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Resumo

O financiamento do Sistema Unico de Sadde, que sempre foi um ponto critico, ganha
ainda mais destaque com o impulso que vem sendo dado a regionalizacdo, como uma
estratéegia de fortalecimento do SUS. O presente estudo objetiva analisar o
financiamento do SUS no Estado de Mato Grosso, de 2002 a 2010, diante do cenério
da regionalizacdo. Com base em sistemas de informacdo nacionais (SIOPS, SIA-
SUS, SIH-SUS), bem como em documentos e relatérios estaduais, foram analisadas
as despesas com saude efetuadas pelos 141 municipios matogrossenses, organizados
em 16 regides de saude, evidenciando, além da participacdo das trés esferas de
governo no financiamento da salde, se h& diferencas importantes nos gastos com
salde, dadas as particularidades das 16 regides constituidas. Nos nove anos
analisados, deu-se um aumento expressivo das despesas com saude per capita,
efetuadas pelos trés entes federados. Os gastos per capita sob responsabilidade dos
municipios também aumentaram, variando de 76% a 127% entre as regides; em
2010, no seu conjunto, eles representaram R$ 437,54. As transferéncias da Uniéo aos
municipios, nesse ano, variaram de R$ 110,66 e R$ 243,38 entre as regides e em 11
delas pelo menos 50% desses recursos concentraram-se na atencdo basica. Os
recursos transferidos do estado aos municipios, embora em montantes bem inferiores
aos da Unido, também se elevaram, priorizando a atencdo basica em 12 das 16
regibes. Com recursos estaduais, a assisténcia hospitalar foi contemplada em regides
e anos especificos, ndo necessariamente vinculando-se a transferéncia com a
existéncia de hospitais regionais. A pesquisa evidencia a complexidade do
financiamento da salde e a dificuldade de se analisa-lo face a regionalizagdo. Apesar
das limitacGes do estudo, acredita-se que os resultados esclarecem alguns pontos,
fornecem informagdes Uteis aos gestores e demais interessados e levantam inimeras
indagacdes, abrindo caminho para novas investigacoes.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde, Financiamento da Satde, Regionalizac&o,
Gastos com saude.



Abstract

The Health System Funding, which has always been a critical issue becomes even
more prominent with the momentum that has been given to the regionalization as a
strategy to strengthen the SUS. This study aims to analyze the financing of SUS in
the state of Mato Grosso, from 2002 to 2010, in the context of the regionalization of
health. Based on national information systems (SIOPS, SIA-SUS, SIH-SUS), as well
as state documents and reports, we analyzed the health expenditures made by the 141
municipalities in Mato Grosso, organized into 16 regions of health. It was studied,
besides the participation of the three spheres of government in health financing, if
there were important differences in health spending given the specificities of those
regions. In the nine years analyzed, there was a significant increase in expenditure
on health per capita, made by the three levels of government. The per capita
expenditures under the responsibility of municipalities also increased, ranging from
76% to 127% between the regions; in 2010 they accounted for R$ 437.54. The
federal spending ranged from R $ 110.66 to R $ 243.38 between the regions, and in
11 of them at least 50% of these resources were focused on primary care. The state
resources, besides inferior than the federal, also increased, likewise focused on
primary care in 12 regions. With state funds, hospital care was addressed to specific
regions and years, not necessarily linked to regional hospitals. The research
highlights the complexity of health financing and the difficulty of analyzing it
focused on regionalization. Despite the study limitations, it is believed that the
results clarify some issues, provide useful information to managers and other
stakeholders and raise numerous questions, paving the way for further investigations.

Keywords: National Health System, Health Funding, Regionalization, Health care
expenditures
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos 20 anos, em especial a partir da Constituicdo Brasileira de 1988, vem
existindo uma série de discussbes por parte dos profissionais da saude e dos gestores
sobre a reforma do setor saude, sendo que a mesma deve acontecer por meio da busca
de maior racionalidade e eficiéncia e, a0 mesmo tempo, de atencdo as reivindicagdes
sociais de universalizagdo da cobertura e do atendimento. O financiamento, nesse caso,
€ uma variavel essencial e intrinseca a esse processo, considerando que a tendéncia
mundial e nacional dos gastos é crescente, e a implementacdo do Sistema Unico de
Saude no Brasil (SUS), sua organizacdo e gestdo estdo vinculadas a viabilizacdo regular
e satisfatoria de recursos financeiros. Além disso, a qualidade dos gastos desses
recursos, e também a sua aplicacdo, observando os principios do SUS, devem ser
considerados, para que se possa aproveita-los ao maximo.

Como um dos setores econdmicos, 0 setor salde obedece a diversos principios da
economia, dentre eles a necessidade de se fazer escolhas em decorréncia da escassez de
recursos (HANDERSON, 1999), porém ndo podemos deixar de mencionar ARROW
(1963), que alerta para as particularidades do setor satde ressaltando que a demanda por
tais servicos ocorrem em grande parte em circunstancias anormais imprevisiveis e ainda
que se baseia na relacdo de confianga entre paciente e profissional.

Essas escolhas objetivam minimizar as desigualdades sociais, processo que na
salde ocorre através do principio da equidade, reconhecendo que os individuos sdo
diferentes entre si e, portanto, merecem tratamento diferenciado, buscando eliminar ou
reduzir as desigualdades existentes (IPEA, 2001).

Nesse sentido, a regionalizagdo € um dos principios do SUS que também orienta
a qualidade dos gastos publicos, no sentido de garantir a equidade desses gastos, sendo
de fundamental importancia para a organizacdo hierarquizada das acles e servicos em
redes de atencdo a saude na busca pela garantia de acesso universal e da integralidade
do cuidado.

Fazendo um breve histérico, esse processo foi alavancado pelas Normas
Operacionais Bésicas da Saude (NOB) 93 e 96, NOAS/01 e posteriormente, em 2006,
pelo Pacto da Saude.
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A NOB 93 trouxe a regionalizacdo como um dos pressupostos que fundamentam
a construcdo do SUS, "entendida como uma articulacdo e mobilizacdo municipal que
leve em consideracdo caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil
epidemioldgico, oferta de servigos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos
diversos municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagdo de carater
cooperativo™ (MS, 1993).

A NOB 96 visa a “gestdo plena com responsabilidade pela saade do cidaddo”,
demonstrando uma énfase maior com a parte da gestdo, no entanto, estabelece
instrumentos de planejamento para a conformagdo de redes regionalizadas e
hierarquizadas de servigos e para a elaboracdo da Programacéo Pactuada Integrada-PPI
(MS, 1996).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude do SUS 01/2001 estabelece
estratégias de planejamento para a constituicdo de redes regionais de saide com o
objetivo de "promover maior eqiidade na alocacdo de recursos e no acesso da
populacdo as acdes e servicos de saude™ e introduz a concep¢do dos modulos
assistenciais, macrorregioes e regides, expressas no Plano Diretor de Regionalizacdo —
PDR (MS, 2001).

O Pacto pela Saude estabeleceu um enfoque diferenciado para a Regionalizagéo,
ressaltando seu carater solidario e cooperativo, trazendo algumas defini¢bes, como é o
caso das definicGes de regides, que auxiliam no processo de regionalizacdo (MS, 2006).

A Regionalizacdo é responsavel por estruturar o processo de descentralizacdo
das agdes e servicos de saude e 0s processos de negociacdo e pactuacdo entre 0s
gestores.

Especificamente no Estado de Mato Grosso, a regionalizacdo da salude, em

conformidade com o sistema nacional de saude, iniciou-se em 1995 e, principalmente
no periodo 1995 a 2002, deu-se um redesenho nas estruturas organizacionais, de
planejamento e de gestdo, tanto no nivel central da Secretaria de Estado de Salde,
como, e principalmente, nas instancias descentralizadas que hoje conformam os 16
Escritorios Regionais de Saude no estado.

O estado de Mato Grosso priorizou a descentralizacdo da atencdo a saude e da

gestdo dos recursos em seu “Plano e Politicas de Satude para o periodo 1995-1999”
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(SES/MT, 2002). Este propunha parceria com 0s municipios, articulada a cooperagéo
técnica, na implementacdo de agdes nos sistemas municipais de saude. Ao mesmo
tempo em que se antecipava nas acdes, contemplava a face da regionalizacdo no estado,
anterior as normatizac6es oriundas do Ministério da Saude.

A experiéncia de descentralizagdo adotada em Mato Grosso evidenciou 0 novo
papel da Secretaria Estadual de Satude (SES/MT) na formulacdo e conducéo da politica
de saude nos espacos micro e regionais, assumindo a responsabilidade sanitaria pelos
processos de interesse do conjunto dos atores sociais da regido e do estado. Varios
autores analisam que o final da década de 1990 foi um marco histérico na
reconceituacdo do papel da esfera estadual no desenvolvimento da regionalizagdo, em
funcdo dos limites da municipalizacdo da saude (KEINERT, ROSA e MENEGUZZO,
2006).

A regionalizacdo é uma importante estratégia para fomentar o reconhecimento, a
definicdo e a dinamica dos espacos locais, nos quais devem ser desenvolvidas agdes
sanitarias articuladas regionalmente visando a satisfacdo das necessidades de saude e o
bem-estar da populacdo pertencente a esses espacos vivos (BELTRAMMI, 2008).

