Araguaia,

Sinop e Tangara da Serra.

A politica publica do Estado de Mato Grosso no ambito da Saude requer que a
SES conduza a consolidacdo dos servicos de saude, uma vez que O
planejamento se faz presente através dos consércios de saude, no
fortalecimento da gestdo municipal e regional, no planejamento participativo e
na referéncia de servigos de saude programados e pactuados (PPI), que haja
um envolvimento do nivel central, das unidades descentralizadas, hospitais
regionais e os escritorios regionais de saude e também dos municipios com os

orgdos de gestdo regionalizada.

Para que se proceda as acdes de planejamento, os instrumentos de gestao

utilizados séo a Politica Estadual de Saude, Plano Estadual de Saude, Plano
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de Trabalho Anual (PTA), Plano de Trabalho Mensal (PTM), a Lei do Plano
Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei

Orcamentéaria Anual (LOA).

Com relagdo a novos investimentos previstos na area da salde em Mato
Grosso, 0 Ministério da Saude prop6e investir R$ 5,4 milhdes para a
construcédo de trés Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), nos municipios de
Cuiaba e Véarzea Grande. De acordo com informacdes da SES, as medidas

visam melhorar a gestéo das urgéncias e emergéncias no Estado.

A meta é reduzir a superlotacdo de hospitais, as filas de espera para o
atendimento médico e prestar um atendimento de urgéncia altamente

qualificado.

A proposta das UPAs é prestar atendimento emergencial de baixa e média
complexidade 24 horas por dia aos portadores de quadro clinico agudo e
atender as diversas demandas da populacéo, especialmente a noite e aos fins
de semana, quando a rede bésica e o Programa Saude da Familia nao

funcionam.

Concluindo, o Ministério da Saude informa que a implantacdo das novas UPAs
visa contemplar regides metropolitanas com, no minimo, 50 mil habitantes,
locais onde existe uma Rede SAMU implantada, municipios onde o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é baixo e o atendimento hospitalar é precario.

6.2 Planejamento Publico em Mato Grosso — Modelo de Gestdo Voltado
Para Resultados.

O planejamento publico em Mato Grosso comegou a ganhar novos contornos
com a autorizagdo pela Assembléia Legislativa, através da lei n® 6.695 de 19
de dezembro de 1995, para o Estado aderir ao Programa de Apoio a
Reestruturagcdo e ao Ajuste Fiscal de Estados, proposto pelo Conselho
Monetario Nacional.
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Autorizada a adesdo, o entdo Governador do Estado, Dante Martins de
Oliveira®, instituiu o decreto n® 752 de 22 de janeiro de 1996, que criou o

Programa de Reforma do Estado de Mato Grosso.

Este Programa foi concebido com os seguintes objetivos fundamentais:

| - concentrar a atuacdo do Estado em suas atribuicdes tipicas e nas acgles

estratégicas para o seu andamento;

Il - fazer retornar para a Administracdo Direta todas as entidades da

Administracdo Indireta que dependam de recursos do Tesouro Estadual;

Il - manter na Administracdo Indireta apenas as atividades que disponham de
recursos proprios para se auto-sustentar, ressalvadas as fundacfes de carater

social, assistencial e educacional;

V - estimular o exercicio de atividades e servicos em nivel local, fazendo

retornar aos municipios os servicos de sua competéncia constitucional;

V - fortalecer a atuacdo estratégica de Estado face aos organogramas

nacionais de desenvolvimento para a regido Centro-Oeste;

VI - substituir as agbes de execucgdo direta pelas acOes de articulagcdo para

atrair investimentos para o Estado;

VIl - assegurar o equilibrio econbmico-financeiro do Estado, eliminando
gradualmente o déficit pablico; (Art. 1° do Decreto n°® 752 de 22/01/96).

O Programa de Reforma se deu em duas fases: a primeira de 1995 — 1999 foi
uma reforma estrutural, com objetivo maior de ajustar as contas do Estado, ja
que a situacdo em Dezembro de 1994 era de extrema crise: salarios dos
servidores, correspondentes a 3,2 folhas, atrasados; o montante da despesa
com Outros Custeios Correntes alcangcava 50% da Receita Corrente Liquida do
Estado; o déficit primario era de 41% da Receita Corrente Liquida; e ainda, as
dividas consolidadas eram de 2,9 bilhdes, representando 3,4 vezes a Receita

Liquida Real Anual, e quase 50% deste montante era vencivel em quatro anos.

*2 Dante Martins de Oliveira governou Mato Grosso de 01 de janeiro de 1995 a 06 de abril de
2002.
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Diante do quadro nada favoravel, optou-se por concentrar a atuagéo do Estado
em suas atribuicdes tipicas, absorver na administracdo direta as entidades da
administragdo indireta que ndo dispunham de recursos proprios para se auto-
sustentar (ressalvadas as de carater social, assistencial e educacional),
reverter aos municipios atividades e servicos de sua competéncia
constitucional, promover agfes articuladoras para o desenvolvimento do
Estado e eliminar gradualmente o déficit publico, assegurando o equilibrio
econdmico-financeiro. O Estado passou entdo, por um amplo processo de
extingdes e liquidacbes de empresas e 0rgaos; privatizacdo e concessodes de

empresas; demisséo - redugdo do quadro de pessoal.

Com estes ajustes, a situagao fiscal de Mato Grosso em percentual da Receita
Corrente Liquida evoluiu, conforme demonstra o Quadro 1 abaixo, dando
respaldo para implementacdo de outra reforma, a da Modernizacdo da Gestéo
do Estado.

Quadro 6- Situacéao Fiscal de Mato Grosso em % da Receita Corrente Liquida

Estrutura 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Receita Corrente Liquida 100 100 100 100 100 100
Despesas 141 126 91 83 86 84
Pessoal 91 82 69 57 58 56
Custeio 50 44 22 26 28 28
Resultado Primario (42) (26) 9 17 14 16
Servigo Da Divida 17 29 49 25 22 21
Resultado Operacional (58) (55) (40) (8) (8) 5)

Fonte: Apresentacao Palestra Secretario de Estado de Fazenda de MT - Valter Albano

A segunda fase da reforma administrativa do Estado de Mato Grosso iniciou-se
no ano de 2000, quando o Conselho Diretor do Programa de Reforma do
Estado através da Resolucdo n® 002/2000, constitui um Grupo de Trabalho,
com a missdo de avaliar a execucdo da reforma e propor ao Conselho um
modelo de gestao voltado para resultados calcado em métodos gerenciais e

comprovadamente eficazes para a obtencéo da satisfacdo da sociedade.
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Desta forma, através do decreto n® 2.485 de 16 de abril de 2001, o ent&o
governador Dante Martins de Oliveira, criou o Programa de Modernizagdo da
Gestdo Publica Estadual (PMG) voltada para resultados, com o objetivo de
implantar uma administragdo publica gerencial no estado de Mato Grosso. O

decreto diz o seguinte:

O programa tem como principios basicos: satisfacdo do cliente-cidadéo; gestédo
participativa; geréncia de processos; descentralizacdo de decisdo; constancia
de propésitos; melhoria continua; prevencao de erros; garantia da qualidade e,
transparéncia. (8 2° do Art. 1° do decreto 2.485 de 16/04/2001).

O Programa ora criado implementara as gestdes de Planejamento, Processos,
Pessoas, Padronizagédo, Avaliacdo, InformacOes e Estrutura Organizacional,
com foco em resultados, conforme Modelo de Gestdo aprovado pelo Conselho
Diretor de Reforma do Estado. (Art. 2° do decreto 2.485 de 16/04/2001).

O decreto criou Comités Executivos de Implementacdo, que eram compostos
pelos Secretarios de Estado, Secretarios Adjuntos, Dirigentes de Org&os
Publicos Estaduais, Gestores das areas sistémica e programatica e
Coordenador Executivo do PMG nos Orgdos. Estes Comités depois de
formalizados deveriam instalar nas areas de planejamento dos o6rgdos, as
equipes de suporte metodolégico que seriam compostas e coordenadas por

técnicos dos érgaos.

O Modelo de gestdo formulado abordou os diversos aspectos da gestéo,
valendo-se dos critérios de avaliagdo do PQSP — Programa de Qualidade no
Servigco Publico instituido pelo governo federal, para constru¢cdo do seu escopo
conceitual. Alguns critérios ficaram totalmente identificados conforme Quadro

02, outros permearam o processo de desenvolvimento da politica de gestao.
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MODELO DE GESTAO
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FONTE: Manual do Programa de Modernizagdo da Gestdo Publica

Figura 03 — Estrutura do Modelo de gestéo voltada para resultados.

Um dos pilares do PMG é a Gestdo de Planejamento. O planejamento e o

orcamento anual sdo instrumentos de operacionalizagdo de curto prazo da

programacdo constante dos planos setoriais e regionais de médio prazo, o0s

quais, por sua vez, cumprem o marco fixado pelos planos globais de longo

prazo onde estdo definidos os grandes objetivos e metas, 0S projetos

estratégicos e as politicas béasicas. (Manual do PMG, p.7).

A Gestédo do Planejamento compreende também o orcamento, uma vez que,

para o modelo, o planejamento e orgcamento ndo podem ser vistos

separadamente. Assim diz o manual do PMG:
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O orgamento € parte de um sistema maior, integrado por planos e programas
que geram as definicbes e o0s elementos que possibilitardo a prépria

elaboracdo orcamentaria.

A acao governamental obedecera ao planejamento que visa promover o
desenvolvimento econdmico e social do Estado, norteando-se segundo planos

e programas elaborados, e compreendera os seguintes instrumentos basicos:

Elaboracé&o e reviséo do Plano Plurianual — PPA,;

Elaboragéo e aprovacao da Lei de Diretrizes Orcamentarias - LDO;

Elaborac&o dos Planos de Trabalho Anuais — PTA,;

Elaboracéo das propostas orcamentarias anuais;

Discussao, votacao e aprovacao da Lei Orgcamentaria Anual — LOA,;

Controle e avaliacdo das execucdes orcamentarias e do Plano de
Trabalho Anual — PTA. (Manual do PMG, p.7).

O PMG definia como principais instrumentos de planejamento o: Plurianual -
PPA, Lei de Diretrizes Orcamentérias - LDO, o Plano de Trabalho Anual — PTA
e a Lei de Orgcamento Anual — LOA. Assim, também foram definidos pela
Constituicdo Federal de 1988, nos artigos 165, 166 e 167, no que tange

competéncias de legislar sobre o assunto.

6.3 Financiamento das Ac¢des de Saude na SES - MT.

O aumento com investimento de recursos financeiros destinados a atender as
acOes da Saude no Estado de Mato Grosso é algo fenomenal, conforme consta
nos ultimos relatérios financeiros da Secretaria de Estado de Saude uma
evolugdo muito significativa, quer seja dos recursos disponibilizados pela fonte
do Tesouro do Estado (Fonte 134), quanto pela (Fonte 126), repassada pelo

Ministério da Saude.
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Se na Ultima década do século passado, no ano de 1994* | a Secretaria de

Estado de Saude de Mato Grosso investiu o montante de R$ 25 milhGes de

recursos destinados em atender a saulde, jA no ano de 2005 os valores

saltaram simplesmente para R$ 389,5 milhdes. O que significou um aumento

de 1.985% (um mil, novecentos e oitenta e cinco por cento), ou seja, o Estado

investiu R$ 138,92 milhdes em saulde, tanto com recursos do tesouro estadual

e R$ 185,97 milhdes, considerando os recursos federais.

Porém, nos anos de 2007 e 2008, estes valores aplicados foram ainda mais

relevantes, conforme define o quadro 7, Evolugcdo do Financiamento na Saude

em Mato Grosso, a seguir:

Quadro 7 - Evolucédo do Financiamento da Saude em MT.

EVOLUCAO DAS DESPESAS POR UNIDADE ORCAMENTARIA

FONTE DE RECURSOS

2007

| 2008 - INICIAL

2008 - ATUAL

SEC. DE ESTADO DE SAUDE

DESPESA COM PESSOAL E
ENCARGOS SOCIAIS FONTE 134

246.258.092,00

267.907.105,00

267.907.105,00

FUNDO ESTADUAL DE SAUDE

FONTE DE RECURSOS

2007

2008 - INICIAL

2008 - ATUAL

112 - MINISTERIO DA SAUDE

191.854.495,19

178.375.077,00

207.676.689,00

134 - TESOURO DO ESTADO

228.495.067,15

193.114.070,00

259.645.355,21

240 - ARRECADACAO DA VIGILANCIA
SANITARIA

240.699,00

139.295,00

139.295,00

261 - CONVENIOS

9.487.261,00

10.133.399,00

13.303.399,00

SUB-TOTAL

430.077.522,34

381.761.841,00

480.764.738,21

TOTAL GERAL (SES E FES)

676.335.614,34

649.668.946,00

748.671.843,21

TOTAL 134 - TESOURO DO ESTADO

474.753.159,15

461.021.175,00

527.552.460,21

TOTAL OUTRAS FONTES

201.582.455,19

188.647.771,00

221.119.383,00

FONTE: FIPLAN
* RECEITA PREVISTA

FONTE

VALOR R$

134 - Folha de Pessoal

267.907.105,00

134 259.645.355,21
112 207.676.689,00
240 139.295,00
261 13.303.399,00
TOTAL 748.671.843,21

FONTE: FIPLAN

“ Devido a impossibilidade de se ter acesso aos dados de 1994 a 1999, dificultou a elaboracéo

da evolugcdo completa do financiamento da Salde em MT.
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Verifica-se que os valores advindos de fontes diversas foram muito
significativos na busca de atender a todos o0s programas previstos no

orgcamento da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso.

No exercicio de 2007, a SES utlizou o montante disponibilizado de R$
676.335.614,34 distribuidas nas diversas fontes, para atender todas as
despesas do exercicio. No exercicio de 2008, os valores disponibilizados nas
varias fontes para custear as despesas do exercicio, foram de R$

748.671.843,21, caracterizando um aumento no percentual aplicado.

Contudo, €é importante salientar que com a aprovacdo da Emenda
Constitucional 29, em 2000, os Estados e Municipios passaram a ter maior
participacdo no financiamento da saude no Brasil, sendo que até meados da
década de 90, o financiamento publico da satde no Brasil se dava quase que

totalmente com os recursos provenientes da esfera federal.

E fazendo uma analise, conforme a tabela 8, ao longo do periodo analisado,
observa-se que no Estado de Mato Grosso ocorreu um aumento gradativo do
percentual de aplicacdo de recursos proprios em saude, contudo, observa-se

também que ha uma divergéncia quanto ao percentual aplicado.

Isso por que de acordo com a Emenda Constitucional 29 e a Resolugdo n°® 322
do Conselho Nacional de Saude o percentual aplicado estd com valores
inferiores ao exigido, constatado no Sistema de Informagdes Sobre

Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS.

Mas por outro lado, em verificagdo aos dados dos Balangos Gerais do Estado,
a aplicagdo é superior ao recomendado na referida emenda. Percebe-se entédo
que um dos motivos desta divergéncia € que para o efeito do Balango, o
pagamento de inativos e pensionistas da SES-MT foi considerado como
aplicacdo em saude até junho de 2006, e também em virtude de um acérdéo
feito pelo Tribunal de Contas do Estado que exclui da base de calculo da

vinculagdo constitucional de recursos préprios aplicados em saude: Imposto de
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Renda Retido na Fonte — IRRF, Multa, Juros de Mora de Imposto e Divida Ativa

de Impostos e as Compensac0des Financeiras, Lei Kandir 87/96.

Tabela 8 - Percentual Aplicado pelo Estado de Mato Grosso de Acordo com a
Emenda Constitucional 29 — SIOPS e Balanc¢os Gerais do Estado

SIOPS BALANGO GERAL DO ESTADO
A-Ano B - % minimo EC - 29
C-%aplicado | D-diferenca=(C-B) | E-% aplicado | F -diferenga = (E-B)

2000 2,75 (4,25) * *

2001 6,33 (1,67) 8,51 0,51
2002 9 7,72 (1,28) 9,35 0,35
2003 10 9,09 (0,91) 8,44 -1,56
2004 12 11,01 (0,99) 12,59 0,59
2005 12 11,19 (0,81) 12,52 0,52
2006 12 11,07 (0,93) 12,28 0,28
2007 12 11,90 (0,10) 12,80 0,80
2008 12 11,24 (0,76) 12,39 0,39

Fonte SIOPS e Balangos Gerais do Estado
* Informagao ndo disponivel no Balanco

Contudo é importante salientar que apesar de ocorrer esta divergéncia,

conforme demonstra a figura 4, dentre as quatro fungdes apontadas, educacéo,

seguranca, administracéo e saude, fica evidente que a saude, dentre as outras,

€ a que apresenta maior crescimento no periodo, sendo inferior apenas a

educacédo a partir do ano 2003, verificando deste modo que ha de fato uma

positividade na instituicdo, ou melhor, na vinculagdo de recursos para saude a

partir da Emenda Constitucional 29.
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Figura 4 - Estado de Mato Grosso - Evolucdo da Despesa: Fung¢do Educacao,
Seguranca Publica, Administracao e Saude - Periodo de 2000 a 2007

1.000
MilhGes 900 1
800 1
700 A
Valores
600 1
500 1
400 A
300 1
200 1
100 1
Ano -~ 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
—&— Educacéo 330.617.7 332.654.1] 397.854.9 481.586.4 601.466.9 702.073.7 746.526.00 885.143.9
—-8— Seguraca Publicqd 184.608.H4 201.758.7] 248.635.9 328.778.1] 387.209.9 455.518.9 508.233.9 447.823.3
—o— Administracdo 170.744.9 199.362.3 226.454.0 246.512.9 318.697.4 288.740.7 325.671.5 629.072.9
- Saude 75.157.81) 136.523.4 209.913.3 369.584.3 475.857.9 532.117.3 561.293.4 680.333.0
=& Educacéo -@- Seguraca Publica —&— Administragado -~ Saude

Fonte: Balancos Gerais do Estado

Figura 5 — Evolugdo dos Recursos Proprios Aplicados em Salde Recursos Nominais
- R$ Milhdes Estado e Municipios de Mato Grosso - Periodo 2000 a 2007.
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Fonte: SIOPS
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Fazendo uma comparacao evolutiva, através de dados cedidos pelo SIOPS,

entre os recursos proprios do Estado e dos Municipios aplicados em saude, em

Mato Grosso, verifica-se, observando a figura 5, que ambas apresentam
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crescimento de relevancia no periodo, ao que parece mais uma vez, reflexo da
Emenda Constitucional 29 — EC 29.

Analisando o periodo de 2000 até 2003 os recursos proprios aplicados pelos
Municipios (R$ 485,63 milhdes) foram superiores aos recursos proprios
aplicados pelo Estado (R$ 304,43 milhdes) o que equivale a uma diferenca de
R$ 181,20 milhdes. Ja em 2004 e 2005 esta relacdo se inverte, o Estado passa
a aplicar um montante superior (R$ 43,20 milh6es a mais que o Municipio). E
Estado aproxima aos valores preconizados pela EC-29, uma vez que o
percentual de aplicacdo de recursos préprios por ele chega a 12% de sua

receita de impostos e transferéncias constitucionais e legais.

Em 2006 ambos aplicaram valores semelhantes, contudo em 2007, o Estado
passa a aplicar um valor superior, chega-se a conclusao de que os valores
aplicados em saude séo crescentes ano a ano, refletindo assim, em aumento

dos recursos aplicados em saude no Estado de Mato Grosso.

As principais fontes de recursos da Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso sdo demonstradas nas Tabelas 9 e 10, abaixo, no periodo de 2000 a

2007 de acordo com os dados dos Balangos Gerais do Estado.

Tabela 9: Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso Distribuicdo do
Gasto, segundo a Fonte de Financiamento Periodo de 2000 a 2007

Fonte Recursos Proprios Ministério da Salide Outras Fontes Total

Ano | Nominal Real Nominal Real Nominal Real Nominal Real
2000 46,38 46,38 3051 3051 025 025 1114 1114
2000 | 10682 99,21 46,92 4358 045 042 154,19 1432
002 | 14804 12259 69,21 5712 034 028 218,09 179,99
2003 | 2299% 173,66 14301 107,99 0,06 0,04 373,05 281,69
2004 | 3546 249,45 121,27 85,11 021 019 477,00 334,75
2005 | 38939 25856 131,85 8755 0,06 0,04 521,30 346,15
2006 | 39940 25713 13521 87,05 0,04 0,02 534,65 34420
2007 | 46097 284,10 165,60 102,06 0,08 0,05 626,65 386,21

Fonte: Balango Geral do Estado, SIG-MT (Sistema de Informacéo Gerencial)
Nota: Valores Deflacionados pelo IPCAIBGE ano a ano
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Tabela 10: Secretaria de Estado de Saude Mato Grosso Evolugédo Percentual
do Gasto, segundo Fontes de Financiamento Periodo 2000 a 2007 Indice 2000
=100

Fonte de Financiamento 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Recursos Proprios 100 20389 26430 31440 53780 55743 5h435 61249
Ministrio da Satde 100 14281 18719 3390 21891 28692 28521 33447
Qutras Fontes 100 16738 11300 1676  74% 1519 978 1957
Total 100 18562 23331 36512 43390 44867 44614 50059

Fonte: Balanco Geral do Estado, SIG-MT (Sistema de Informacéo Gerencial)
Nota: Valores Deflacionados pelo IPCA/IBGE ano a ano

Houve um crescimento substancial, no periodo analisado, dos recursos
aplicados em saude no Estado de Mato Grosso, partindo do montante de R$
77,14 milhdes para R$ 626,65 milhdes em valores nominais, 0 que representa
um crescimento de 400,59%. Sendo que o maior crescimento foi dos recursos
préprios, uma vez que o incremento foi acima de 512% de 2000 para 2007.
Houve também aumento proveniente dos recursos do Ministério da Saude, no
periodo, totalizando um percentual de 234,47%. Os recursos proprios saem do
percentual de 60,12% em 2000, para 74,52% em 2004, estabilizando em torno

deste percentual nos anos de 2005 a 2007.

Mas, observa-se que a participacdo dos recursos provenientes do Ministério
da Saude decresce percentualmente a partir de 2001, caindo em 2000 do
patamar de 39,55% para 26,43% em 2007. Vale ressaltar, que com as novas
diretrizes implementadas pelo Pacto pela Saude, esta fonte de recursos
apresenta uma tendéncia a declinar em ritmo mais acelerado, uma vez que a
partir da assinatura e homologacdo dos termos de compromissos pelos
municipios, todos passam a condi¢cdo de gestores plenos do sistema dentro
das suas responsabilidades pactuadas, recebendo a partir de entéo,
diretamente os recursos provenientes do Ministério da Saude, na forma de

repasse fundo a fundo.
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Tabela 11: Secretaria de Estado de Saude Mato Grosso Percentual de Distribuicéo do
Gasto, segundo a Fonte de Financiamento Periodo 2000 a 2007

Fonte de Financiamento 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Recursos Préprios 6012 69,28 68,11 61,65 1452 7470 1470 73,56
Ministério da Satde 9% VB A’ B/U BLBY  BY 648
Qutras Fontes 033 029 016 001 006 001 000 001
Total 10000 120000 10000 120000 10000 20000 120000 10000

Fonte: Balanco Geral do Estado, SIG-MT (Sistema de Informagdo Gerencial)

Os investimentos verificados na &rea da Saude buscam atender a uma grande
parte de usuarios, assim, € um grande desafio para o gestor deste novo milénio
equacionar humanizacao e tecnologia e trabalhar a interface entre esses dois
aspectos, quando a humanizacdo € vista ndo como mais um programa, mas

como politica que atravessa as diferentes agdes e instancias gestoras do SUS.

Conforme define o Conasems MS (2005, p. 115), na medida em que 0s
desafios se tornam mais complexos, as organizacdes de saude respondem
com sofisticacdo e tecnologia pesada. No entanto, ndo podemos ignorar o
avanco e o desafio que se apresentam ao SUS, uma politica publica de saude
gue visa a integralidade, a universalidade, o aumento da equidade e a

incorporagao de novas tecnologias e especializagdo dos saberes.

Continuando com a mesma doutrina, quando se ouve falar de atendimento
publico, ou seja, atendimento pelo SUS, seja em um hospital ou numa Unidade
de Atendimento Ambulatorial, 0 que vem a nossa mente é:

Mau atendimento;

O velho slogan: “Espero que eu nao precise”;

Profissionais mal humorados;

Pacientes em macas em corredores.

Portanto, com base nas informacgdes concedidas pela SES, e na tentativa de

reverter essas situacdes, é notavel o alto investimento realizado no Estado de
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Mato Grosso para estruturar a rede do sistema de salde e consequentemente

possibilitar um atendimento digno aos usuarios do Sistema Unico de Salde.

Porém, aliado a todo esse aparato fisico disponibilizado, o 6rgédo deve primar
pelo planejamento, munido de um corpo de recursos humanos capacitados,
imbuidos em desempenhar um trabalho de qualidade e um esforco
concentrado, para que possa dar resposta a sociedade e cumprir 0s principios
do SUS.

E louvavel o esforco que o governo do Estado atual (Blairo Maggi), com a
parceria do governo Federal, proporcionam no ambito de financiar o Sistema
Unico de SalGde no Estado de Mato Grosso e com isto proporcionar a
elaboracao de politicas publicas e a promoc¢ao de acdes de saude que tragam

maiores beneficios para a populagéo usuaria.

6.4 Principais Indicadores Sociais da SES-MT.

O presente estudo adotou os indicadores sociais, devido a relevancia em
demonstrar a evolugao do controle da saude da populacao e como instrumento
norteador das atividades de planejamento publico e formulagdo de politicas
sociais nas diferentes esferas de governo, além de possibilitarem o
acompanhamento das condi¢cdes de vida e bem-estar da populagéo, por parte
do poder publico e também das sociedades civis e permitem aprofundamento
sobre a mudanca social e sobre os determinantes dos diferentes fenémenos
sociais. O indicador social € um instrumento operacional para monitoramento
da realidade social, para fins de formulacdo e reformulacdo de politicas
publicas, (CARLEY , 1985, p. 137).