Jé& para o financiamento da saude, na Constituicdo Federal de 1988 foi definida a
participacdo e a responsabilidade dos trés entes federativos, sem que ficassem
suficientemente claros estes papéis. Esta definicdo s6 se deu 12 anos depois, com a
Emenda Constitucional n° 29/00, a qual definiu patamares minimos a serem aplicados
em acles de saude pelos entes federativos, sendo 15% para municipios, 12% para
estados e variagcdo nominal do PIB para a Unido (BRASIL, 2000).

No entanto, sabe-se que a insuficiéncia de recursos e a irregularidade nos fluxos
financeiros sempre estiveram presentes no sistema publico de salde brasileiro, mesmo
antes da criacdo do SUS. Apesar disso, a EC/29 garantiu estabilidade financeira para a
salde e ocasionou aumentou da participacdo de estados e municipios no financiamento,
e decréscimo dessa participagdo por parte da Unido (SERVO et al., 2011).

Em decorréncia do processo de descentralizacdo, observou-se a ampliacdo de
transferéncias de recursos financeiros do Ministério da Saude para estados e municipios.
Entretanto, as formas de transferéncias produziram resultados timidos, considerando
que ndo houve descentralizagdo da gestdo da totalidade dos recursos (SERVO et al.,
2011).
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Ademais, as transferéncias de recursos financeiros para os municipios, quando
oriundas da Unido, atrelam a acdo e “carimbam” o recurso, sem levar em consideragado
as particularidades das regides de saude.

A escolha do objeto de investigagdo também foi influenciada pelo interesse da
pesquisadora em conhecer de forma sisteméatica 0s municipios matogrossenses, uma vez
que faz parte da equipe de planejamento da saude, no &mbito estadual, e lida de forma
indireta com os mesmos através dos Escritérios Regionais de Saude.

Assim, dada a importancia do tema e a ainda carente producao sobre ele, neste
estado, o presente estudo tem como objetivo analisar o financiamento do Sistema Unico
de salde, no Estado de Mato Grosso, no periodo de 2002 a 2010, no contexto do
processo de regionalizacdo, considerando ainda as particularidades das 16 regides de

salde constituidas.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A descentralizacéo e a regionalizacdo da saude no Brasil

De acordo com LUZ (2001), a descentralizacdo das politicas publicas de satde no
Brasil surgiu na década de 50 e foi retomada nos anos 80, envolvendo a participacdo de
diversos atores. A partir da segunda metade da década de 80, os movimentos sociais
comecaram a cobrar o direito de exercer o controle social na saide. Nos anos 90, essa
dindmica foi seguida pelos profissionais e burocratas da salde, que também lutaram
pela desconcentracdo do poder. O Estado, por sua vez, tomou parte nesse processo
dando énfase no nivel local e delegando fungBes aos municipios. No entanto, a
transferéncia de responsabilidades ndo foi acompanhada pelo repasse e desconcentracdo
dos recursos.

Segundo FLEURY (2003), o desenho da descentralizacdo do setor sadde foi
elaborado a partir do reconhecimento da debilidade institucional e politica apresentada
pelos governos locais. Delineou-se um processo de descentralizacdo progressiva,
através do qual o nivel central definia certos requisitos, técnicos e politicos, que
deveriam ser cumpridos antes que o nivel local obtivesse a autonomia de gestdo dos
recursos relativos ao sistema municipal de saude. A partir de situacGes distintas, gestdo
incipiente e semiplena, surgia a indicacdo da autonomia em relacdo aos recursos
destinados apenas a atencdo basica ou a totalidade de recursos destinados a rede
municipal de saude.

Para ARRETCHE (2000), descentralizacdo significa, genericamente, a
institucionalizacdo no plano local de condicGes técnicas para a implementagdo de
tarefas de gestdo de politicas sociais.

NORONHA et al. (2008), em estudo sobre o Sistema Unico de Sadde, destacam
0s principais principios e diretrizes do SUS, dentre eles, a descentralizacdo politico-
administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo. Sua énfase da-se na
descentralizacdo dos servigos para 0s municipios e na regionalizagdo e hierarquizacao

da rede de servicos de saude.
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BODSTEIN (2002) analisou a década de 90 como o marco da descentralizagdo da
rede de servicos de salde para os municipios. Ocorreu uma crescente responsabilizacao
dos municipios com a oferta e a gestdo direta da maioria dos servi¢os e um grande
envolvimento de novos atores e contextos locais, com o deslocamento do processo
decisorio. Na descentralizacdo e municipaliza¢do surgiram novas variaveis no contexto
da gestdo como: compromisso, responsabilidade, capacidade politica e administrativa.

BARBOSA (1998) menciona que a busca pela descentralizacdo, na agenda da
salude foi bastante condicionada pela faléncia ou no minimo esgotamento, do modelo de
Estado centralizado e também organizado na perspectiva do bem estar, provedor e
passivel de resolver ou equilibrar as demandas e necessidades da sociedade.

Para ARAUJO et al. (2004), com relacdo ao processo de descentralizacdo da
gestdo da politica de satde, houve um certo consenso quanto aos avangos ocorridos na
década de 90, com evolucdo para um modelo politico administrativo envolvendo nédo
somente a transferéncia de servigos, mas também de poder, responsabilidade e recursos.
As normas operacionais do SUS tiveram papel preponderante neste processo e
progressivamente buscaram criar mecanismos de articulacéo entre os gestores, contudo,
com forte poder federal.

As Normas Operacionais de Assisténcia a Saide — NOAS 01/2001 e 01/2002 —
demarcaram uma inflexdo nas concepcdes e na formulacdo da descentralizacdo,
resgatando o papel coordenador dos estados e possibilitando a resolucdo dos conflitos
suscitados pela inducdo de autonomia dos municipios (ALMEIDA et al., 2004).

No entanto, para VIANA (2008) a instituicdo de um sistema nacional de salde
ndo é decorrente do simples processo de descentralizacdo, mas sim das mudancas no
papel, funcBes e competéncias nos diversos entes federados, de forma a ocorrer
integracdo, articulagdo e regionalizacdo entre 0s servigos, instituicdes e niveis de
governo, conformando um verdadeiro sistema nacional.

Para a regionalizacdo, a NOAS 01/01 definiu o processo, trazendo o conceito de
regido de satde como a base territorial de planejamento da atencéo a satde e que deve
considerar as caracteristicas demograficas, socio-econémicas, geograficas, sanitarias e
epidemioldgicas (GIL, LICHT e YAMAUCHI, 2006).
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Jd a NOAS 01/2002 assumiu explicitamente a regionalizagdo como macro
estratégia para realizar os objetivos finais estabelecidos constitucionalmente para o SUS
(MACHADO, 2009).

Para ARRETCHE (2003), os governos locais tornaram-se essenciais na provisao
de servigos de salde e ocuparam um importante papel no seu financiamento.

No sistema de salde regionalizado, a disponibilidade de equipamentos sociais
mais proximos aos usuarios, amplia a racionalidade dos servicos de salde de maior
densidade tecnoldgica, como a assisténcia hospitalar (SES/MT, 2002).

DOURADO e ELIAS (2011) afirmam que a regionalizacdo é uma diretriz do SUS
que procede da necessidade basilar de integrar seus componentes para garantir a
efetivacdo do direito a salde no pais. Pela natureza federativa do sistema, isso s6 pode
ser realizado mediante arranjos institucionais estabelecidos entre entes federados.
Segundo os autores, para que ocorra a consolidacdo da regionalizacdo de acgOes e
servicos de salde no Brasil, devem ser considerados os condicionantes derivados do
modelo de federalismo e do desenvolvimento das relagdes intergovernamentais,
observando a inser¢do de figuras regionais como instdncias administrativas nao
coincidentes com os entes federados.

Lima et al. (2012), mencionam que a descentralizacdo redefine responsabilidades
entre os entes governamentais e reforca a importancia dos executivos subnacionais na
conducéo da politica de saude, envolvendo a transferéncia de poder decisério, da gestdo
de prestadores e de recursos financeiros, antes concentrados na esfera federal para
estados e, principalmente, para 0s municipios. Ja a regionalizacdo na salde é um
processo politico, condicionado pelas relacbes estabelecidas entre diferentes atores
sociais (governos, organizacdes, cidaddos) no espaco geografico que inclui, ainda, o
desenvolvimento de estratégias e instrumentos de planejamento, integracdo, gestdo,

regulacdo e financiamento de uma rede de agdes e servigos no territorio.

A regionalizacéo e o Pacto pela Saude

O Pacto pela Saude é um conjunto de reformas institucionais acordado entre as

trés esferas de gestdo (Unifo, estados e municipios) do Sistema Unico de Satde.
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Instituido mediante a Portaria 399 (MS, 2006a), ele tem o objetivo de promover
inovacOes nos processos e instrumentos de gestdo. Sua implementacdo se d4 mediante
adesdo de municipios, estados e Unido ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG),
que, renovado anualmente, substitui os anteriores processos de habilitacdo e estabelece
metas e compromissos para cada ente da federagdo. As transferéncias de recursos
também foram modificadas, passando a ser divididas em seis blocos de financiamento:
Atencdo Baésica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude,
Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimentos em Saude (MS, 2010b).

O Pacto pela Saude de 2006 esta dividido em trés grandes blocos, que trazem

propostas de mudancas. Séo eles (MS, 2006a):
| — Pacto pela Vida

Constituido por um conjunto de compromissos sanitarios, expressos em objetivos
de processos e resultados e derivados da analise da situacdo de salde do Pais e das
prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais.