A partir disso, fazendo uma contextualizacdo da saude no Estado de Mato
Grosso, observa-se, através do realinhamento da politica estadual de saude,
que problemas relacionados a pobreza, a ocupacdo desordenada do solo, a
devastagcdo do meio ambiente, a violéncia, as drogas, a crescente urbanizacao,
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a deficiéncia de infra-estrutura, continuam a ter papel preponderante sobre os
processos de saude-doenca, como no caso dos homicidios e acidentes de
transporte que respondem por cerca de 13%, a partir de informagdes da SES,
dos 6bitos em Mato Grosso. E Somam-se ai as morbidades e agravos
relacionados ao envelhecimento da populagdo, como as doencgas cronico-
degenerativas: cancer, hipertenséo arterial, diabetes, doencas cardiovasculares
e renais; a incidéncia de doencas relacionadas a AIDS; e ao controle
insuficiente das infecto-contagiosas como a tuberculose, a malaria e a dengue,

entre outras.

Partindo dessa idéia, e analisando os indicadores sociais da SES em Mato
Grosso, 0 que se observa é que a interiorizacdo de servigos publicos de saude
e a contribuicdo de recursos, instituido pela Emenda Constitucional 29/00,
fortaleceram o SUS, melhoraram e ampliaram o acesso da populacdo aos
servigcos, ao mesmo tempo, que a participagdo da sociedade civil organizada
nos conselhos e conferéncias de salde trouxeram para as instituicdes publicas,
melhor controle das politicas de saude, mesmo que ndo se tenha um estudo

sobre essa participagéo, nao deixa de ser fato.

Como veremos abaixo, através das figuras, a atuacdo dos servicos de saude
publica se encontram voltadas para acdes de promocao da saude e prevencao
de doencas e agravos cronicos, sob pena dessas patologias responderem, em
curto espaco de tempo, por grande parte do orcamento da saude. Sendo
relevante salientar que aliado a isso houve forte investimento na formacgéo e
capacitacdo de recursos humanos e na infra-estrutura regionalizada dos

servicos de saude, unidades basicas e hospitais municipais e regionais.
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6.4.1. Evolugcdo do Programa de Saude da Familia no Estado de Mato
Grosso de 1997 a 2008.

Numero de municipios, equipes de Sadde da Familia e

percentual da populacéo coberta, Mato Grosso, 1997 a 2008
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Figura 6 - Equipes da Saude da Familia em MT, 1997 a 2008.
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Nesse contexto, foi feita uma evolu¢cdo do Programa de Saude da Familia no

Estado de Mato Grosso, no periodo compreendido entre 1997 a julho de 2008.

Tendo como objeto de analise o nimero de municipios, as equipes de Saude

da Familia e o percentual de populacdo coberta pelo programa.

De acordo com a figura 4, em 1997 o nimero de municipios e as equipes de

Saude da Familia estavam abaixo de 100, contudo esse nuUmero foi

aumentando gradativamente nos anos seguintes.

No periodo que vai de 2001 a 2004, € observado uma constante tanto no

namero de municipios quanto nas equipes de Saude da Familia, tendo um

aumento somente no ano seguinte.
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E importante salientar que, em 2005 a populagdo coberta pelo programa
chegou a atingir, aproximadamente, o percentual de 60% de familias cobertas.
Nos anos seguintes esse percentual aumentou, em 2006 foi de 62%,
aproximadamente, e em 2007 foi de 68%, valor aproximado. O namero de
municipios e de Equipes de Saude da Familia se mantiveram constante. Ja em
2008 observa-se uma queda da populagdo coberta, um pequeno aumento do

namero de Equipes e mantendo-se constante os municipios.

EVOLUCAO DA EQUIPES DE ATENCAO BASICA
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Figura 7- Evolucéo das Equipes de Atencéo Basica em MT.

Como se observa na figura 5, desde ano de 2005, 473 Equipes garantia a
cobertura de mais de 60% da populagdo, onde 50,74 % (240) dessas equipes
contavam com equipe de saude bucal, que oferecia servicos odontoldgicos na
atencao basica. Além disso, ha também o Programa de Apoio a Saude
Comunitaria e aos Assentados Rurais (PASCAR), que no periodo oferecia
atendimento a 188 assentamentos com 503 agentes de saude rural. Vale
salientar que Mato Grosso é o Unico Estado brasileiro a ter incentivo para a

salde basica nos assentamentos rurais.
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A andlise da evolugdo das Equipes de Atencdo Béasica comeca em 2003,
primeiro mandato do atual governo do Estado, onde havia 346 equipes destas
159 eram equipes de saude bucal, o que equivale em percentual a 45,95%, e
384 agentes de saude rural. Em 2004, esses numeros aumentaram a equipe
de saude bucal passou para 187, teve um aumento de 17,61%; o numero de
agentes de saude rural também teve um aumento percentual de 20,31% e as

equipes de saude da familia o percentual foi de 3,88%.

DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS NOS ESTRATOS DE
COBERTURA DE SAUDE DA FAMILIA, MATO GROSSO,
JULHO DE 2008.

v

= Bl 50% |- 70%- Transigao Terminal
D 25% |——50%-Transigéo Intermediaria
B 10% |- 25%- Transido nicial
. . 4

Fonte: COAP/SES-MT

Fonte: SES
Figura 8- Municipios cobertos pelo PSF em MT — 2008
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COBERTURA PROPORCIONAL DE SAUDE DA FAMILIA
SEGUNDO ESTRATO POPULACIONAL,
MATO GROSSO, 2008.
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Figura 9- Cobertura Proporcional em MT pelo PSF — 2008.

Fazendo uma andlise da distribuicdo dos municipios nos estratos de cobertura
de salde da familia no Estado de Mato Grosso, até Julho de 2008, através do
mapa do Estado e da figura 7, verifica-se que mais de 70% dos municipios,
precisamente 98 municipios, foram contemplados pelo Programa de Saude da
Familia sendo que 59 dessa maioria representam municipios com até 10.000
habitantes, 26 representam municipios com até 20.000 habitantes, 06
representam municipios com até 30.000 habitantes, 05 representam municipios
com até 50.000 habitantes, 01 com até 100.000 habitantes e 01 com mais de
100.000 habitantes. Mais de 51% dos municipios estdo em fase terminal, ou
seja, 29 municipios onde 09 sdo municipios com menos de 10.000 habitantes,
11 com até 20.000 habitantes, 04 com até 30.000 habitantes, 02 com até
50.000, 02 com até 100.000 habitantes e 01 com mais de 100.000 habitantes.
Ha 11 municipios na fase intermediaria, um percentual que varia entre 26 a

50%. E 03 municipios estdo ainda na fase inicial.

De acordo com a analise, pode-se dizer que nos municipios de pequeno porte,

ou seja, aqueles que possuem até 10 mil habitantes, a cobertura populacional
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ultrapassam 70%, demonstrando que se deve investir na expansao do

Programa de Saude da Familia nos grandes centros, pois eles se mantém

abaixo da média estadual.

Tabela 12- Cobertura Populacional do PSF, por ano, de Jan/1994 a

Jun/2002

Regido % % % % % % % % %

UF COB | COB | COB | COB | COB | COB | COB | COB | COB

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | Jun/02

Regiao
Centro- | 0,17 | 0,17 | 0,20 | 4,61 | 9,98 | 9,41 | 19,80 | 34,34 | 37,89
Oeste
Mato 0,00 | 0,00 | 0,15 | 0,00 | 3,11 | 5,23 | 20,96 | 38,26 | 41,97
Grosso

Fonte: SES - MT

Fonte: SES

Figura 10: COBERTURA POPULACIONAL DO PSF

B MATO GROSSO

M REGIAO CENTRO-OESTE
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O crescimento da cobertura populacional do PSF ocorre de modo gradativo,
fazendo uma comparacdo com a Regido Centro-Oeste observa-se que em
2000 a cobertura populacional do Programa de saude da Familia, supera a
média regional, este fato esta ligado ao nimero de municipios beneficiados
pelo programa, como foi colocado anteriormente, 0s municipios pequenos tém

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

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

populacao.

6.4.2 Orcamento para Programa de Saude da Familia em Mato Grosso.

PROGRAMA - 274 - EFETIVACAO DA ATENCAO BASICA A PARTIR DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Objetivo do PPA: FORTALECER A ATENCAO BASICA, ADOTANDO A ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA COMO CENTRO ORDENADOR DA ASSISTENCIA NO SUS E
DAS ARTICULACOES INTERSETORIAIS, DE MODO A PROMOVER A ATENCAO
INTEGRAL DO INDIVIDUO.

PED + % EXEC

FONTE | ORCAMENTO (a) EMPENHADO (b) PAGO SALDO b/a*100

134 44.311.657,95 40.868.746,05 30.967.990,07 3.442.911,90 92,23

112 475.828,26 382.030,12 28.139,15 93.798,14 80,29
240 - - - - -

261 674.129,00 213.274,04 70.685,93 460.854,96 31,64

TOTAL 45.461.615,21 41.464.050,21 31.066.815,15 3.997.565,00 91,21

Fonte: SES/MT

Figura 11- Quadro Orcamentario do Programa 274 — 2008.




154

Para efetivacdo da Atencdo Basica a partir da Estratégia Saude da Familia,
foram orgcados R$ 45.461.615,21, observando a figura 16, 91,21% do
orcamento foram executados. Esse Programa apresenta o objetivo de efetivar
a atencao basica a partir da estratégia saude da familia. Somente a fonte 134
(Tesouro do Estado (FES) para cumprimento da EC n°29/2000) representa
97,47% do orcamento, em percentual do total orgado. As outras representam
2,53%, ou seja, R$ 1.149.948,26, sendo R$ 475.828,26 da fonte 112 (Ministério
da Saude) e R$ 674.129,00 da fonte 261(Convénios firmados com recursos do
Ministério da Saude). Foram empenhados R$ 41.464.050,21 e pagos R$
31.066.815,15 cujo percentual representa, respectivamente, 91,21% e 68,34%
do orgamento.

ACOES CRITERIOS

22 Equipes de Saude da Familia implantadas R$ 2.400,00 por equipe por més;

R$ 4.0000 para os municipios da Regional
de Juina, Porto Alegre do Norte e Sao
Felix do Araguaia; Obs.: os valores
dobram de acordo com o n° de habitantes
e a cobertura do PSF;

514  Equipes de Saude da Familia apoiadas financeiramente

22 Agentes Comunitarios de Saude Rural implantados R$ 4.980,00 ao ano por agente

comunitario contratado pelo municipio;

Agentes Comunitarios de Salude Rural apoiados
financeiramente, distribuidos em 88 Municipios que recebem

Obs.: Unico Estado brasileiro a ter

606 | ensalmente incentivos financeiros por Agente Comunitario  ncentivo paraa sau_dg basica nos
de Saude Rural (ACSR) implantado; aSSeniaehIos ILUalS,
21 Equipes de Saude Bucal implantadas R$ 1.400,00 por equipe por més.
Obs.: R$ 500,00 por equipe quando o
334 Equipes de Saude Bucal apoiadas financeiramente municipio esta com 70% ou mais de
cobertura de saude bucal
R$ 6.000,00 mensalmente para os
municipios que alcangcarem 70% ou mais
de alcance das metas pactuadas;
80 Municipios contemplados no Programa de Incentivo ao R$ 3.000,00 mensalmente aos municipios
alcance de metas da Atencéo Basica que alcancarem de 50% a 69,9% de
alcance das metas pactuadas
O incentivo dobra para os municipios
que possuem IDH inferior a 0,702
4 Mostras Regionais de Saude da Familia, realizadas pelos ERS de Juina, Diamantino, Sinop e Peixoto de
Azevedo

33 Capacitacdes realizadas nas areas das A¢des Estratégicas de Atengdo a Saulde e Atencao aos Ciclos de
Vida

Fonte: SES/MT
Figura 12- Ac¢Oes Estratégicas da SES-MT — 2008.

Conforme demonstra a figura 10, as principais a¢des foram: Novas Equipes de
Saude da Familia implantadas, cada equipe recebendo por més R$ 2.400,00;
Equipes de Saude da Familia apoiadas financeiramente com R$ 4.000,00, isso
para os municipios da Regional de Juina, Porto Alegre do Norte e Sdo Félix do
Araguaia, sendo que os valores poderdo ser dobrados de acordo com o

namero de habitantes e a cobertura do PSF; Agentes Comunitarios de Saude
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Rural implantados, recebendo R$ 4.980,00 ao ano por agente comunitario
contratado pelas prefeituras; Equipes de Saude Bucal implantadas e apoiadas
financeiramente recebendo R$ 1.400,00 por equipe mensalmente; Municipios
contemplados no Programa de Incentivo ao alcance de metas da Atencéo
Bésica, recebem R$ 6.000,00 mensalmente para 0s municipios que
alcancarem 70% ou mais de alcance das metas pactuadas e R$ 3.000,00
mensalmente aos municipios que alcancarem de 50% a 69,9% de alcance de

metas da Atencdo Bésica, dentre outras.

As ac0es realizadas através de recursos que o Ministério da Saude, fontes 112
e 121, repassa para a Secretaria de Estado de Saude de Mato, onde os
Escritérios Regionais coordenam e gerenciam 0 programa, além de

proporcionarem cursos de capacitacdo de Agentes Comunitarios de Saude.