Il — Pacto em Defesa do SUS

Envolve acdes concretas e articuladas pelas trés instancias federativas no sentido
de reforcar o SUS como politica de Estado, mais do que politica de governo; e de
defender, vigorosamente, os principios basilares dessa politica publica, inscritos na

Constituicao Federal.
Il — Pacto de Gestdo do SUS

Estabelece as responsabilidades claras de cada ente federado de forma a diminuir
as competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem deve fazer o qué,
contribuindo, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS.

Para GUERREIRO e BRANCO (2011) o terceiro componente do Pacto pela
Saude, o Pacto de Gestdo, estabelece as responsabilidades de cada ente federado,
buscando diminuir as competéncias concorrentes. Para o alcance deste objetivo,
determina como prioridades: a definicdo da responsabilidade sanitéaria de cada instancia
gestora do SUS, superando o processo de habilitacdo; e o estabelecimento de diretrizes
para a gestdo do SUS, com énfase na descentralizagéo, regionalizacdo, financiamento,
programacdo pactuada e integrada, regulacdo, participacdo e controle social,



21

planejamento, gestdo do trabalho e educagdo na saude. Instituem-se as bases para a
construcdo do didlogo entre as esferas de governo, vislumbrando-se, por meio do Pacto
pela Salude, a possibilidade de materializacdo de acordos voltados a reparticdo dos
recursos e responsabilidades, mas principalmente para o0 estabelecimento da
responsabilizacdo solidaria entre os gestores, necessaria para assegurar 0 acesso da
populacéo as acles e aos servicos de saude.

MACHADO (2009) afirma que uma das marcas do Pacto de Gestdo € o propdsito
de promover uma regionalizacdo solidaria e cooperativa, buscando uma diversidade
operativa que respeita as peculiaridades de cada regiao.

O Pacto de Gestdo estabelece as diretrizes de gestdo do SUS, pautadas nas
premissas da descentralizacdo, buscando aprofundar este processo (MS, 2010a):

- Descentralizagdo dos processos administrativos relativos a gestdo para as
Comissoes Intergestores Bipartite;
- Regionalizagdo, como diretriz do Sistema Unico de Saude e um eixo
estruturante do Pacto de Gestdo devendo orientar a descentralizacdo das
acOes e servicos de salde e 0s processos de negociagdo e pactuagdo entre 0s
gestores.

O Pacto de Gestdo ratifica como principais instrumentos de planejamento da

Regionalizagdo: o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR, o Plano Diretor de
Investimento — PDI e a Programacéo Pactuada e Integrada da Atencdo em Salde — PPI.
O PDR expressa o desenho final do processo de identificacdo e reconhecimento das
microrregifes de salde, em suas diferentes formas, em cada estado e no Distrito
Federal, objetivando a garantia do acesso, a promocdo da equidade, a garantia da
integralidade da atencdo, a qualificacdo do processo de descentralizacdo e a
racionalizacdo de gastos e otimizacdo de recursos. O PDI expressa 0s recursos de
investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de planejamento
regional e estadual. No &mbito regional deve refletir as necessidades para se alcancar a
suficiéncia na atencdo basica e parte da média complexidade da assisténcia, conforme
desenho regional e na macrorregido no que se refere a alta complexidade. Deve
contemplar também as necessidades da area da vigilancia em saude e ser desenvolvido
de forma articulada com o processo da PPl e do PDR (MS, 2006 a)

O Pacto pela Saude traz os seguintes objetivos, face a Regionalizacdo (MS,
2006a):
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e  Garantir acesso, resolutividade e qualidade as ac¢Ges e servicos de salde
cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala
local/municipal;

e  Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e
promover a equidade, ampliando a visao nacional dos problemas, associada
a capacidade de diagndstico e decisdo locorregional, que possibilite os
meios adequados para a redugdo das desigualdades no acesso as agOes e
servigos de salide  existentes no pais;

e  Garantir a integralidade na atencdo a saude, ampliando o conceito de
cuidado a satde no processo de reordenamento das agGes de promogdo,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo com garantia de acesso a todos 0s niveis
de complexidade do sistema;

e Potencializar o processo de descentralizacdo, fortalecendo estados e
municipios para exercerem o papel de gestores e para que as demandas dos
diferentes interesses locorregionais possam ser organizadas e expressadas na
regiao;

e Racionalizar os gastos e otimizar 0s recursos, possibilitando ganho em
escala nas ages e servigos de saude de abrangéncia regional.

Além disso, o Pacto também trata especificamente do conceito de regido.

Regides de Saude

O conceito e as atribuicBes de regido de salde sdo dados pelo Pacto de Gestdo
(MS, 2006a):

Regibes de saude sdo recortes territoriais inseridos em um espago geogréafico
continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de comunicacéo e infra-
estrutura de transportes compartilhados do territério.

A regido de salde deve organizar a rede de acGes e servicos de salde, visando
assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso,
equidade e integralidade do cuidado;

A organizacdo da regido de saude deve favorecer a agdo cooperativa e solidaria
entre os gestores e o fortalecendo o controle social, cabendo aos estados e a Uniédo
apoiar os municipios para que estes assumam seu conjunto de responsabilidades;

O corte no nivel assistencial para delimitagdo de uma regido de saude estabelece
critérios que propiciem certo grau de resolutividade aquele territorio, como suficiéncia
em atencdo basica e parte da média complexidade; Quando a suficiéncia em atengéo
basica e parte da média complexidade ndo forem alcangadas no municipio, se
considerara no planejamento regional a estratégia para o seu estabelecimento, junto com

a definicdo dos investimentos, quando necessario;
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O planejamento regional considera os parametros de incorporacéao tecnoldgica que
compatibilizem economia de escala com equidade no acesso;

Buscando garantir a atencdo na alta complexidade e em parte da media, as regides
devem pactuar entre si arranjos inter-regionais, agregando mais de uma regido em uma
macrorregido;

O ponto de corte da média complexidade que deve estar na regido ou na
macrorregido deve ser pactuado na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), a partir da
realidade de cada estado. Em alguns estados com mais adensamento tecnoldgico, a alta
complexidade pode estar contemplada dentro de uma Regi&o.

Ainda sobre as regides de saude, o Pacto de Gestdo define os seguintes formatos
(MS, 2006a):

- Regibes Intraestaduais, compostas por mais de um municipio, dentro de um
mesmo estado;

- RegiBes Intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo municipio de
grande extenséo territorial e densidade populacional;

- Regides Interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes em
diferentes estados;

- Regibes Fronteiricas, conformadas a partir de municipios limitrofes com
paises vizinhos.

O Estado de Mato Grosso segue as determinagfes do Pacto de Gestdo, pois houve
alteracdes na forma de organizacdo das regionais que pré-existiam, sendo dezesseis
regides de salde constituidas, basicamente intraestaduais, e duas delas também

fronteiricas, pois tratam-se de regides que fazem fronteira com a Bolivia.

A Construcado do Processo de Regionalizagéo

A Portaria 399/2006 (MS, 2006a), que divulga o Pacto pela Saude, menciona as
etapas do processo de construcdo da regionalizagcdo, como segue:

e  Critérios para a composicao da Regido de Salde, expressa no PDR:

e Contiglidade entre os municipios;

e Respeito a identidade expressa no cotidiano social, econémico e
cultural;

e  Existéncia de infra-estrutura de transportes e de redes de comunicacao,
que permita o transito das pessoas entre 0s municipios;

e Existéncia de fluxos assistenciais que devem ser alterados, se
necessario, para a organizacdo da rede de atencédo a satde;

e Considerar a rede de acOes e servigos de saude, onde:

e Todos os municipios se responsabilizam pela atencdo basica e pelas
acOes basicas de vigilancia em saude;
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e O desenho da regido propicia relativo grau de resolutividade aquele
territério, como a suficiéncia em Atencdo Basica e parte da Média
Complexidade. O desenho considera os pardmetros de incorporacdo
tecnolégica que compatibilizem economia de escala com eqlidade no
acesso, garante a integralidade da atencdo e para isso as Regifes devem
pactuar entre si arranjos inter-regionais, se necessario com agregacao de
mais de uma regido em uma macrorregido; o ponto de corte de média e alta-
complexidade na regido ou na macrorregido deve ser pactuado na CIB, a
partir da realidade de cada estado.

A Portaria 399/GM (MS, 2006a) prevé ainda a Constituicdo, Organizacdo e
Funcionamento do Colegiado de Gestdo Regional. Sendo que essa constitui¢do do deve
assegurar a presenca de todos os gestores de salude dos municipios que compfem a
Regido e da representacédo estadual.

Nas CIB regionais constituidas por representacdo, quando ndo for possivel a
imediata incorporacdo de todos os gestores de salde dos municipios da Regido de
salde, deve ser pactuado um cronograma de adequagdo, com 0 menor prazo possivel,
para a inclusdo de todos os gestores nos respectivos colegiados de gestéo regionais;

As Regibes Intramunicipais deveréo ser reconhecidas como tal, ndo precisando ser
homologadas pelas Comissdes Intergestores.

As Regides Fronteiricas deverdo ser reconhecidas nas respectivas Comissdes
Intergestores Bipartite e encaminhadas para homologacdo na Comissdo Intergestores
Tripartite.

O Pacto pela Saude vigorou até 27 de junho de 2011, dado que em 28 de junho de
2011 foi editado o Decreto 7.508, o qual regulamenta a Lei 8.080/90 e dispde sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Saude, seu planejamento, a assisténcia a salde e
articulacdo interfederativa (BRASIL, 2011). Em Mato Grosso, somente no inicio de
2012 comeca a se implementar o0 que preceitua esse Decreto, e 0s estudos em
desenvolvimento, como a presente pesquisa, ttm como foco o periodo que antecede a

vigéncia dessa norma.

2.2 A regionalizacdo no Estado de Mato Grosso

Em Mato Grosso, a partir de 1995, colocou-se como prioridade no plano das
politicas e das metas do governo a implementacdo da descentralizacdo da atencao e da
gestdo, dos recursos e das agdes e servigos de salde, através de um processo articulado

de cooperagdo técnica e parceria com 0s municipios. Esta politica atendia a orientacdo
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do Plano Estratégico do Governo, que havia definido 15 (quinze) regides no territorio
estadual, para a implantacdo de politicas econémicas e sociais. Na diretriz
“Regionalizacdo, Descentralizagdo e Novos Modelos Assistenciais”, do documento
“Politicas de Saude em Mato Grosso: Diretrizes, Estratégias e Projetos Prioritarios”,
publicado em 1995, afirmava-se a necessidade da presenca ativa do Governo do Estado
no processo de municipalizacdo, através de acdes de cooperacdo técnica e 0
planejamento e a gestdo regionalizados, tendo como referencia os Polos regionais de
salde definido pelo Plano Estratégico e de Metas do governo (SES, 2002).

Em 1998, a luz do processo de regionalizacdo, a SES-MT foi aprofundando, em
parceria com 0Ss municipios, a viabilizacdo de espagos microrregionais de saude,
visando fortalecer os instrumentos de gestdo de nivel regional, como as CIB, Camaras
de compensacdo de AIH’s, Camaras Regionais da Vigilancia Sanitaria e sobretudo os
Consorcios (SES, 2002)

Ainda que o Estado de Mato Grosso possuisse espagos microrregionais
consolidados pela interacdo econdmica, cultural, social, ndo contava com a necessaria
articulacdo politica visando a salde. Era necessario que a Secretaria de Estado de
Saude, frente ao seu novo papel de cooperacdo técnica com 0s municipios e de
responsavel pela conducdo do Sistema Estadual de Salde, estruturasse o setor para
responder aos desafios colocados ao SUS/MT, ao tempo que procurava viabilizar o
espaco politico para implantacdo das acdes regionais (SES/MT, 2002).

O Plano Estadual de Salde para o periodo de 2000 a 2003 reafirmou as
prioridades da politica de descentralizacdo e regionalizacdo (SES/MT, 2000). No
periodo de 2000-2002, a SES aprofundou com os parceiros municipais a viabiliza¢do de
planos microrregionais de saude, numa tentativa de qualificar os instrumentos de gestao
ja implantados em nivel regional. A Secretaria de Estado de Salde, habilitada na
condicéo de gestdo plena do sistema, assumiu o papel de ordenadora e reguladora destes
processos, fomentando a implementacdo das diretrizes da Norma Operacional da
Assisténcia a Satde (NOAS), desenvolvendo o Plano Diretor da Regionalizagdo (PDR)
e o Plano Diretor de Investimento (PDI). Nesse periodo, foram habilitados novos
municipios a gestdo plena de sistema municipal (SES/MT, 2002).

Os incentivos implantados em 2001, assim como outros, integram a politica de

descentralizacdo da saude, implementada naquele periodo. De acordo com MARQUES
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e MENDES (2003), alguns estados como o Ceara e Mato Grosso, ampliaram a
utilizacdo de incentivos para além do PSF, dirigindo-o0s para a organizacdo dos sistemas
municipais e para acdes e servicos de media e alta complexidade. Nesses estados, 0s
incentivos estaduais ao PSF integraram uma proposta mais ampla de "eficiéncia" na
alocacdo de recursos financeiros aos municipios. A finalidade principal desse incentivo
financeiro foi estimular, de forma mais rapida, o desenvolvimento do PSF e do PACS,
em todo o territorio do estado.

Os avancos na saude promovidos pela SES-MT, principalmente no periodo de
1995-2002, fizeram com que Mato Grosso fosse bem avaliado em pesquisa nacional
conduzida em 2009 (ALBUQUERQUE et al., 2011). Os autores identificaram contextos
historico-estrutural e politico-institucional favoraveis a regionalizacdo. Além disso,
naquele periodo a pesquisa considerou gque a regionalizacdo no estado tinha as seguintes
caracteristicas: institucionalidade avancada, governanga coordenada-cooperativa e
Impactos/inovagdes institucionais incrementais.

Buscando alavancar a regionalizacao e avancar na melhoria da saude pablica, em
Mato Grosso ha varios anos utilizam-se 0s convénios como instrumento de gestao.

Estes sdo acordos ou ajustes que disciplinam a transferéncia de recursos
financeiros de dotacdes consignadas nos Orgamentos Fiscal e da Seguridade Social da
Unido e tém como participe, de um lado, 6rgdo ou entidade da administracdo publica
federal, direta ou indireta, e, de outro lado, érgdo ou entidade da administracdo publica
estadual, distrital ou municipal, direta ou indireta, ou ainda, entidades privadas sem fins
lucrativos, visando a execucdo de programa de governo, envolvendo a realizacdo de
projeto, atividade, servico, aquisicdo de bens ou evento de interesse reciproco, em
regime de mUtua cooperagdo®.

De acordo com NORONHA et al. (2008), as principais responsabilidades dos
gestores estaduais sdo o planejamento do sistema estadual regionalizado (envolvendo
mais de um municipio) e o desenvolvimento da cooperacdo técnica e financeira com 0s
municipios, cabendo nesse caso a utilizagdo dos consoércios intermunicipais de saude.

Assim, além dos convénios, em Mato Grosso também vém sendo adotado, 0s

consorcios intermunicipais de saide como instrumentos de gestdo, estes desde a década

! Extraido do sitio do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo
www.convenios.gov.br/portal/FAQLegislacao.html
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de 1990. No entanto, sua criagdo advém da Constituicdo de 1937, cujo Artigo 29
dispde sobre o agrupamento de municipios para administracdo de servicos publicos.
Contudo, foi a partir da década de 1980, com o inicio do processo de descentralizagéo,
que essa forma de associagcdo tomou vulto, especialmente na busca de solugdes de
problemas comuns para 0s municipios. A relacdo de igualdade entre os municipios € a
base do consorcio, pois preserva a decisdo e a autonomia dos governos locais, nao
admitindo subordinacdo hierarquica a um dos parceiros ou a entidade administradora.
Cada consércio tem caracteristicas proprias, decorrentes das peculiaridades e
dificuldades, tanto da regido, quanto do municipio consorciado (MS, 1997b).

O consércio intermunicipal de sadde é uma iniciativa autbnoma de municipios
localizados em areas geogréaficas contiguas que se associam para gerir e para prover
conjuntamente servigos especializados e de apoio diagndstico de maior densidade
tecnoldgica a populacéo das municipalidades participantes (TEIXEIRA et al., 2002).

Segundo o Ministério da Saude (MS, 1997a), o Consorcio € utilizado como
instrumento de estimulo ao planejamento local e regional em salde possibilitando a
viabilizacdo financeira de investimentos e contribuindo para a superacdo de desafios
locais no processo de implementacéo do sistema. A experiéncia da prestacdo de servigcos
e a implementacdo de acdes de forma consorciada tém configurado condi¢6es altamente
favoraveis para que o municipio possa assumir as responsabilidades pela gestdo plena
do seu sistema de satde, como proposto na NOB 96.

Os Consorcios Intermunicipais de Salde constituem uma estratégia de
fortalecimento dos principios do SUS, alavancando de forma clara o processo de
regionalizacdo da saude. Implantados em Mato Grosso e em outras unidades da
federacdo (Parana e Ceara, dentre outros), eles foram e ainda sd8o uma especial
ferramenta para tal processo (MULLER NETO, 2002).

Consistem ainda em uma iniciativa autbnoma de municipios circunvizinhos que
se associam para gerir e para prover conjuntamente servigos de salde a populacéo,
otimizando e racionalizando o uso de recursos publicos. Existentes no Brasil desde os
anos 1980 se estabelecem a partir de uma prerrogativa legal do SUS que os aponta como
instrumentos de organizacao e gestdo do sistema. (LIMA e PASTRANA, 2000).
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NEVES e RIBEIRO (2006) analisam que os Consorcios favorecem estratégias de
descentralizacdo na direcdo de objetivos gerais do SUS para a regionalizacdo e a
hierarquizacdo da oferta de servicos, e em sua grande maioria buscam superar as
deficiéncias na assisténcia a salde, principalmente na area de consulta médica de
especialidades, exames de média e alta complexidade e diversas terapias. As autoras
concluem que os consorcios intermunicipais de saude mantém forte vinculo com a
estratégia de regionalizacdo da salde no Brasil, pois atendem a necessidade da
construcdo de modelos regionais de atencao.

Alguns estados passaram a induzir a formagéo de consorcios com incentivos e
financiamento de estruturas regionais voltadas para assisténcia de meédia e alta
complexidade, ressaltando a fragilidade de politicas locais, com relacdo ao
financiamento. Outros consorcios surgiram por percepcdo e escolhas politicas de
liderancas locais em favor da cooperacdo regional, para ampliar a oferta de servigos
meédicos especializados. Por fim, surgiram também consorcios, como os de Mato
Grosso, em que a participacdo do governo estadual favoreceu a sustentabilidade das

parcerias locais por mecanismos de inducdo de uma efetiva politica de regionalizacao

(NEVES e RIBEIRO, 2006).