6.4.3 Mortalidade Infantil em Mato Grosso.

Os indices de mortalidade infantil representam a relacdo entre 0 numero de
criangcas que morrem entre O e 1 anos de idade incompletos, sobre o total de
criangas nascidas vivas em um determinado ano de referéncia. As taxas, em
geral, se expressam sob a forma: nimero de mortos por 1000 nascidos Vvivos.
Um dos grandes progressos associados aos servicos de saude no contexto
mundial durante o século XX foi a vigorosa reducdo das taxas de mortalidade
infantil, inicialmente registrada nos paises desenvolvidos e hoje estendida para

muitos paises em desenvolvimento.
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Coeficiente de mortalidade infantif - Mato Grosso - 2000 a
2007

21.98

2000 2001 2002 2003 2004 2005 20065 2007

— Estadual

Fonte: Ses.

Figura 13- Coeficiente de mortalidade infantil 2000 a 2007.

A Mortalidade infantii no Estado de Mato Grosso vem apresentando um
decréscimo anualmente, conforme demonstrativo acima, a queda foi de 6,9%,
no mesmo periodo. Em relacédo a 2003, ultimo ano da sequéncia analisada, o
namero de o6bitos foi estimado em 24,11 para o Brasil e 21,04 6bitos de
criangas menores de um ano por mil nascidos vivos, para Mato Grosso. A
mortalidade vem declinando no Brasil e no Estado de Mato Grosso, muito
lentamente. Mais recentemente, diversas acdes (ndo somente partidas das
esferas governamentais) foram introduzidas com o propésito de reduzir a
mortalidade infantil no Brasil: campanhas de vacinagdo em massa, atencédo ao

pré-natal, aleitamento materno, agentes comunitarios de saude, entre outras.

Alguns programas e ac¢Oes adotados na década de 90 pelo Estado com o
mesmo proposito da Unido como: Programas de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM), Terapia de Reidratagcdo Oral (TRO), Imunizacdo, Atencdo ao
pré-natal, Vigilancia Alimentar e Nutricional, Atencdo Integrada as Doencas

Prevalentes na Infancia (AIDIPI); tinham e continuam tendo o mesmo objetivo

4 0 indicador utilizado para a sua mensuracéo é o coeficiente de mortalidade infantil, definido como o
namero de o6bitos de menores de um ano de idade por 1000 nascidos vivos, em determinado local e
periodo.
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do “Pacto pela Infancia”, ou seja, promog¢do, manutencdo e a melhoria da
saude das criancas. No Estado de Mato Grosso as campanhas de vacinacao
tém ocorrido de forma programada juntamente com o municipio, onde
proporciona atendimento a criangcas de Creches, escolas de ensino
fundamental com o apoio das unidades do Programa de Saude da Familia

(PSF), Centros de Saude, Policlinica e Clinicas Odontoldgicas.

Essa acdo tem carater coletivo e individual. No individual incluem atendimento
médico clinico, avaliacao psicoldgica (o primeiro atendimento € indicado pelos
professores) e avaliacdo nutricional. Quanto aos procedimentos coletivos,
envolvem apresentacéo de teatro para as criangas e oficina de educacdo em
saude com a equipe de profissionais (técnicas de desenvolvimento infantil,
técnicas de nutricdo escolar). Existe uma integracdo entre o Estado e o
Municipio quanto a realizacdo de campanhas e de a¢bes preventivas, através
de parcerias com disponibilidade de técnicos, insumos e cursos de

capacitacao, além de apoio financeiro.

6.4.4 Tuberculose em Mato Grosso.

Fazendo uma andlise do percentual de cura e de abandono dos novos casos
de tuberculose no Estado de Mato Grosso, no periodo de 1994 a 2007,
observa-se que, de modo geral, houve uma grande participagcdo dos pacientes
no tratamento da doenca o que evidencia uma eficiéncia maior na agao, no
planejamento e na programacao cuja meta teve seu pico maior, positivo, entre

1999 e 2000 onde se teve um percentual de 88,2% de cura.

A reducdo dos casos de abandonos do tratamento vem oscilando no periodo
analisado, contudo a maior redug&o ocorre no ano de 2007 onde se tem um
percentual equivalente a 6,5% mais uma vez evidenciando a boa atuagcédo do

instrumento planejamento.
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PROPORCAO DE CURA E ABANDONO
DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE,
MATO GROSSO 1994 a 2007*
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Fonte: SES
Figura 14 - Casos de Tuberculose em MT de 1994 a 2007.

Fazendo uma analise mais detalhada, em 1994 os casos que obtiveram cura
foram aproximadamente 65% contra 30% de abandono, isso significa que o
namero de casos de pessoas que tiveram cura ainda era muito baixo, devido
ao grande numero de pessoas que abandonaram o tratamento, prejudicando
assim acOes planejadas. Nos anos seguintes principalmente entre 1995 e
1996, houve um aumento nos casos de abandono do tratamento, algo em torno
de 4,5% de um ano para outro, uma vez que em 1995 o percentual era de 25%

passando para 29,5% no ano de 1996.

Entre os anos de 1997 e 1998 houve um aumento importante do nimero de
casos de cura, de 5,9% (1997 — 67,2%; 1998 — 73,1%) e o numero de casos de
abandono também aumentaram, porém em proporcdes bem menos
significativas, representando apenas um aumento de 0,9% (1997 — 17,4%;

1998 — 18,3%), tendo ainda as a¢des do governo um resultado positivo.
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O resultado mais significativo, como foi colocado no inicio, das agbes do
governo ocorreu entre os anos de 1999 e 2000. Onde se tem um aumento de
16,1% do nuimero de cura e ao mesmo tempo uma reducdo de 10,6% do
namero de abandono. Esse resultado positivo est4 associado ao comeco de
uma evolucdo do financiamento estadual, que em 2000 era de 2,75% dando

um salto para 9,39% em 2001. (ver figura 10).

Nos anos seguintes houve uma razoavel estabilidade, tendo apenas algumas
oscilagOes que variaram entre 1 a 2% tanto para aumento e/ou redu¢éo de cura

e de abandono do tratamento pelos pacientes.

A andlise desse grafico mostra que houve uma evolucdo no tratamento da
tuberculose e que essa evolugao esta associada ao aumento das acfes da
Saude no Estado de Mato Grosso que por sua vez teve seu éxito com

investimento do recurso financeiro.

Dentro desse contexto, foram levantados os 10 municipios com maior
incidéncia (em 2008) de Tuberculose no Estado de Mato Grosso. Araguainha é
0 municipio com maior incide com 263,6 dos casos, seguido por Apiacas com
72,9; Acorizal com 70,4; Juruena com 65,3; Santo Antonio do Leste com 58,5;
Ponte Branca com 54,6; Salto do Céu com 54,1; Lucas do Rio Verde com 52,7;

Nobres com 52,3 e Campinapolis com 49,5%.



160

6.4.5 Malaria em Mato Grosso.

CASOS DE MALARIA, SEGUNDO LOCAL DE
INFECCAO, MATO GROSSO, 2000 a 2008
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Fonte: SIVEP/MALARIA
* Dados até outubro de 2008

Fonte: SES
Figura 15, Casos de Malaria em MT de 2000 a 2008.

Segundo a Politica Estadual de Saude (2005, p.21) a Malaria apresenta um
comportamento relacionado ao sistema extrativista e também de ocupacéo da
terra. O recorde de casos ocorreu em 1992, onde foram registrados 200 mil
casos e indice Parasitario Anual de 95,2 por mil habitantes, devido a grande
producdo que bateu o recorde de aproximadamente 30 toneladas de ouro,

atraindo assim um ndamero muito grande de garimpeiros para o Estado.

O numero de casos de Malaria no Estado de Mato Grosso vem reduzindo
gradativamente, de acordo com a figura 11, em um periodo de
aproximadamente de 08 (oito) anos houve uma reducao de 73,5% no numero
de casos de Malaria, sendo apresentado, segundo a figura acima, em
outubro/2008 apenas 3.118 casos 0 que representa apenas 26,5%. Nos anos
compreendidos entre 2000 e 2001, foi o periodo que teve uma queda bem
significativa onde tem uma redugdo em torno de 58,02%, ou seja, de 11.767

caiu para 6.832 casos.
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Observa-se que somente no ano de 2005, houve um aumento mais expressivo
em comparacéo aos anos anteriores, principalmente em relacdo a 2003 cujo
percentual representa 68% de aumento, em ndmeros representou um aumento

de 3.415 novos casos nesse periodo.

Contudo no ano de 2006 tem-se uma nova queda, de 8.437 passando para
6.615 casos, em numeros representa uma reducdo de 1.822 casos e em
percentual 21,6%. J4 em 2007 ha um aumento, pouco representativo algo em
torno de 18,72%, ou seja, 1.238 casos. Esse aumento ndo superou a reducao
ocorrida no ano anterior (2006) ficando ainda a agdo governamental com um
saldo positivo de 584 a menos de casos. Mas € importante salientar que o
municipio que teve o maior numero de casos em 2007, foi Colniza (situado no
norte do Estado) com 4.930 casos, 0 que representou 64% de todo o Estado.

Enquanto que os demais municipios tiveram entre 1 a 900 nimeros de casos.

Mas a queda mais importante, desses oito anos, foi em 2008 onde a queda em
relacdo ao ano anterior (2007) foi de 4.735 a menos de caso, ou seja, mais de
50%. Mais uma vez o que se identifica nesse contexto, de acordo com 0s
dados apresentados no grafico, sdo aumentos dos recursos financeiros e

principalmente os investimentos em saude.
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6.4.6 Dengue em Mato Grosso

CASOS NOTIFICADOS E TAXA DE INCIDENCIA DE
DENGUE, MATO GROSSO, 2000 a 2008.

Incidéncia/100.000

2000 2001 2002 2003 2004 2006 2007 2008

Fonte: SINAN-SES/MT I notificados ——incidéncia

Fonte: SES
Figura 16, Taxa de Incidéncia de Dengue em MT, de 2000 a 2008.

Os casos notificados de Dengue, em analise, no periodo de 2000 a 2008, tém
apresentado uma oscilacao significativa, 0 mesmo pode-se concluir da taxa de
incidéncia do mesmo. Observando o ano de 2000 para 2001, houve uma
reducdo tanto dos casos notificados quanto da taxa de incidéncia esta Ultima
teve uma redugcdo de 60,32%, enquanto que o primeiro teve 66,20% de

reducao.

Mas em 2002 e 2003, houve um aumento expressivo da incidéncia e também
dos casos notificados. Em 2002, o percentual para taxa de incidéncia foi de
338,21% e os casos notificados tiveram um percentual de 330,79%. Ambos
tiveram um aumento de trés vezes maior que o ano de 2001. Segundo o
realinhamento da Politica Estadual de Saude (2005, p.21) o ano de 2002 foi o
ano de maior numero de casos notificados, desde 1992 que foi quando

ocorreram os primeiros casos de Dengue no Estado de Mato Grosso.
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Contudo, foi em 2002 que houve a implantacdo do Programa Estadual de
Controle da Dengue com objetivo de intensificar as acbes de controle da

doencga, onde foram priorizados 18 municipios.

Em 2004 esse numero caiu também de forma expressiva, os casos notificados
tendo uma reducao, em numeros, de 9.465 casos a menos, ou seja, era em
2003 13.709, caindo para 4.244 em 2004. Enquanto que a taxa de incidéncia
apresentou uma reducédo de 356,20 que representa a diferenca entre 2003
(517) e 2004 (160,80). Esse contexto pode ser explicado, porque durante o
primeiro mandato do Governo de Blairo Maggi (periodo de 2003 a 2006), a
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso teve um investimento na
ordem de R$ 62,5 milhdes.

Contudo, a partir de 2005 foi observado um crescimento continuo tanto da taxa
de incidéncia quanto do numero de casos notificados, esse crescimento esta
associado ao aumento do numero de casos da febre hemorragica de Dengue,
gue em 2004 era de praticamente de 0%, onde em 2005 teve um percentual de
23,52%, em 2006 de 14,28% e em 2007 chegou a atingir os 50%. O numero de
casos notificados em 2005 foi de 10.906 representando assim, em relagdo a
2004, um aumento de aproximadamente 259%; e a taxa de incidéncia em 2005
foi de 389, tendo um aumento em numero de 228,20. Segundo a Politica
Estadual de Saude, esse aumento pode estar associado também a mudanca
de gestores municipais, paralisacdo das atividades e a troca de pessoal, férias

coletivas entre outros.

A partir de 2005 até 2007 esses indicadores s6 foram aumentando, tendo um
decréscimo somente em 2008. Reducgédo de 18.199 em 2007 para 10.705 casos
notificados de dengue até outubro de 2008. A Secretaria de Estado de Saude
de Mato Grosso procurou melhorar a qualidade e a resolubilidade dos servigos
prestados a populagéo por meio do fortalecimento da gestdo do SUS.

Ainda dentro desse contexto, é importante salientar que foi feito um
levantamento, através dos Escritorios Regionais de Saude, sobre o numero de

casos notificados da Dengue por Municipios nos anos de 2007 e 2008.
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Conforme, observado na figura 13, 0s municipios com maior nimeros de casos
notificados, em 2007 foram: Sinop com 4.151 casos, Rondondpolis com 2.376
casos e Tangard da Serra com 2.304 casos notificados. Seguidos por Juina,
Alta Floresta, Céaceres, Cuiaba, Barra do Garcas e Pontes e Lacerda com
1.742, 1.683, 1.681, 1.256 e 1.177 casos respectivamente.

Em 2008, comparando com o ano anterior, observa-se que cinco municipios
conseguiram uma reducdo bem expressiva dos nimeros de casos notificados
de Dengue, sdo eles: Caceres com 85,07% Tangara da Serra com 75,48%,
Sinop com 72,32%, Rondonopolis com 71,21% e Pontes e Lacerda com 65%.
Ficando apenas o municipio de Barra do Gargcas com um acréscimo de 11,07%

no nuamero de casos notificados da Dengue.

CASOS NOTIFICADOS DE DENGUE SEGUNDO
REGIONAL DE SAUDE, MATO GROSSO, 2007 e 2008.
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FONTE: SINAN/COVEPI/SUVSA/SES/MT

Fonte: SES
Figura 17, Casos de Dengue em MT de 2007 a 2008.

Essas reducbes, em 2008, estdo ligadas a medidas, agdes, realizagdo de
Curso de Capacitacao para os técnicos dos municipios que assinaram o Termo
de compromisso do comando Unico no seu municipio no Pacto pela Saude e
Pactuacao de R$ 8,5 milhdes entre os municipios, CIB 112° de 11/2008.
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Contudo, o ocorrido no ano anterior, ou seja, em 2007, como foi colocado
anteriormente, esta associado ao aumento da taxa de letalidade da Dengue
Hemorragica que levou, em 2007, a oito O6bitos dos dezesseis casos

notificados, representando assim a um percentual de 50%.

6.4.7 AIDS em Mato Grosso.

CASOS DE AIDS (ADULTO E CRIANCA) SEGUNDO
ANO DE DIAGNOSTICO, MATO GROSSO, 2003 a 2007
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Figura 18, Casos de AIDS em Adultos e Criancas em MT de 2003 a 2007.

Em levantamento feito pela Secretaria Estadual de Saude do Estado de Mato
Grosso, mostra que o numero de casos de AIDS em Mato Grosso teve um
aumento durante os anos de 2004 e 2005, mas nos anos subsequentes

ocorreram decréscimos consecutivos desses nimeros.

No ano de 2003 o numero era de 333 casos passando para 840 em 2004, o
gue representou um aumento percentual de 252,25%. Em 2005 houve uma
reducdo inexpressiva, tendo um impacto mesmo s6 no ano de 2006, quando a

reducdo foi de 70,60% o que significa em numeros uma diminuicdo de 247
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casos, comparando com o ano de maior numero que foi 2004, com 840 casos
de AIDS.

O Ministério da Saude desenvolveu programas estratégicos por areas
tematicas constituidos de objetivos, formas de financiamentos e suas principais
linhas de acdo, dentro desse contexto o Estado de Mato Grosso, através da
Secretaria de Estado de Saude, vem orientando suas ac¢des cooperando de
forma técnica com os municipios, capacitando os profissionais de saude e

dando apoio financeiro para construcdo de unidades basicas de saude dentre

outras.

6.4.8 Programa de Assisténcia Farmacéutica.

PROGRAMA — 273 - EFETIVACAO DA POLITICA DE

FARMACEUTICA

ASSISTENCIA

Objetivo do PPA: AMPLIAR O ACESSO DOS USUARIOS A ASSISTENCIA

FARMACEUTICA.

PED + % EXEC

FONTE | ORCAMENTO (@) | £\ b ENHADO (b) PAGO SALDO VAR

134 23.594.039,00 21.724.450,00 15.214.635,37 1.869.589,00 92,08

112 23.939.838,00 17.643.343,55 14.798.664,06 6.296.494,45 73,70
240 = - = 2 <
261 - - 3 : -

TOTAL 47.533.877,00 39.367.793,55 30.013.299,43 8.166.083,45 82,82

Fonte: SES-MT

Figura 19 - Quadro Orcamentario do Programa 273 - 2008.

O Orgcamento para efetivacdo da Politica de Assisténcia Farmacéutica foi de R$
47.533.877,00 e tem o objetivo de ampliar o acesso dos usuarios a assisténcia
farmacéutica. Foram executados 82,82%, ou seja, foram empenhados R$
39.367.793,55 e foram pagos R$ 30.013.299,43, o que representa 63,14% do

total orcado.
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As fontes utilizadas foram: Fonte 134(Tesouro do Estado) com R$
23.594.039,00, Fonte 112(Ministério da Saude) com R$ 23.939.838,99. A fonte
134 representa 49,64% e a fonte 112 representa 50,36% do total orgado.

As principais Agdes realizadas foram: Unidades Descentralizadas e
Desconcentradas da SES/MT supridas com insumos farmacéuticos; Municipios
apoiados financeiramente através das Politicas de medicamentos da Atencéo
Basica e Diabetes Mellitus, usuarios cadastrados no fornecimento de
medicamentos excepcionais previstos em Portaria Ministerial n® 2577 e

Portarias Estaduais.

Esses medicamentos sdo adquiridos através de processo Licitatério na
modalidade de Pregdo Presencial, muito utilizado no Estado de Mato Grosso,
onde geralmente é feito Registro de Precos. Sendo que o financiamento é
tripartite e da-se pela transferéncia de recursos financeiros do Governo Federal
para outras instancias gestoras, além das contrapartidas estaduais e

municipais.

Como as acgbes voltadas a promocado, protecdo e recuperacdo foram
descentralizadas, a parte operacional passa para a competéncia dos
municipios, onde se tem criagdo de farmacias especializadas como as de
medicamentos em determinadas Policlinicas, onde s&o fornecidos
medicamentos mensalmente a usuérios cadastrados. Os Postos de Saude,
assim como as Policlinicas fornecem, para usuérios cadastrados, a dose diaria
medicamentos para hipertensos e afere a presséo arterial dos mesmos, como
forma de prevencdo a Acidentes Vascular Celebral (AVC), entre outras
doencgas cardiovasculares. Esses sao os Programas de Hipertensao, Diabetes,
Asmas e Rinite, que sédo programas descentralizados para a maioria dos

municipios brasileiros.
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6.4.9 AcOes de Vigilancia em Saude.

PROGRAMA 275 - CONSOLIDACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE

Objetivo do PPA: REDUZIR A MORBI-MORTALIDADE POR AGRAVOS E DOENCAS
TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS.

PED + % EXEC

FONTE | ORCAMENTO (3) | &1 oentiano (1) PAGO SALDO 5124100
134 121.376,48 4.820,24 = 116.556,24 3,97
112 16.473.18454 |  9502.001,33 | 5.033.876,3¢ | 6.971.18321| 57,68
240 129.130,05 107.345,00 107.345,00 21.78505| 8313
261 238.270,00 78.810,56 22.751,13 150.459.44 | 33,08

TOTAL 16.961.961,07 9.692.977,13 5.163.972,47 7.268.983,94 57,15

Fonte: SES
Figura 20 - Quadro Orcamentario do Programa 275 — 2008.

Para consolidacdo das Ac¢des de Vigilancia em Saude, com o objetivo de
reduzir a morbi-mortalidade por agravos e doencas transmissiveis e néao
transmissiveis foram or¢cados R$ 16.961.961,07 destes R$ 9.692.977,13 foram
empenhados e pagos R$ 5.163.972,47. Isso significa que, em percentual, do
orcamento total para o programa, foram executados 57,15% e pagos 30,44%.
As fontes foram assim distribuidas: Fonte 134(Tesouro do Estado) com 0,72%,
Fonte 112(Ministério da Saude) com 97,12%, Fonte 240(Recursos Préprios)

com 0,76% e Fonte 261(Recursos de Convénios) com 1,40%.

Tendo como principais acdes realizadas, capacitacdo de municipios em
diagnostico da Malaria, Dengue, Hantavirose, Leishmaniose e Febre Amarela;
municipios capacitados em diagnostico de Tuberculose e Hanseniase;
monitoramento e cooperacgao técnica, visando a reducao da morbi-mortalidade
dos agravos e doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, proporcionando
treinamento em servico e maior integracdo entre nivel central, regional e

municipal; operacdo Sallus — acdo desenvolvida pela Agencia Nacional de
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Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Ministério Publico Federal e Policia Federal, com

apoio da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso.

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso capacita os técnicos
municipais envolvidos no contexto, bem como executa acdes de
monitoramento com técnicos da Vigilancia Sanitaria estadual e do Ministério da
Saude em casos excepcionais. Os insumos para a execugao das a¢gdes sdo de
competéncia do Ministério da Saude, quanto ao controle e distribuicdo dos
mesmos sao de competéncia da SES, que repassam para 0s municipios em

periodos necessarios.

A SES também executa a aquisicao de alguns medicamentos, via processos
licitatério, para combate, reducdo e controle dos casos de Tuberculose e
Hanseniase. Sendo que acbes de diagndstico com o processo de
municipalizacdo ficaram os municipios responsaveis pelo monitoramento e

controle dos casos.

6.4.10 Rede de Atencédo de Média e Alta Complexidade.

276 - REORGANIZACAO DA REDE DE ATENCAO DE MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE COM FOCO NA REGIONALIZACAO

Objetivo do PPA: GARANTIR A EFETIVIDADE DOS SERVICOS DE MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE, ATRAVES DA ORGANIZACAO DAS ACOES DE ATENGAO A
SAUDE, DESCENTRALIZANDO OS SERVICOS POR MEIO DE PACTOS DE
COOPERACAO E ARTICULACAO COM OS MUNICIPIOS.

PED + % EXEC
FONTE ORCAMENTO (&) EMPENHADO (b) PAGO SALDO b/a*100
134 73.412.979,96 70.703.723,66 55.257.976,56 2.709.256,30 96,31
112 30.782.150,17 23.766.984,89 15.363.292,60 7.015.165,28 77,21

240 - - = - !
261 6.284.771,40 2.053.999,18 1.281.995,94 4.230.772,22 32,68
TOTAL 110.479.901,53 96.524.707,73 71.903.265,10 13.955.193,80 87,37

Fonte: SES

Figura 21 - Quadro Orcamentéario do Programa 276 — 2008.
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O Orcamento para reorganizacao da rede de atencdo de média e alta
complexidade com foco na regionalizacdo, cujo objetivo foi de garantir a
efetividade dos servicos de média e complexidade, através da organizagdo das
acOes de atencao a cooperacdo e articulacdo com os municipios, foi de R$
110.479.901,53. As fontes foram 134(Tesouro do Estado) com R$
73.412.979,96; 112(Ministério da Saude) com R$ 30.782.150,17 e
261(Recursos de Convénios) com R$ 6.284.771,40. Onde foram empenhados
R$ 96.524.707,73, ou seja, 87,37% do Orcamento e pago R$ 71.903.265,10 o

gue representa em percentual a 65,08%.

Principais ag0es realizadas foram: Unidades Descentralizadas de Reabilitagéo,
apoiadas tecnicamente e financeiramente; municipios de referencia regional
apoiados tecnicamente e financeiramente para a assisténcia de média e alta
complexidade; leitos de UTI disponibilizados ao SUS; consorcios
intermunicipais de Saude apoiados financeiramente e Implantacéo dos servigos

de Oncologia em Sinop, Caceres e Rondondpolis.

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso mantém um Centro de
Reabilitacdo de referéncia, onde os técnicos (Médicos, Enfermeiros,
Fisioterapeutas, Psicologos, entre outros profissionais de saude), sdo do
quadro de funcionarios de carreira da SES, bem como 0s equipamentos e
insumos, também sdo adquiridos, via processo licitatério, e mantidos pela

mesma.

Os Hospitais Regionais de Saude, (Consércio Intermunicipais de Saude), que
sdo unidades regionalizadas e descentralizadas de saude, recebem da SES
apoio técnico, através da disponibilizacdo de profissionais da area de saude
para execucdo de procedimentos hospitalares, bem como apoio financeiro via
processo licitatério onde sdo adquiridos insumos e equipamentos de UTIs e
leitos ambulatoriais e hospitalares.
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6.4.11 Aperfeicoamento da Gestdo da SES-MT.

277 - APERFEICOAMENTO DO PROCESSO DE GESTAO DA SES

Objetivo do PPA: GARANTIR A EFICIENCIA DA GESTAO DA SES, ASSEGURANDO A
CONTINUIDADE ADMINISTRATIVA NAS ATIVIDADES EXECUTADAS PELAS AREAS
SISTEMICAS DA ADMINISTRACAO ESTADUAL, POSSIBILITANDO MELHOR GESTAO DAS
DESPESAS; MELHOR E MAIOR CONTROLE NOS INVESTIMENTOS; MELHOR GESTAO DO
PATRIMONIO PUBLICO; MELHOR GESTAO DE QUADRO DE SERVIDORES; MELHOR
GESTAO DE AQUISICOES PUBLICAS; MAIS EFICIENCIA NA PRESTACAO DE SERVICOS DE
SUPORTE AS FUNCOES DIRETIVAS E FINALISTICAS.

PED + % EXEC

FONTE | ORCAMENTO (a) EMPENHADO (b) PAGO SALDO b/a*100

134 13.019.779,30 12.641.506,37 8.660.833,66 378.272,93 97,09

112 24.257.155,83 19.725.142,07 9.442.668,76 4.532.013,76 81,32
240 - - - - -
261 - - - - -

TOTAL 37.276.935,13 32.366.648,44 18.103.502,42 4.910.286,69 86,83

Fonte: SES
Figura 22 - Quadro Orcamentario do Programa 277 — 2008.