Neste estado,

entre 1995 e 2006,

foram constituidos 15 Consorcios

Intermunicipais de Saude (CIS), cujas caracteristicas sdo apresentadas no Quadro 6.

Quadro 1 - Consorcios Intermunicipais de Saude do Estado de Mato Grosso, por

municipio sede, ano de constitui¢do e natureza da unidade — Mato Grosso - 2009

. c ~ NATUREZA DA

CONSORCIOS MUNICIPIO SEDE ANO DE CONS TITUICAO UNIDADE
Teles Pires Sorriso 1995 Estadual
Alto Tapajos Alta Floresta 1997 Municipal
Baixo Araguaia Confresa 1997 Municipal
M édio Araguaia Agua Boa 1998 Estadual
Oeste Matogrossense Caceres 1998 Estadual
Sul Matogrossense Rondondpolis 1998 Estadual
M édio Norte Tangara da Serra 1998 Privada
Norte Matogrossense Colider 1999 Estadual
Vale Do Peixoto Peixoto de Azevedo 1999 Municipal
Garcas Araguaia Barra do Gargas 2000 Municipal
Araguaia Sédo Félix do Araguaia 2002 Municipal
Vale Do Juruena Juina 2002 Municipal
Vale Do Arinos Juara 2004 Municipal
Vale Do Guaporé Pontes e Lacerda 2006 Estadual
Centro Norte Diamantino 2006 Filantropico

Fonte: Botti (2010).
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Juntamente com os CIS, o estado de Mato Grosso institui o PACIS, que é o
Programa de Apoio ao Desenvolvimento dos Consoércios Intermunicipais de Saude,
visando o incentivo financeiro para participantes dos Consorcios Intermunicipais de
Saude. Atualmente sua nomenclatura foi alterada para PAICI — Programa de Apoio e
Implementagdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude.

Neste estado, dentro da atencdo basica insere-se 0 Programa de Saude da Familia,
que é entendida como uma estratégia prioritaria de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um nimero
definido de familias, localizadas em uma &area geografica delimitada. As equipes atuam
com acdes de promocdo da saude, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doengas e
agravos mais freqiientes, e na manutencéo da satide desta comunidade®.

Implantou-se também de forma pioneira, no ano de 2001, o Programa de Apoio a
Saude Comunitéria de Assentados Rurais (PASCAR). O programa tem por objetivo
principal incentivar nos municipios do estado a continua e ininterrupta acdo dos servi¢cos
de Agentes Comunitarios de Saude Rural (ACSR) junto as comunidades de
assentamentos rurais promovidos pelo INCRA e/ou INTERMAT, com mais de 50
familias assentadas, visando o aumento do acesso dessa populacdo as acGes e servigos
de atencdo basica.

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso repassa, mensalmente,
incentivos equivalentes ao valor de um salario minimo, por Agente Comunitéario de
Saude Rural cadastrado, aos municipios que aderem ao Programa e implantam os ACSR
em seus assentamentos. Ao todo, existem em Mato Grosso 354 assentamentos rurais
distribuidos em 104 municipios participantes do Programa®.

Também foi instituido em 2008, pela SES-MT, o Programa de Incentivo ao
Alcance de Metas da Atencdo Basica, que consta de um incentivo financeiro para 0s

municipios visando que se enquadrem nas normas citadas na Portaria 113/2008/GBSES.

2 Extraido do sitio http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=149
% Extraido do sitio http://www.saude.mt.gov.br/atencaoprimaria/pagina.php?id=204&idoc=171



http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=149
http://www.saude.mt.gov.br/atencaoprimaria/pagina.php?id=204&idoc=171
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2.3 Financiamento da saude no Brasil

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, afirma em seu artigo
194, que “a seguridade social compreende um conjunto integrado de a¢des de iniciativa
dos Poderes Publicos e da sociedade, destinado a assegurar os direitos relativos a saude,
a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988).

Ainda, conforme a Constituicdo Brasileira, o artigo 195 afirma que “a seguridade
social seré financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei,
mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios”. A responsabilidade pelo financiamento do SUS ¢ das trés
esferas de governo e o artigo 55, do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias,
esclarece sobre o montante da seguridade social a ser gasto em satde, até: “que seja
aprovada a Lei de Diretrizes Orcamentarias, trinta por cento, no minimo, do or¢camento
da seguridade social, até 1989, excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor
de saude.” (BRASIL, 1988).

Para UGA e SANTOS (2006), o Sistema Unico de Satde (SUS) segue os padrdes
do Welfare State, pois 0 acesso esta definido pela necessidade e ndo pela capacidade de
pagamento. Apesar disso, participacdo do setor publico no gasto nacional em saude é de
apenas 44%, sendo, portanto igual a norte-americana, cujo padrdo é definido pelo
modelo liberal. De acordo com Souza (2005), o SUS foi criado na Constitui¢ao de 1988,
mantendo a ldgica de financiamento utilizada pelo INAMPS, o qual era responsavel
pela assisténcia a saude da populacdo, mas uma populacdo especifica, a do segmento
dos trabalhadores formais.

LIMA (2007) analisa que a legislagdo que instituiu o SUS definiu as bases do
modelo de transferéncia de recursos federais para 0s governos subnacionais, tendo em
vista o financiamento das ac¢des e servigos descentralizados de saude, estabelecendo que
os recursos sejam transferidos de forma regular e automética, do Fundo Nacional de
Saude (FNS), aos Fundos Estaduais de Saude (FES) e Municipais (FMS). Tal processo
deveria atender a determinados critérios: perfil demografico e epidemioldgico da
populacdo, caracteristicas da rede de servicos de salde, desempenho no periodo

anterior, niveis de participacdo da salde nos or¢camentos municipais e estaduais,
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previsdo de investimentos, ressarcimento do atendimento prestado a outras esferas de
governo, enfatizando a definicdo de montantes per capita (ndo menos que a metade dos
recursos transferidos).

Entretanto, a forma como se da a dindmica de recursos entre os entes federados,
que envolve a descentralizagdo e a recentralizagdo de receitas, produz resultados
insatisfatérios do ponto de vista do financiamento. Além disso, ao longo dos anos 90,
predominou a visdo da saude como fonte de despesa, afastando-a da ideia de direito
social ou valor humano (LIMA, 2009).

No tocante a Lei 8.080/90 o artigo 35° define as regras para o financiamento:

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados,
Distrito Federal e Municipios, sera utilizada a combinagdo dos seguintes
critérios, segundo analise técnica de programas e projetos:

| - perfil demografico da regido;

Il - perfil epidemioldgico da populagdo a ser coberta;

Il - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de salde na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participagdo do setor saude nos orgamentos estaduais e
municipais;

VI - previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas
de governo.

O artigo 35, mencionado acima, denota a busca pela equidade no SUS. Cita-se,
para exemplificar, a experiéncia de mudancas de critérios de financiamento, realizada
no Rio Grande do Sul no periodo de 1999 a 2002, denominada “Municipalizagdo
Solidéaria da Saude”, em que foram abordados critérios de financiamento relacionados
com: tamanho da populacédo, perfil epidemioldgico e caracteristicas da rede de servicos
dos municipios gatchos. No entanto, excetuando-se algumas iniciativas estaduais, pelo
menos no que tange ao inciso Il do artigo 35, a LOS néo tem sido obedecida (SOLLA et
al., 2007).

O fortalecimento do processo de municipalizacdo da saude e a reforma fiscal
efetivada pela Constituicao Brasileira de 1988 permitiram o crescimento da participagédo
e das responsabilidades dos municipios no financiamento do SUS nos anos 90, em
termos absolutos e relativos (SOLLA et al., 2007).

Segundo SOUZA et al. (2005), o financiamento tem sido o grande impulsionador
da implantacdo de programas/atividades no ambito de estados e municipios. Apesar

disso, o modelo de participacdo do financiamento federal, geralmente com recursos com
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destinagdo pré-definida, ditos "carimbados”, for¢a os municipios a uma politica vertical,
atendendo mais as necessidades de convénios e programas do que a sua realidade
epidemioldgica.

Conferir estabilidade ao financiamento da saude tem sido uma das principais
preocupacdes do legislativo e dos gestores do Sistema Unico de Satde — SUS. Esta
preocupacdo manifestou-se desde a elaboracdo do texto Constitucional, concretizando-
se no artigo 55 do Ato das Disposi¢cGes Constitucionais Transitorias (ADCT), que
estabelece que “até que seja aprovada a lei de diretrizes orcamentarias, trinta por cento,
no minimo, do orgcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serdo
destinados ao setor satide”. O dispositivo mostrou-se ineficaz e deu-se continuidade ao
embate para definir constitucionalmente um piso minimo, permanente, de recursos
publicos a serem aplicados na manutencdo dos servicos do Sistema Unico de Salde
(PIOLA et al. 1999).

Com o intuito de melhorar a situacdo financeira do SUS foi criada a CPMF. A
origem da CPMF esta em seu congénere antecessor, 0 IPMF — Imposto Provisorio sobre
Movimentacdo Financeira, criado pelo governo de Itamar Franco em 1993. Devido ao
principio juridico da anualidade, o IMPF teve problemas, vez que comegou a ser
cobrado no mesmo ano de sua criagdo. Com o fim do governo Itamar Franco, inicia-se o
governo de Fernando Henrique Cardoso, tendo como ministro da saude Adib Jatene,
que iniciou uma luta para reavivar o IPMF, como uma nomenclatura diferente, visando
atender exigéncias legais, surgindo dai a CPMF (Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentacdo Financeira).

A CPMF foi uma solucédo transitdria encontrada para suprir as necessidades do
financiamento setorial. Até o ano de 1998, a CPMF destinava-se exclusivamente a
saude. No entanto, quando foi aprovada pela segunda vez em 1999, a aliquota de
contribuicdo passou de 0,20% para 0,38%, adicionando 0,18% para a previdéncia social
e mantendo a aliquota de 0,20% para a saide (REIS et al. 2001). Passando por extin¢oes
e posteriores reedicdes e sofrendo alteracBes de aliquota, a CPMF vigorou de janeiro de
1997 a dezembro de 2007, quando nova proposta de prorrogacdo foi rejeitada pelo
senado. O impacto do fim desse imposto ainda € objeto de estudo, sobretudo na saude,

por se tratar de algo ainda recente.


http://pt.wikipedia.org/wiki/1997
http://pt.wikipedia.org/wiki/Senado_brasileiro
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A partir de 2001, com a edi¢do da Emenda Constitucional 29 (BRASIL, 2000), o
financiamento da saude passou a ser melhor controlado e planejado. Esta delimitou a
participacdo efetiva do financiamento das acdes de saude, fixando percentuais para
cada ente federativo, esclarecendo também que as acdes de salde devem ser
financiadas pelos estados, municipios e unido, conforme Quadro 2.

Quadro 2 — Base de calculo para definicdo de recursos a serem aplicados nas acoes e

nos servicos de saude.

Base de Calculo Estadual Base de Célculo Municipal

ICMS (75%) ICMS (25%)

IPVA (50%) IPVA (50%)

ITCD IPTU

Simples ISS

Imposto de Renda Retido na Fonte ITBI

Quota-parte FPE Quota-parte FPM

Quota-parte IPI - exportacdo (75%) Quota-parte IPI - exportacdo (25%)

Transferéncia LC 87/96 - Lei Kandir (75%) Quota-parte ITR

Divida Ativa Tributaria de Impostos Transferéncia LC 87/96 - Lei Kandir (25%)

Multas, juros de mora e corre¢cdo monetaria Divida Ativa Tributaria de Impostos
Multas, juros de mora e correcdo monetaria

Fonte: Resolugao 322/2003 (CNS).

A EC-29 representou um importante avango para diminuir a instabilidade no
financiamento que o setor de salde enfrentou a partir da Constituicdo de 1988 (com o
ndo cumprimento dos 30% do orcamento da seguridade social), bem como uma vitéria
da sociedade na questdo da vinculacdo orcamentaria como forma de diminuir essa
instabilidade (CNS, 2003).

As diretrizes sobre a aplicacdo da EC-29 foram aprovadas no Conselho Nacional
de Salde (CNS) pela Resolucdo n°. 322, de 8 de maio de 2003. Os célculos nessa
resolucdo representam os percentuais minimos a serem aplicados pelos Estados e
municipios durante a regra de transicdo, de 2000 a 2004, para permitir 0s ajustes
graduais nos orgcamentos. A partir do ano de 2005, prevalecerdo os percentuais de 2004
para Estados, Distrito Federal e municipios e a variacdo nominal do Produto Interno
Bruto (PIB) para a Unido (Quadro 1).


http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0102-311X2007000700012&script=sci_arttext#tab1
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Quadro 3 — Percentuais Minimos e Vinculagio orcamentéria para o Sistema Unico de
Saude, conforme ano e nivel de governo, de acordo com a Emenda

Constitucional 29.

Ano Estado Municipio
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

Fonte: Res. 322/2003, CNS.

Com relagéo a Unido, foi determinado um acréscimo de 5% em 2000 em relagéo
ao valor apurado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB (ADCT, artigo
77, 1, "b™). A definicdo dos critérios de vinculacdo da Unido apds 2005 ficou ao encargo
da Lei Complementar (Constituicdo Federal, artigo 198, § 2° c/c § 3° 1V),
(CAMPELLI e CALVO, 2007).

A EC-29, conforme citado acima, define os percentuais minimos de aplicacdo
em acdes e servicos publicos de salde e também estabelece regras para o periodo de
2000 a 2004. Apesar de ter sido criada em 2000 a Emenda necessitava de
regulamentacdo de diversos pontos relacionados as acdes de saude, pois seu efetivo
cumprimento dependia da regulamentacéo desses itens.

Em 2003, o deputado Roberto Gouveia apresentou o PLP N° 01/2003 propondo
a regulamentacdo da EC 29. Esse projeto de lei tinha como espinha dorsal a Resolucéo
322 do Conselho Nacional de Saude. Em 20/03/2007, foi apresentado um substitutivo
para o PLS 01/2003: o Projeto de Lei do Senado 121/07.

Em 07/12/2011, foi votado e aprovado um substitutivo ao projeto 121/2007,
regulamentando a EC/29, com alteracdo importante do texto original. Em vez dos 10%
da receita corrente bruta definidos pela proposta original, pelo substitutivo o governo
federal deve aplicar o valor empenhado no ano anterior, acrescido da variagdo nominal
do produto interno bruto (PIB), ocorrida entre os dois anos anteriores ao que se referir a
lei orcamentaria.

Para MENDES (2011), a regulamentacdo da EC 29, nos moldes em que se deu,
representou uma derrota para o financiamento da satde, uma vez que ndo apresentou
nenhum recurso novo para ser aplicado na saude publica. O autor menciona ainda que o

projeto que se encontrava no Senado (PLS/121/2007) tinha o compromisso de inserir
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mais recursos para a saude, baseando a aplicacdo da Unido em 10%, no minimo, da
Receita Corrente Bruta (RCB), sem inclusdo das receitas de capital e das decorrentes de
operacdo de crédito. Aquele projeto original, se aprovado, acrescentaria para 0
orcamento federal de 2011 do Ministério da Saude o correspondente a R$ 32,5 bilhdes.

Além disso, segundo estudos publicados pelo CONASS (2011), historicamente a
participacdo percentual da Unido no financiamento da saude vem diminuindo, sendo
que em 1980 ela era de aproximadamente 75%, em 1990 de 72,7% e no ano 2000
decresceu ainda mais, caindo para 58,6%. Essas diminui¢fes foram compensadas pelo
aumento da participacdo dos estados e sobretudo dos municipios.

Sabe-se que o financiamento da saude, definido pela Constituicdo Federal de
1988, ¢ de responsabilidade das trés esferas de governo. Entretanto a forma como se da
a dinamica desse financiamento é complexa, considerando que os recursos financeiros
perpassam os trés entes federados, muitas vezes ndo ficando claras as acdes
contempladas com os recursos. De forma simplificada, a figura 1, traz em linhas gerais,
um esquema com a interligada rede que garante os recursos financeiros para o SUS. Os
recursos publicos para a saude originam-se das trés unidades federadas constituidas (o
DF como o equivalente da esfera estadual), conformam Fundos de Sadde (nacional,
distrital, estaduais e municipais), dos quais sai a maior parcela dos recursos aplicados no
SUS. Tornando o processo ainda mais complexo, ha a possibilidade de alocacdo de
recursos para a saude tendo como origem o préprio orcamento de cada ente, sem que ele
faca parte dos Fundos de Salde, como é o caso de alguns convénios.

Considerando a trajetoria do financiamento do sistema publico de saude e tendo
em vista os principios que sustentam esse sistema e a qualidade que ele deveria ter,
pode-se dizer que os recursos publicos destinados a salude sdo insuficientes (SERVO et
al., 2011).

Comparando-se os gastos do Brasil em relacdo ao PIB, no ano de 2007 eles
representaram 8,4%. Entretanto, destes, apenas 41,6% foram gastos publicos. Esse gasto
guando per capita, coloca o Brasil classificado abaixo de paises como Argentina, Chile
e Uruguai (CONASS, 2010).
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Fluxo financeiro no SUS
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Ndo perdendo o foco do objeto de estudo aqui proposto, de investigar o
financiamento do SUS contemplando também a regionalizacdo, é importante
considerar os diversos esforgos que visam a maior equidade na distribuicdo dos
recursos financeiros para estados e municipios promovendo a integralidade e
universalidade desse sistema.

Com relacdo ao Pacto pela Saude (MS, 2006a) o Financiamento do SUS segue
principios gerais do financiamento, vigentes anteriormente ao Pacto:

e Responsabilidade dos trés entes federados de gestdo — Uniéo, estados e
municipios pelo financiamento do Sistema Unico de Sadde;

e Reducdo das iniquidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser
contemplada na metodologia de alocacdo de recursos, considerando
também as dimensdes étnico-racial e social;

e Repasse fundo a fundo, como modalidade preferencial de transferéncia de
recursos entre os gestores;

e Financiamento de custeio, transferidos em blocos de recursos,

provenientes da esfera federal.
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Grupos de financiamento

Parte majoritaria das despesas com salde é efetuada em dois grandes segmentos
de assisténcia, podendo ser classificados como despesas hospitalares e despesas nédo
hospitalares ou ambulatoriais, estas Gltimas divididas em despesa com atencdo bésica, e
com assisténcia de média e alta complexidade.

A atencdo basica se expressa naqueles contatos iniciais que a populacdo tem ao
cuidar de sua saude. No Brasil, esses cuidados ddo-se mediante a Estratégia de Salde da
Familia (ESF), o Programa de Agentes Comunitérios de Saide (PACS e PASCAR) e 0s
servicos providos pelas demais unidades basicas de salde.