O Orgamento de aperfeicoamento do processo de Gestdo da Secretaria de
Estado de Saude de Mato Grosso foi de R$ 37.276.935,13. O objetivo era o de
garantir a eficiéncia da gestdo da SES/MT, assegurando a continuidade
administrativa nas atividades executadas pelas areas sistémicas da
administracéo estadual, possibilitando melhor gestédo das despesas; melhor e
maior controle nos investimentos; melhor gestao do patriménio publico; melhor
gestdo de quadro de servidores; melhor gestdo de aquisi¢cdes publicas mais
eficiéncia na prestagdo de servicos de suporte as fungdes diretivas e

finalisticas.

Do total orcado foi empenhado R$ 32.366.648,44 e pago R$ 18.103.502,42 o
gue significa dizer que, em percentual, foram empenhados 86,83% e pagos
48,56% sendo que os recursos utilizados foram das fontes 134(Tesouro do
Estado) com R$ 13.019.779,30 e 112(Ministério da Saude) com R$
24.257.935,13. A fonte 134 representa 34,93% e a fonte 112 representa

65,07% desse orgamento.
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Principais acdes realizadas foram: Procedimentos odontolégicos preventivos,
curativos, citologias e bidpsias da cavidade bucal realizados; tratamentos
realizados (tratamentos odontoldgicos, eletrocardiogramas e coletas de sangue
para exames laboratoriais) sob sedacao no centro cirdrgico do CEOPE (Centro
Estadual odontoldgico para pacientes Especiais); atendimentos complexos do
CIAPS-ADAUTO BOTELHO e atendimentos a pacientes com transtornos

decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas.

Como gestora do SUS no Estado, a SES proporciona multiplas funcdes
complexas de planejamento, controle, avaliagdo, financiamento, edificagéo,
assessoramento, capacitacdo, além de realizar atendimento diretamente a
populacdo através de servicos proprios. Assim, para garantir atendimento
dessas demandas, sao necessarias que as acgdes de eficiéncia e efetividade da
gestdo sejam ageis, descentralizadas, auditadas, avaliadas e reorientadas e
com disponibilidade de técnicos capacitados e insumos, bem como claramente
definidas e aprimoradas de forma a ofertar servigcos de qualidade a popula¢éo

de acordo com preceitos do SUS, de forma hierarquizada e regionalizada.

6.4.12 Implementacéo de Gestdo do SUS-MT.

278 - IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE GESTAO DO SUS

Objetivo do PPA: MELHORAR A QUALIDADE E A RESOLUBILIDADE DOS
SERVICOS PRESTADOS A POPULACAO POR MEIO DO FORTALECIMENTO DA
GESTAO DO SUS.

PED + % EXEC

FONTE | ORCAMENTO (2) | c\1bENHADO (b) PAGO SALDO Ay

134 30.184.971,32 26.872.922,44 21.547.802,27 3.312.048,88 89,03

112 104.776.676,50 98.650.170,45 60.588.936,37 6.126.506,05 94,15
240 Z - = - E

261 1.214.783,56 456.330,94 377.034,67 758.452,62 37,56

TOTAL 136.176.431,38 125.979.423,83 82.513.773,31 10.197.007,55 92,51

Fonte: SES
Figura 23 - Quadro Orcamentario do Programa 278 — 2008.
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A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso apresentou um or¢gamento
para implementacdo do processo de Gestdo do SUS no valor de R$
136.176.431,38. O objetivo foi o de melhorar a qualidade e a resolubilidade dos

servicos prestados a populagao por meio do fortalecimento da Gestao do SUS.

As fontes utilizadas foram 134(Tesouro do Estado) com R$ 30.184.971,32;
112(Ministério da Saude) com R$ 104.776.676,50 e 261(Recursos de
Convénios) R$ 1.214.783,56. Em percentual, representa 22,17%; 76,94% e

0,89%, respectivamente, do orgamento.

Do total orcado foram executados 92,51%, ou seja, R$ 125.979.423,83 e pagos
R$ 82.513.773,31 o que representa 60.59% do orcamento.

Principais acdes realizadas foram: Usudrios referenciados para Tratamento
Fora do Domicilio — TFD; base do SAMU instalada em Varzea Grande e
Tangara da Serra e Pactuagdo de R$ 8,5 milhGes entre os municipios, CIB
112° de 11/2008.

As acOes implementadas e executadas sob a gestdo do SUS, tém a finalidade
de prestar suporte financeiro e atendimento as necessidades da SES e
algumas unidades descentralizadas, como gerenciamento de despesas com
prestacbes de servicos, (manutengcbes de equipamentos hospitalares,
ambulatoriais e de transporte, custos com passagens e remogao de pacientes
em tratamento fora do domicilio, aquisicbes de insumos, ambulancias,
magquinarias e equipamentos), via procedimento licitatorio, enfim, na procura de
dar resolutividade nos casos emergenciais e nos processos de gestdo de

acordo com a programacao da maquina administrativa.
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PROGRAMA 279 - POLITICA DE INVESTIMENTO NAS AGOES DE PROMOGAO,
PREVENCAO E PROTECAO A SAUDE

Objetivo do PPA: MELHORAR A QUALIDADE DOS SERVICOS PRESTADOS A

POPULACAO

POR

MEIO DA

UTILIZAGCAO

DOsSs

INSTRUMENTO DE

PLANEJAMENTO PLANO DIRETOR DE INVESTIMENTO E PLANO DIRETOR DE
REGIONALIZACAO.

PED + % EXEC
FONTE | ORGAMENTO (@) [ oo oD o (b) PAGO SALDO SR
134 20.749.638,20 18.375.799,39 8.249.234,19 2.373.838,81 88,56
112 884.183,70 493.834,70 358.908,43 390.349,00 55,85

240 - = = - -
261 4.865.512,04 1.964.757,26 1.016.185,85 2.900.754,78 40,38
TOTAL 26.499.333,94 20.834.391,35 0.624.328,47 5.664.942,59 78,62

Fonte: SES

Figura 24 - Quadro Orcamentario do Programa 279 — 2008.

Jé& para Politica de Investimento nas a¢Bes de promogéo, prevengéo e protecao
a saude, foram orcados R$ 26.499.333,94 das seguintes fontes: Fonte
134(Tesouro do Estado) com R$ 20.749.638,20; Fonte 112(Ministério da
Saude) com R$ 884.183,70 e Fonte 261(Recursos de Convénios) com R$
4.865.512,04. Em percentual, foi respectivamente, 78,30%; 3,34% e 18,36%.

O objetivo foi o de melhorar a qualidade dos servigcos prestados a populacéo
por meio da utilizagdo dos instrumentos de planejamento plano diretor de
investimento e plano diretor de regionalizacdo. Do total orcado, foi empenhado
o total de R$ 20.834.391,35, ou seja, 78,62% e foram pagos R$ 9.624.328,47,
ou seja, 36,32%.

A SES desenvolve ac¢des para termos de cooperacado técnica aos municipios,
através de capacitacao de profissionais de saude, apoio financeiro, reforma e
construcdo de unidades basicas de salde e custos operacionais. Também,

executa processos que visem capacitagdo para integracdo de

multiprofissionais, visando a integralidade da atencdo a saude, compreendendo

as areas de enfermagem, medicina, odontologia, bem areas afins.
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6.4.14 Orcamento dos Programas da SES-MT.

Como ja foi mencionada, a SES - MT é um gestor de salde, e como tal, claro,
seguindo a consolidacdo do Sistema Unico de SalGde vem elaborando
instrumentos que contribuam para o melhor aproveitamento das oportunidades
e para superacgéo de desafios. Dentre os quais sdo destaques: vinculagdo com
0 processo de elaboracao da proposta orcamentaria em cada nivel de governo
de modo que as agles planejadas sejam inseridas nas respectivas leis
orcamentarias e nos planos plurianuais; énfase na abordagem estratégica,
fundada em compromissos e em acordos com relagdo a metas e a prioridade
entre o0s diferentes gestores; e padronizagdo de instrumentos sem
comprometimento das nuances da realidade local, com flexibilidade para

inclusdo de indicadores e metas adequadas a mesma.

Os Programas demonstrados, atraves de tabelas, anteriormente compdem 0s

principais instrumentos de planejamento utilizados, ndo somente pela
Secretaria de Estado de Saude, mas também por todos os gestores de saude.
Onde cada um descreve o montante de recursos aplicados, por fonte, acdo e

produtos entregues durante o periodo.

Tabela 13- Orcamentaria dos Programas, utilizados pela SES/MT.

PROGRAMAS ORCAMENTOS EMPENHADO PAGO SALDO
273 R$ 45.533.877,00 {R$ 39.367.793,55 | R$ 15.214.635,37 |R$ 1.869.589,99
274 R$ 45.461.615221 !|R$ 41.464.050,21 |R$ 31.066.815,15 |R$ 3.997.565,00
275 R$ 16.961.961,07 {R$ 9.692.977,13 |R$ 5.163.972,47 | R$ 7.268.983,94
276 R$ 110.479.901,53 | R$ 96.524.707,73 | R$ 71.903.265,10 | R$ 13.955.193,80
277 R$ 37.276.935,13 | R$ 32.366.648,44 | R$ 18.103.502,42 |R$ 4.910.286,69
278 R$ 136.176.431,38 | R$ 125.979.423,83 | R$ 82.513.773,31 |R$ 10.197.007,55
279 R$ 26.499.333,94 ' R$ 20.834.391,35 |R$ 9.624.328,47 | R$ 5.664.942,59

TOTAL GERAL | R$418.390.055,26 |R$ 366.229.992,24 | R$ 233.590.292,29 | R$ 47.863.569,56

Fonte: SES

Essa tabela é desmembramento da unidade orcamentaria, onde cada
Programa possui seu determinado orcamento. O Programa 278, que €é a
Implementacdo da Gestdo do SUS, representa 32,55% do total geral. Nesse

Programa busca-se melhorar a qualidade e a resolubilidade dos servigos
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prestados a populacdo por meio do fortalecimento da gestdo do SUS, onde
esta concentrado as maiores acdes diretas, como compra de medicamentos,
UTI's e leitos, por isso o recurso utilizado € maior. O outro Programa de maior
impacto € o Programa 276 - Orcamento para reorganizacéo da rede de atencéo
de média e alta complexidade com foco na regionalizagdo, que representa
26,41% do orcamento total, o objetivo do Programa é garantir a efetividade dos
servicos de média e complexidade, através da organizacdo das acbes de

atencao a cooperacgao e articulagdo com 0s municipios.

O Programa que tem o menor percentual atuante é o do Programa 275, que é a
Consolidagédo das Acdes de Vigilancia em Saude, com o objetivo de reduzir a
morbi-mortalidade por agravos e doencas transmissiveis e nao transmissiveis,
gue representa apenas 4,05% do total geral do orcamento dos programas

descritos na tabela acima.

Cabe salientar que os demais programas ndo foram citados, 0 que significa
dizer que esse total ndo € o total do orcamento geral da Secretaria de Estado
de Mato Grosso, € apenas o detalhamento orcamentério de cada programa,

com o que foi orgado, empenhado e pago.
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6.4.14.1 Analise dos Principais Indicadores Estratégicos Correlacionados

aos Programas.

INDICADORES DOS PROGRAMAS ESTRATEGICOS - 2008

12000
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Figura 25 — Indicadores dos Programas Estratégicos

ORCAMENTOS DOS PROGRAMAS ESTRATEGICOS
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Figura 26 — Orcamentos dos Programas Estratégicos 2008

Analisando os principais programas estratégicos e seus impactos sobre os
indicadores sociais de saude, definidos no trabalho, quando dos resultados dos
dados apresentados resultantes da politica publica em sadde e do
planejamento publico administrado pela Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso. Entdo, de acordo com os valores orcados, a disponibilidade
orcamentaria prevista que o governo do Estado apresentou, foi suficiente para
atender as despesas empenhadas e realizadas referentes aos programas em

estudo, instituidos pelo Ministério de Saude e implementados pela SES.
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O Programa Orcamentario 275 — Consolidacdo das Ac¢bes de Vigilancia em
Saude (Doencas Transmissiveis e ndo Transmissiveis), cujo valor inicial orcado
para atender ao programa, de R$ 16.961.961,07, onde deste montante foi
utilizado e pago somente o valor de R$ 5.163.927,42, o equivalente ao
percentual de 30,5%, para atender aos Programas de Dengue, Aids, Malaria e
Tuberculose no Estado de Mato Grosso. Verifica-se que as agdes executadas
poderiam ser melhores gerenciadas, uma vez que o percentual utilizado pelo
orgdo gestor, a SES, nao atingiu pelo menos a 50% do valor previsto para

execucao das agoes.

No caso do programa da Dengue, foi feito um estudo entre os anos de 2000 a
2008, conforme (fig. 14), onde se verificou oscilagbes significativas dos
nameros de casos notificados e de incidéncias. Durante a primeira gestao do
governo Blairo Maggi (2003 - 2006) a frente do Estado de Mato Grosso, foi
realizado um investimento na ordem de R$ 62, 5 milhGes para este programa, o
que proporcionou uma reducdo no numero de casos, fruto de um trabalho

concentrado entre a SES, Ministério da Saude e os municipios do Estado.