No ano de 1978, foi realizada em Alma-Ata, USSR, a Conferéncia Internacional
sobre Atencdo Primaria a Saude, patrocinada pela OMS e UNICEF. Nessa conferéncia
produziu-se uma declaragdo, na qual foram definidas as necessidades urgentes das
populacbes dos diversos paises participantes da mesma, dentre elas, a necessidade de
atendimento no nivel de atencdo primaria, entendida como:

Atencdo priméaria significa cuidados essenciais de salde, baseados em
técnicas apropriadas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitas e
ao alcance de todos os membros da comunidade, mediante a plena
participacdo da populacdo a um custo que a comunidade e o0 pais possam
suportar, em todas etapas de seu desenvolvimento. A atencdo primaria deve
fazer parte do sistema de satde (do qual constitui o nlcleo central) e do
desenvolvimento global da comunidade. Representa o primeiro nivel de
contato da comunidade com o sistema de satde. Leva os cuidados de saude
ao local onde residem e trabalham as pessoas. A atencdo primaria é o
primeiro elo de um processo continuo de cuidados a salde.
(DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978)

No Brasil, tem-se utilizado o termo Aten¢do Baésica, entendido como sindnimo
de Atencdo Priméaria. Segundo o Ministério da Saude, Atencdo Basica:

Caracteriza-se por um conjunto de a¢des de satde, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promogdo e a protecdo da salde, a prevencgdo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencédo da satde.
E desenvolvida por meio do exercicio de préticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacbes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagfes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde
de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial
dos usuérios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo do cuidado, do vinculo e
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continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacdo social. (MS, 2006b)

A Atencdo Basica considera 0 sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na inser¢do sdcio-cultural e busca a
promogdo de sua salde, a prevencdo e tratamento de doengas e a reducgdo de
danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de
viver de modo saudavel (MS, 2006b).

As despesas ambulatoriais, ndo de atengdo basica, englobam os gastos efetuados
com procedimentos realizados sem a necessidade de internagdo hospitalar (mesmo que
ocorra em ambiente hospitalar), podendo se caracterizar como de média complexidade e
alta complexidade. As despesas de média complexidade correspondem aos dispéndios
com procedimentos como: cirurgias ambulatoriais, procedimentos especializados de
profissionais médicos e outros de nivel superior, cirurgias ambulatoriais especializadas,
procedimentos traumato-ortopédicos, acdes especializadas em odontologia, patologia
clinica, anatomopatologia e citopatologia, radiodiagnostico, exames ultra-sonograficos,
diagnose, fisioterapia, terapias especializadas, instalacdo de cateter, proteses e orteses e
anestesia (MS/SIA/SUS, 2010).

As despesas ambulatoriais de alta complexidade conformam os dispéndios com
procedimentos como: hemodinamica, terapia renal substitutiva, radioterapia (por
especificacdo), quimioterapia, busca de 6rgaos para transplante, ressonancia magnética,
medicina nuclear, radiologia intervencionista, tomografia computadorizada,
hemoterapia, acompanhamento de pacientes, atencdo a saude, procedimentos
especificos para reabilitagdo (MS/SIA/SUS, 2010c).

A assisténcia hospitalar caracteriza-se por todos os atendimentos feitos em regime
de internacdo, pelos mais diversos agravos, patologias, cirurgias, investigacdes clinicas

e tratamentos.
2.4 Os Sistemas de Informacéo

Destacam-se aqui alguns sistemas nacionais de informacdo (SIOPS, SIH-SUS e
SIA-SUS), gerenciados pelo Ministério da Saude, pelo fato de eles terem sido fonte
privilegiada dos dados investigados neste trabalho.

O Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS) foi

criado em 1999 para mensurar 0s gastos com saude e controlar o financiamento das
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acOes de saude. TEIXEIRA e TEIXEIRA (2003) analisam que desde a sua implantacéo,
o SIOPS reune informagdes sobre o financiamento e o gasto com salude publica dos
municipios, dos estados e da Unido, permitindo visualizar, conforme o grau de
agregacéo desejado, o dispéndio e a capacidade de financiamento das ag0es e servigos
publicos de salde, em nivel local, estadual ou federal. Com essa amplitude e
versatilidade, constitui-se em banco de dados privilegiado no ambito das politicas
publicas no Brasil. Produzindo informacdes com regularidade e com qualidade
crescente, o sistema conforma-se como uma importante fonte de dados para a realizacédo
de estudos por instituicdes de pesquisa, para 0 exercicio do acompanhamento e
fiscalizacdo pelos 6rgédos de controle e para a gestdo e avaliacdo das acbes no ambito do
Sistema Unico de Saude.

Para SILVA et al. (2010) os dados gerados pelo SIOPS constituem também
insumos para o planejamento e gestdo, para a elaboracdo e implementacdo dos Planos
Diretores de Regionalizagcdo (PDRs) e dos Planos Diretores de Investimentos (PDIs),
uma vez que ha previsdo de aportes, pelo conjunto dos governos, para a construcdo de
uma rede regionalizada e hierarquizada de servicos de saude, na busca da melhoria da
acessibilidade e da integralidade da atencdo a satude. Mencionam ainda que a Portaria
GM/MS n°. 2.047/026 e a Resolugdo CNS n°. 322/037, que dispde sobre as Diretrizes
Operacionais para a Aplicacdo da EC29, de 2000, adotam o SIOPS como referéncia
para 0 acompanhamento, a fiscalizacdo e o controle da aplicacdo dos recursos
vinculados em aces e servicos publicos de saude.

Sabe-se ainda que a utilizacdo de indicadores de salude vem sendo bastante
discutida no Brasil, principalmente ap6s o processo de descentralizacdo do sistema de
salde brasileiro. Tais indicadores sdo produzidos de vérias formas e niveis, servindo
como um reflexo da situagdo geral e local. Entretanto, existe muita controversia sobre a
qualidade destas informacdes, principalmente no que se refere a fidedignidade dos
dados (MOREIRA, 2003).

O Sistema de Informag6es Hospitalares (SIH-SUS) compde um dos bancos de
dados mais répida e frequentemente atualizado dentro do sistema DATASUS. Como seu
objetivo é contabil-financeiro, h4 uma agilidade na producdo de informacdes,
caracteristica ndo observada nos outros sistemas. Por outro lado, as AutorizacGes de

Internacdo Hospitalar (AIH), apesar de apresentarem dados com potencial



40

epidemioldgico e conter muitas informaces, sdo utilizadas principalmente como fonte
geradora de recursos financeiros, subutilizando-se outras informacGes Uteis que elas
geram (MS, 2010c).

O Sistema de Informag¢Bes Ambulatoriais (SIA-SUS) é o sistema que processa
toda a informacéo de producdo ambulatorial da Atencdo Bésica e Especializada do SUS.
Este sistema consolida a informacdo ambulatorial para disseminacdo posterior pelo
DATASUS, além de gerar o valor para pagamento da producdo ambulatorial,
excetuando-se aquela oriunda da atencéo basica (MS, 2010c).

O SIH-SUS e o SIA-SUS fornecem base de dados de utilizacdo quase que
esporédica, principalmente ao nivel municipal, mas também observado ao nivel estadual
e federal. Para HAMMANN e LAGUARDIA (2000), a principal razdo disto é que o
propdsito principal destes bancos € contabil-financeiro, ndo provendo informacdes
epidemioldgicas. Mas é exatamente essa natureza contabil-financeira desses sistemas
que os qualifica para o presente estudo, apesar de suas limitacdes.

Os dados consolidados pelo SIA-SUS e o SIH-SUS podem ser utilizados para
fornecer informagbes sobre o financiamento da saude, tendo em vista 0s gastos
efetuados com a assisténcia ambulatorial e hospitalar. Isto é possivel por meio de pelo
menos trés tipos de analises: 1) séries temporais de gastos hospitalares per capita e por
internacdo; 2) séries temporais de gastos ambulatoriais per capita e por tipo de
assisténcia e 3) comparacdo de ambos 0s gastos e analise de tendéncia (SCATENA e
TANAKA, 2001).
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Analisar o financiamento do Sistema Unico de Saulde, no Estado de Mato Grosso,

no periodo de 2002 a 2010, com foco nas regifes de saude contituidas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar os recursos financeiros pablicos aplicados em saude, segundo volume,

origem e regido de salde.

Analisar os gastos publicos com saude, oriundos de transferéncias da Unido,

segundo regido e tipo de assisténcia.

Analisar os recursos financeiros e as estratégias, oriundos da esfera estadual, que

incentivam o processo de regionalizacao.

Analisar o conjunto dos gastos publicos com saude, com vistas a evidenciar padrdes

diferenciados de financiamento regional.
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4. METODO

Segundo MINAYO (2008, p 18), o marco metodoldgico fundamenta teoricamente
o “caminho do pensamento”, seguido pelo investigador, de modo a garantir rigor
cientifico, imprescindivel para o desenvolvimento da pesquisa.

Seguindo a afirmacdo acima, o presente trabalho conforma-se como um estudo
descritivo para analise do financiamento da salde, com vistas ao processo de
regionalizacao.

O estudo em questdo faz parte de uma pesquisa mais ampla, coordenada pelo
Instituto de Saude Coletiva/UFMT e intitulada “Anélise do processo de regionalizacao
da satde no Estado de Mato Grosso”. A referida pesquisa conta com o apoio financeiro
do CNPq (Edital Universal N° 014/2010) e esta inserida em um projeto de cooperagédo
académica no ambito da CAPES (PROCAD-NF).