De acordo com fontes de informagbes da SES (fig. 25), no ano de 2008 foi
notificado em todo o Estado de Mato Grosso o numero de 10.705 casos,
apesar de ocorrer reducdes com referéncia ao ano anterior, o alto indice
apresentado, julga-se estar ligado a troca de gestores municipais e também
associado ao descaso dos moradores de ndo realizarem um trabalho de
limpeza nas suas moradias, bem como também ao pequeno numero de

agentes de saude contratados principalmente nos municipios maiores.

Contudo, essas redugdes de casos em 2008, estédo ligadas a medidas, agoes,
realizacdo de Cursos de Capacitagbes pela SES para o0s técnicos dos
municipios pactuados, que de acordo com a CIB 112° de 11/2008, quando
assinaram o Termo de compromisso do comando Unico no seu municipio, no
Pacto pela Saude na ordem de R$ 8,5 milhdes. Importante salientar que o valor

pactuado devera ser inserido no proximo orcamento.
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Deve-se esclarecer que o valor pago ao Programa 275 - Consolidagcdo das
Acldes de Vigilancia em Saude (Doencgas Transmissiveis e ndo Transmissiveis),
ndo contempla somente o programa de combate a Dengue, mas também aos

programas da Tuberculose, Aids e Malaria, entre outros ndo estudados.

Diante do exposto, conclui-se que o montante pago e utilizado para atender ao
Programa da Dengue, apesar de todas as acdes executadas e com resultados
positivos, esta aquém do necessario para que se possa ter um resultado de
acordo com a real necessidade que o programa exige. Ao fazer uma
comparagao dos valores investidos na primeira gestdo do Governo Blairo
Maggi (2003 — 2006), nota-se que, o valor investido por exercicio no programa

da Dengue era de aproximadamente de R$ 15 milhdes.

Quanto aos demais programas da Aids, da Malaria e da Tuberculose que
também estdo inseridos no Programa Orcamentario — 275 - Consolidagcédo das
Acdes de Vigilancia em Saude (Doencas Transmissiveis e ndo Transmissiveis),
assim como da Dengue, vém sofrendo redugcbes expressivas nos numeros de
casos em consequéncia das a¢bes implementadas pela SES e municipios, que
sdo de capacitacdo técnica, disponibilidade de insumos, descentralizacdo de
servicos e trabalho de humanizacdo dos técnicos envolvidos, proporcionando
assim, um trabalho de qualidade que contribuem para a redugéo dos casos e

de melhor acessibilidade dos usuarios do SUS.

No entanto, verifica-se que o montante inicialmente or¢cado para atender estes
programas estratégicos na segunda gestdo do governo Blairo Maggi (2007 —
2010), esta aquém dos valores investidos no primeiro mandato (2003 — 2006),
que foi de aproximadamente R$ 15 milhdes anual, somente para atender ao
Programa da Dengue em Mato Grosso. Sendo que para o ano de 2008, foi
previsto o montante de R$ 16.961.961,07, para atender aos quatro programas

estudados.

Significa dizer que, apesar de se ter agdes implementadas com resultados
positivos referentes aos programas, fica claro que ha uma necessidade de

existir maior investimento para atender aos programas estratégicos estudados,
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além de se ter uma melhor otimizagcdo dos recursos previstos para 0s estes,
uma vez que do montante previsto (fig. 26) para o exercicio de 2008, foi pago

somente 30,44% do total or¢ado.

O Programa Orcamentario 279 — Politica de investimento nas acdes de
Promocao, Prevencado e Protecdo a Saude. O valor inicial orcado para atender
ao programa foi de R$ 26.499.615,21, onde, deste montante foi utilizado e
pago somente o valor de R$ 9.624.328,47, equivalente ao percentual de
36,32%, para atender aos Programas de Dengue, Aids, Malaria e Tuberculose,
entre outros ndo estudados, no Estado de Mato Grosso. Mais uma vez, nota-se
gue ocorreu negligéncia administrativa por conta da realizacdo da despesa

executada para atender aos programas citados.

Sabendo que o Planejamento Publico deve estar presente nas politicas
publicas de saude, na forma de execucdo desses programas estratégicos
definidos pelo do Ministério de Salde e implementados pelo Estado e
Municipios. A nocdo que se tem, € de que existe um hiato entre o
Planejamento Publico e as Politicas Publicas de Saude no Estado de Mato
Grosso, na forma de integracdo e gestdo, para que de fato sejam cumpridas
todas as acOes determinadas, ou que pelo menos, otimize melhor os

investimentos publicos previstos.

Em referéncia ao combate a dengue, contemplado pelo Programa 279 - Politica
de investimento nas a¢bes de Promocédo, Prevencdo e Protecdo a Saude, de
acordo com o Plano Estadual de Contingéncia da Dengue, (2005, p. 15), para
subsidiar a gestdo na adocédo de medidas preventivas, utiliza-se a Educacgao
em Saude como estratégia na formacédo de consciéncia critica dos cidaddos a
respeito do agravo, buscando estimular a participacdo efetiva da sociedade no

combate e prevencgéo da doenga.

Integrando assim, as ac¢Oes especificas de vigilancia da dengue por todo o
periodo de enfrentamento do agravo, utiliza-se como suporte o MT Laboratorio
para o diagnostico da doenca e o respaldo da Vigilancia Sanitaria para a

adocdo de medidas preventivas e corretivas junto a estabelecimentos que
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estejam direta ou indiretamente contribuindo para a proliferagcdo do vetor da

Dengue.

A Secretaria de Estado de Saude adotou desde 2005, algumas medidas

preventivas para fomentar o Programa de Combate a Dengue no Estado, como:

- Capacitacao de profissionais que atuam na educagcdo em saude dos ERS e
municipios prioritarios ao PNCD.

- Implantar a Rede de Comunicacado, Educacdo em Saude e Mobilizacao Social
com a criagdo dos nucleos nos ERS;

- Elaborar e confeccionar materiais educativos para o dia “D”;

- Produzir material de apoio a pratica educativa.

- Consolidar informacdes sobre o Dia “D” e divulgar os resultados que serdo
enviados a Coordenacao Estadual e Nacional do Programa;

- Desencadear junto a Assessoria de Comunicagao campanhas publicitarias
(propagandas educativas) na TV e/ou radio;

- Assessorar/planejar e monitorar o desenvolvimento das acgdes de

Comunicacgdo Educagcdo em Saude e de mobilizagéo social.

Com relagéo ao Programa de Combate e Prevencéo da Aids, o Estado de Mato
Grosso realiza em conjunto com Ministério da Saude, acdes nos municipios de
forma que haja conscientizagdo dos grupos de riscos, por meio de campanhas
educativas e através de informagdes na midia, elaboracdo de informativos,
cartilhas, de processos licitatério para aquisicdes de preservativos e
medicamentos especificos para pacientes soros positivos. De acordo com o
Sistema de Monitoramento de Indicadores de Programa Nacional de DST e
Aids, a SES distribuiu no ano de 2007, 3,3 milhdes de preservativos
masculinos, j& em 2008 esse numero subiu para cerca de 11 milhdes de

unidades.

O Programa de Combate a Tuberculose, de acordo com a SES e dados do
Sistema Nacional de Agravos Notificados (SINAN) até o momento, foram
registrados 1.014 casos novos de tuberculose, em Mato Grosso. Dentre esses

foram diagnosticados 746 casos de cura, 64 casos de abandono de tratamento,
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e o restante em tratamento. Segundo o Ministério da Saude, a meta nacional

de cura é de 85%.

Para tal, a Secretaria de Estado de Saude em parceria com as prefeituras
municipais de Saude de Cuiaba e Varzea Grande vem realizando atividades de
mobilizacao social no combate a Tuberculose, que é uma doenca séria, tem
cura e o tratamento é gratuito. O tratamento € supervisionado e gratuito e ndo

pode ser interrompido € oferecido nas unidades basicas de saude.

Com relagdo ao Programa de Combate a Malaria, o Estado de Mato Grosso
através do secretario de Estado de Saude, Augustinho Moro, determinou a
implantacdo do Plano de Contingéncia na regido Noroeste do Estado, a
justificativa das ac¢fes, segundo o secretario, € decorrente da situacao

epidemiolégica da malaria na regido.

O Plano de Contingéncia possui dois objetivos especificos: um, o
fortalecimento das acdes de controle da malaria e também de outras doencas
que afetam a saude da populagdo e o outro, a ampliacdo dos recursos

necessarios para o desenvolvimento das acoes.

O Estado de Mato Grosso e o Ministério da Saude disponibilizaram, nesta
primeira fase do plano, que é o controle epidemioldgico, R$ 120 mil, divididos
em parcelas, sob a responsabilidade da Vigilancia em Saude, por coordenar e

executar as agfes em parceria com 0s municipios da regido.

Diante do contexto e apesar de se ter acbes implementadas com resultados
relevantes referentes aos programas, mais uma vez fica claro que ha uma
necessidade de existir melhor otimizagdo dos recursos disponibilizados para
atender aos programas estratégicos estudados, uma vez que do montante
previsto (fig. 26) para o exercicio de 2008, foi pago somente 36,32% do total

orcado.
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Programa Orcamentario 274 — Efetivacdo da Atencdo Bésica a Partir da
Estratégia da Saude da Familia. Teve para exercicio de 2008, o valor inicial
orcado para atender ao programa o valor de R$ 45.461.615,21, onde, deste
montante foi utilizado e pago a importancia de R$ 31.066.815,15, equivalente
ao percentual de 68,33%. De todos os programas estudados, foi o que melhor
atendeu ao quesito otimizacdo de recursos, demonstrando assim, que foram

alcangadas na sua maioria 0s objetivos previstos para 0 programa.

O Estado de Mato Grosso possuia em 2008, 514 equipes do PSF implantadas,
onde cada equipe recebia R$ 2.400,00 por més, perfazendo um total de R$
1.233.600,00 mensal, e anualmente o montante de R$ 14.803.200,00,
perfazendo um percentual de 32,56%, do valor inicialmente or¢gado, somente

com pagamento das equipes.

Cabe ainda ressaltar que o Estado de Mato Grosso é o Unico no Brasil a ter
incentivo para a salde basica nos assentamentos rurais, através dos Agentes
Comunitéarios de Saude Rurais (ACSR). Os agentes sdo contratados por 88
municipios contemplados e cada um recebe anualmente o valor de R$
4.980,00, perfazendo um total de R$ 438.240,00/ano, 0 que corresponde

aproximadamente a 1% do valor inicialmente or¢ado.

Além de pagamento das equipes montadas, existem ainda, pagamentos a
titulos de incentivos no valor de R$ 6.000,00 mensalmente com municipios que
atingem acima de 70% de metas pactuadas, e R$ 3.000,00 para municipios
gue alcance de 50% a 69,9% das metas pactuadas. Sendo que o incentivo
dobra para os municipios que possuem indice de Desenvolvimento Humano
IDH, inferior a 0,702.

As demais despesas ocorridas por conta do Orgamento do Programa de Saude
da Familia, referem-se a aquisic6es de insumos e equipamentos, divulgacdes
na midia, cartilhas informativas referentes ao programa e principalmente

capacitagdes de profissionais envolvidos.



6.4.15 AcOes realizadas pelos Hospitais Regionais.

184

DEMONSTRATIVO DAS GRANDES ACOES REALIZADAS PELOS HOSPITAIS
REGIONAIS — 3° Trimestre/2008

HEMOCENTRO realizadas

HR DE
~ HR DE HR DE HR DE -
ACOES < - RONDONO
¢ CACERES | COLIDER| SORRISO
POLIS
N. DE LEITOS 110 62 112 112
INTERNACOES 3.284 2.243 4.281 3.787
EXAMES DE LABORATORIOS 85.200 46.394 77.635 89.086
EXAMES DE IMAGEM 29.090 15.195 21.808 44.693
ATENDIMENTOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA 14.325 20.102 22.036 15.455
ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS DE
ESPECIALIDADE MEDICA 25367 (*) 8.788 14.834 25.963
CIRURGIAS REALIZADAS 2.550 851 2.093 3.307
ATENDIMENTOS DE OUTROS
PROFISSIONAIS (enfermagem,
fonoaudiologia, nutricionista, 42132 (*) 46.149 | 51599 (*) 206.030
psicologia, servigo social, odontologia,
fisioterapia.)
INTERNAGCOES EM UTI (ADULTO, NEO- 4
NATAL, PEDIATRICO) B8 e 3749 £
ATENDIMENTOS Candidatos a
PELO UNIDADE DE doacéo 2.58 s R 2l H200
COLETAE Bolsa Coletadas 1.872 1.765 1.926 1.697
TRANSFUSAO DE [ go|sa Produzidas 3.486 3.314 3.540 2.800
SANGUE AgonLe: Tranasfusdes
HEMOPROD - MT- 1.255 944 2.265 1k Ak

(*) Valores obtidos através da média de janeiro a junho

Fonte: Relatério dos Hospitais Regionais

Fonte: SES

Figura 27 -A¢des Realizadas pelos Hospitais Regionais - MT — 2008.

Fazendo uma répida analise do Demonstrativo das grandes ac¢fes realizadas

pelos hospitais regionais, no terceiro trimestre de 2008. Observamos que 0

namero de leitos em cada um dos hospitais regionais de Caceres, Colider,

Sorriso e Rondonodpolis, representam respectivamente, e em percentual,
1,99%; 1,12%; 2,02% e 2,02% do total de leitos SUS no Estado de Mato

Grosso que é de 5.531, contando os publicos e os contratados. Sendo que a

meédia é de 2 leitos para 1.000 hab. Em Mato Grosso, esta média é préxima ao

parametro de 2,5 a 3,0 preconizado pelo Ministério da Saude.
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6.4.16 Servicos Basicos em Mato Grosso.

Figura - 24 - % de domicilios em particulares permanentes em Mato
Grosso, atendidos por alguns servigos em 2004 e 2005.

Rede de esgoto ou fossa séptica - 2004 e 2005
00 go 6 oo o 948 858
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705/ 6 ,9 6 ;7 ! ’

60 ' |
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401 A

301 \ \ \ \
201 \ \
101

Rede geral de abastecimento 2004 e 2005
Coleta de lixo 2004 e 2005

B Brasil O Mato GI’OSS+

Fonte SEPLAN
Figura 28 - Servicos essenciais basicos

O saneamento basico compreende os servicos de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario e limpeza publica e coleta de lixo, desempenha
importante papel tanto na conservacdo ambiental como no bem estar social.
Estes servicos se prestados com eficiéncia, contribuem para promover e
garantir as condigcbes ambientais necessarias a qualidade de vida e a saude da

populacao.

Em qualquer parte do mundo as atividades de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario e limpeza publica e coleta de lixo, tém grande

importancia para elevar o nivel de qualidade de vida das populacdes.

De acordo com a figura 02, até os anos de 2004 e 2005 o Estado de Mato
Grosso apresentava percentual de domicilios favorecidos pela geral de
abastecimento, rede de esgoto ou fossa séptica e coleta de lixo abaixo das dos

indices gerais do pais. Sendo que o que requer maior investimento publico é a
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rede de esgoto ou fossa com indices muito precarios 38,7% e 44%, nos anos
citados, enquanto que o Brasil como um todo apresentou 68,9% e 69,7% para

esSes Servigos.

Isso demonstra quanto 0s governantes precisam investir nesse segmento, para
alcancar o patamar nacional, que ja ndo era tdo significativo. Tendo em vista
gque o saneamento basico € indispensavel para a manutencdo da saude
humana, pois a implantacdo dos sistemas publicos de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario e destino adequado do lixo trazem uma rapida e
sensivel melhoria na saude e condi¢cdes de vida de uma populacdo. Como
exemplo, pode-se citar: controle e prevencao de doencas; promoc¢ao de habitos
higiénicos; melhoria da limpeza publica; combate a incéndios; combate aos

vetores causadores de diversas doencgas.

6.5 Ouvidoria do SUS

A Ouvidoria do SUS é um instrumento de avanco e relevancia no sistema
publico de saude, uma vez que toda e qualquer manifestagcdo do usuéario no
sentido de reclamar, solicitar e questionar a garantia dos seus direitos, ele tem
a prerrogativa de buscar este canal de comunicagdo a disposi¢do, que |he

proporciona acessibilidade e garantia de cidadania.

Este canal de comunicag&o entre a populacdo mato-grossense e a Secretaria
de Estado da Saude é fruto de planejamento publico, com a caracteristica de
ser um canal de comunicagdo do povo com a administracdo publica, visa
estabelecer um relacionamento democratico entre o Governo e a sociedade,
permitindo identificar necessidades e distorgdes no setor e buscar solugdes

para as manifestagdes apresentadas.

O servigco de Ouvidoria € um servico democratico em razao do reconhecimento
dos direitos fundamentais do cidaddo que tanto lhe protege, respalda a
instituicdo de criticas injustas e acusac¢fes infundadas e a sua finalidade é o

controle da administracdo publica em prol do individuo pautada nos principios
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da legalidade, legitimidade, moralidade, equidade, economicidade e
transparéncia administrativa e, portanto, € um instrumento de avaliacdo dos
impactos dos servi¢cos prestados a sociedade, tanto que é procurado para
reclamacgdes, mas que também esta aberto a sugestdes e elogios, fortalecendo

0s principios do SUS.

6.6 Rede de Informacdes de Mato Grosso - FIPLAN.

De acordo com a Secretaria de Estado de Planejamento de Mato Grosso
(SEPLAN), o FIPLAN é um sistema informatizado do Estado de Mato Grosso,
gue processa e controla a elaboracdo e acompanhamento do orgamento pelo
uso de terminais instalados em todos os Orgdos da administracdo publica
estadual. O FIPLAN descentraliza a consulta de dados, relatérios e procura
realizar a elaboracdo e acompanhamento do orcamento de forma integrada,
minimizando os custos a par da eficiéncia e eficacia na gestdo dos recursos

publicos.

Os procedimentos adotados no sistema s&o regidos pelas leis federais
4.320/64%, 6.404/76° e Lei de Regularidade Fiscal, inclusive as estaduais

LDO, LOA e demais normas aprovadas pelos gestores gerais do Sistema.

e 4.320, de 17 de margo de 1.964, Estatui Normas Gerais de Direito Financeiro para elaboracédo e
controle dos orgamentos e balancos da Uni&o, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal.
) g 6.404, de 15 de dezembro de 1976, dispde sobre as Sociedades por A¢des.
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CONCLUSOES

O interesse em realizar este estudo surgiu da constatagdo das riquezas de
detalhes e informacdes que o planejamento publico podera prestar as politicas
publicas voltada especificamente para a area da saude publica no Estado de
Mato Grosso. Portanto, podera ajudar no sentido de melhorar o seu
desempenho, demonstrando assim, a necessidade de se ter o planejamento
aliado como uma ferramenta que venha auxiliar nesta retomada sobre o

assunto abordado.

O interesse da pesquisa voltou-se para uma abordagem analitica, com a
conducédo de um estudo de caso sobre o Planejamento Publico e da gestao nos
orgdos publicos e em especial da Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso, um Estado muito rico em potencial, situado na regido Centro-Oeste do

Brasil, sendo a sua capital, Cuiaba.

Adotou-se como referencial teérico de andlise, o Planejamento Governamental,
a partir da década de 1940 quando se iniciou a considerar o planejamento
publico como referéncia no governo do presidente Mato-grossense, Eurico
Gaspar Dutra, passando por demais governos eleitos e também pelos
governos militares durante a ditadura no Brasil e concluindo na Constituicéo
Federal de 1988, com o surgimento do Sistema Unico de Salde e as

concepgOes da reforma do aparelho do Estado.

Todavia, na década de 1980 a palavra Planejamento foi objeto de muita
repulsa no Brasil. Uma vez que os diversos planos implantados e
implementados no pais, pelo poder publico, muitas vezes frustraram as
expectativas depositadas pela populacdo, e assim, nesta década apos
profundo desencanto com o tema, ele foi tratado com certo ceticismo, inclusive
pela populacdo académica que se negava a tratar as discussdes inerentes ao

assunto abordado.

A formulacdo do Sistema Unico de Saulde a partir de 1986, na 82 Conferéncia

Nacional de Saude, serviu de base para discussdes na Assembléia Nacional
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Constituinte, até a sua legitimidade contemplada pela Constituicdo Federal de
1988, com envolvimento marcante das participagdes sociais, que se
expressaram em acontecimentos concretos e assim, criou-se o SUS,
reconhecendo a salude como um direito assegurado pelo Estado e pautado
pelos principios de universalidade, equidade, integralidade e organizado de

maneira descentralizada.

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, ficou estabelecido o
modelo de planejamento em prazo maior, baseado nos planos plurianuais
guadrienais, (PPA). Percebeu-se um esfor¢co para a retomada do planejamento
no ambito da administracao publica. Parece haver uma gradual recuperacao da
importancia atribuida ao planejamento como instrumento da acéo

governamental.

De qualquer forma, observa-se que a partir de 1996 houve uma maior
preocupacdo com o planejamento uma vez que, com um ambiente
macroecondémico mais estavel, o governo pdde entdo voltar a sua atencdo

novamente para as politicas de longo prazo.

Um outro fator importante foi & descentralizagdo do Sistema Unico de Salde
rumo a municipalizacdo, uma estratégia que o sistema oferece para poder estar
mais proximo do usuario. A transferéncia de poder € um elemento importante
na caracterizacdo deste processo. Se por um lado & agenda democrética tem
reivindicado novos direitos sociais e politicos, outorga a participacdo social
através dos conselhos estaduais e municipais de saude, em carater
permanente e deliberativo, desempenhando a fungao de fiscalizar a atuacdo

dos gestores publicos na lida com a coisa publica.

No sentido de enfatizar os programas de ac¢fBes desenvolvidas na saude
publica, a partir dos investimentos disponibilizados pela Secretaria de Estado
de Saude de Mato Grosso, podemos vislumbrar avangos na conducdo das
Politicas Pdublicas, inclusive com a estratégia do Programa de Saude da

Familia (PSF), que é visto como uma inovagdo do modelo em assisténcias



190

basicas de saude e do Programa de Agentes Comunitarios de Saulde,

elementos essenciais para a reorientacdo do modelo de atengéo a saude.

Quanto aos demais Programas Estratégicos revistos para avaliagdo das acdes
implantadas, tém apresentado perspectivas de melhora do sistema de salde
no Estado de Mato Grosso. Contudo, ndo se pode desprezar a utilizagdo de um
forte aliado para dar sustentabilidade no seu desempenho, que é o
planejamento publico, este sim, deveria ser mais bem valorizado como
ferramenta essencial utilizada na esfera publica, no auxilio das demandas e

nas implementacdes das politicas sociais com énfase na salde publica.

As iniciativas desenvolvidas pela secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso em conduzir o sistema de saude, com relacdo a leitos hospitalares
disponiveis aos usuéarios do SUS, sdo viaveis, uma vez que se verifica o
esforco em contemplar a disponibilidade destes, embora, ainda ndo atenda o
montante quantitativo necessario que preconiza o Ministério da Saude, nota-se

no Estado, uma aproximacdo da meta prevista pelo Ministério.

Um outro aspecto destacado que se observa sobre o investimento direcionado
a saude publica do Estado de Mato Grosso, pelo atual governador Blairo
Maggi, é que de fato, ocorreu um aumento consideravel nos recursos aplicados

em termos de estruturacéo do Sistema Unico de Satide no Estado.

Assim, passado aproximadamente 13 anos da construcdo e elaboracdo da
Politica Estadual de Saude, verifica-se que se a qualidade do servi¢o oferecido
ainda nao é o desejado por todos, porém, € inegavel que, ocorreram avangos
consideraveis e melhorias significativas na sua conducao, principalmente, ao
fazer uma andlise de alguns indicadores sociais esbo¢ados nos principais
programas estratégicos da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso,
considerando assim, uma evolugao apresentada nos quadros.

Contudo, a gestdo de alguns programas estudados no trabalho, ainda deixam a
desejar no tocante a aplicacdo de recursos disponibilizados para gestdo de

alguns destes, verifica-se que do valor inicialmente orcado previsto para
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atender o ordenamento das despesas na condugdo dos programas, existem
sobras consideraveis entre o saldo orcado e despesas realizadas e pagas, 0
que caracteriza a necessidade de melhor gestdo administrativa na condugéo do
programa, ou seja, de melhor otimizagdo dos recursos existentes para gestao

dos programas estratégicos no cumprimento das metas previstas inicialmente.

No entanto, é inegavel que nos ultimos anos a Saude Publica no Estado do
Mato Grosso sofreu melhoras significativas na sua conducdo, com
reaparelhamento nas bases, maior investimento, capacitacdo nos recursos
humanos, reducdo dos indices dos numeros de casos de doencas
(transmissiveis e ndo transmissiveis) e valorizacdo do servidor, porém, com a
potencializagdo do Estado e o desenvolvimento, ocasionado pelo crescimento
das diversas microrregioes, requer entdo, que se fortaleca o investimento
estrutural nestas regides, elevando o atendimento e evitando assim, que

sobrecarregue a estrutura da capital do Estado.

Concluindo, mesmo com a caracterizagdo de falhas administrativas no tocante
a otimizacdo de alguns recursos dos Programas Estratégicos estudados, €
inegavel que a implementagédo destes no Brasil, e em especial no Estado de
Mato Grosso, representa um avanco historico para as politicas publicas na area
da saude, uma vez ocorreram melhorias estruturais, melhor integracédo entre
profissionais de saude e usuarios, eficiéncia nos casos de média e alta
complexidade, humanizagdo no tocante ao tratamento do usuario, ainda que
existam falhas quanto ao atendimento.

Finalmente, de modo geral, os aspectos destacados durante o estudo sobre a
eficdcia do planejamento publico das politicas publicas de saiude do Estado de

Mato Grosso foram demonstradas com algumas ressalvas.

Contudo, este estudo ndo é conclusivo, pois, devera existir continuidade na
tentativa de um aprofundamento, com a utilizacdo dos demais programas e
indicadores sociais, ndo estudados, na busca de melhorar a integragdo entre
as gestdes orcamentaria, financeira e administrativa, para melhor avaliacdo do

desempenho do planejamento publico no Estado de Mato Grosso.
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