Assim, o estudo centra-se no Estado de Mato Grosso e o financiamento da saide
sera apreendido a partir dos gastos com saude, tendo a regionalizacdo como cenario.

Atualmente, este estado é composto por 141 municipios, com um total de
3.033.992 habitantes (IBGE, 2010), distribuidos em 16 regides de salde, estruturadas
pela Secretaria de Estado de Saude/MT (Quadro 3).

Visando facilitar o entendimento do leitor, neste trabalho cada regido de satde foi
identificada pelo nome de seu municipio polo, como ja 0 é na pratica dos servicos.
Ressalta-se que para as regides dos municipios polos de Pontes e Lacerda e Sdo Félix do
Araguaia, até o momento, oficialmente, ambas seguem a denominacdo da regido das
quais foram desmembradas, mas aqui também foram tratadas da mesma forma que as
demais.

O estudo tem como foco os recortes regionais existentes no estado e a analise
evidencia a distribuicédo regional dos indicadores investigados.

O estudo cobriu o periodo de 2002 a 2010. O ano de inicio foi definido tendo em
vista que SIOPS, fonte fundamental de dados desta pesquisa, efetuou uma mudanca
guanto a despesa realizada com saude que, antes de 2002, considerava como tal a

“despesa empenhada” e apos 2002 passou a considerar a “despesa liquidada”.
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Despesa empenhada significa, no ciclo orcamentario, aquela que o estado tem a
intencdo de pagar, porém ndo houve entrega de mercadoria/servigos, para 0 mesmo,
havendo, portanto, uma reserva orcamentaria para o efetivo pagamento do
produto/servi¢o, ainda em trdmite de aquisicdo. Nesse caso 0 empenho pode ser
estornado.

Quadro 4. Distribuicdo das Regides de Salde, segundo populacdo e numero de

municipios. Mato Grosso, 2010.

Regido de Saude Municipio Polo Populacdo | N° Municipios
Médio Araguaia Agua Boa 77.401 7
Alto Tapajos Alta Floresta 106.676 6
Baixada Cuiabana Cuiaba 911.759 11
Garcas Araguaia Barra do Gargas 117.847 10
Oeste Matogrossense Céceres 181.056 11
Norte Matogrossense Colider 67.964 6
Médio Norte Diamantino 93.220 7
Vale do Arinos Juara 51.880 4
Noroeste Matogrossense | Juina 118.718 6
Médio Norte Tangara da Serra 207.135 11
Teles Pires Sinop 307.347 14
Vale do Peixoto Peixoto de Azevedo 95.455 5
Oeste Matogrossense/PL | Pontes e Lacerda 108.772 10
Baixo Araguaia Porto A. do Norte 74.078 7
Sul Matogrossense Rondondpolis 452.565 17
Baixo Araguaia/SFA S. Félix do Araguaia 29.148 6
Mato Grosso 3.033.992 141

Fonte: Censo IBGE, 2010; Secretaria de Estado de Saude — www.saude.mt.gov.br

Ja a despesa liquidada € aquela considerada quando ja se deu a efetiva entrega do
produto/servico ao estado, ja houve a contracdo da obrigacdo do estado pagar pelo
servigo/produto. Portanto nesse momento, o empenho referente a despesa ndo pode mais
ser estornado.

Para que a despesa seja paga, é preciso a indicacdo a fonte da qual saird o recurso
para tal despesa, indicando de qual esfera de governo origina-se recurso.


http://www.saude.mt.gov.br/
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A fonte é a receita, que possui uma classificacdo, dentre elas a institucional, que
tem por finalidade demonstrar os 6rgdos e unidades orcamentarias que, respondendo
pela arrecadacdo, sdo detentoras das receitas. O fundamento legal da classificacdo esta
na disposicdo constitucional, que estabelece que o orcamento fiscal e o da seguridade
social referem-se aos poderes da Unido, seus fundos, 6rgdos e entidades da
administracdo direta e indireta (SEPLAN, 2010).

A fonte de recurso representa a parcela, ou mesmo, a totalidade de receita que se
vincula a determinada despesa. Tem a finalidade de “repartir” a receita, ou seja, ¢ a
ligacdo entre a classificacdo econdmica da receita e a despesa. Nesse sentido, pode-se
dizer que um Unico item de receita pode ter uma, duas ou varias fontes de recursos a ela
associada, dependendo do dispositivo constitucional ou legal que rege a distribuicdo de
determinada natureza de receita (SEPLAN, 2010).

Especificamente neste estudo, que trata de verificar o financiamento da satde e o
processo de regionalizacdo, constata-se que a receita realizada, abarca a despesa, que €é
sua contrapartida.

O Ministério da Saude (MS, 2006c) buscando também esclarecer algumas
terminologias, traz defini¢des de termos usuais na area econdmica, voltados para o setor
salde. Dentre eles: despesa - montante de recursos gastos, em um determinado periodo,
que ndo esta diretamente relacionado com a atividade fim, pode ser apropriado ou néo,
no produto ou servico, sob a forma de custo indireto. Exemplos: salarios da
administracdo, telefone e aluguel. Ja a despesa em salde - desembolso que se da em
virtude da obtencdo de bens ou de servi¢os de saide, sendo que o desembolso nado
implica uma preocupacédo com o produto ou servico a ser gerado.

SILVA (2004b) afirma que os gastos dos servi¢cos de salde e dos servicos
sanitarios podem ser suportados por prestadores dos servicos (pessoal, locais,
equipamentos, materiais e fornecimento etc.) e usuarios (meios de transporte,
medicamentos etc.).

As transacOes financeiras no setor salde ocorrem através dos fundos de salde,
utilizados para as transferéncias de recursos, que cobrirdo as despesas de salde das
esferas governamentais responsaveis pelas acdes de satde no Brasil. Assim, para fundo
de salde, o Ministério da Saude (MS, 2005, p30), define:



45

Fundo ou conta especifica que engloba todos os recursos destinados ao setor
Salde - de doagdes, rendimentos, repasses e transferéncias — que,
obrigatoriamente, s6 podem ser utilizados em acdes e servicos de salde. Os
recursos destinados ao setor Saude estdo no ambito federal, estadual ou
municipal.

O Fundo Nacional de Saude (FNS) € um Fundo especial, organizado de acordo
com as diretrizes e 0s objetivos do SUS, cujos recursos estdo previstos na Lei
Orcamentéria Anual conforme o Plano Plurianual dos Projetos e A¢gBes Governamentais
e que sdo provenientes de fontes nacionais e internacionais, sendo que todos 0s
recursos desse fundo transitam em conta Unica e em consonancia com o preceito
constitucional de aplicacdo dos recursos destinados as acGes e servicos de saude (MS,
2006b).

O Fundo Estadual de Salde é uma conta em que sdo depositados todos 0s
recursos que sdo repassados ao estado federado pelo Ministério da Saude para serem
utilizados na salde, além daqueles destinados a saude pela prépria esfera estadual. Ja o
Fundo Municipal de Saude é um fundo ou conta em que sdo depositados todos 0s
recursos que sao repassados ao municipio pelo Ministério da Salde e pelo estado
federado, para serem utilizados na saude, além daqueles destinados a satde pelo préprio
municipio.

Os dados aqui apresentados foram deflacionados, com base no indice de Preco ao
Consumidor Amplo — IPCA-E, visando dimensionar 0 montante de recursos aplicados
na saude, ao longo do periodo estudado, trazendo a realidade de 2010, a questdo do
financiamento da salde.

Os indices de precos sdo numeros que agregam e representam os precos de uma
determinada cesta de produtos. Sua variacdo mede a variacdo média dos precos dos
produtos dessa cesta. Podem se referir a pregos ao consumidor, pregos ao produtor,
custos de producdo ou pregos de exportacdo e importagdo. Os indices mais difundidos
sdo os indices de precos ao consumidor, que medem a variacdo do custo de vida de
segmentos da populacéo, a taxa de inflacdo ou de deflagcdo (BACEN, 2010).

Os indices de precos ao consumidor sdo definidos de acordo com o consumidor e
isso vai depender do objetivo que preside a elaboragdo de cada IPC. No caso do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), vinculado ao Ministério do
Planejamento, ele produz dois IPCs: o indice Nacional de Precos ao Consumidor
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(INPC) e o Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). O INPC se
destina a medir a variacdo de precos para familias, com o chefe assalariado, de renda
mais baixa (que sdo geralmente as familias mais afetadas pela inflagdo), procurando
cobrir cerca de metade daquelas familias. Assim, baseia-se atualmente numa amostra de
familias com o rendimento familiar mensal de 1 a 6 salarios minimos (na amostragem
definida em 2003). Ja o IPCA procura medir o0 movimento geral de precos no mercado
varejista, e assim considera familias com renda, de qualquer fonte, entre 1 a 40 salarios
minimos (excluindo, dessa forma, familias de rendas muito baixas ou muito altas, cujos
habitos de consumo sdo em geral menos uniformes). As familias nessa faixa de renda
representam mais de 90% do total de familias brasileiras.

O IPCA ¢ o indice mais relevante do ponto de vista da politica monetaria, ja que
foi escolhido pelo Conselho Monetario Nacional (CMN) como referéncia para o sistema
de metas para a inflacdo, implantado em junho de 1999.*

O IPCA/IBGE mede a variagéo dos custos dos gastos conforme acima descrito no
periodo do primeiro ao Gltimo dia de cada més de referéncia e no periodo compreendido
entre o dia oito e doze do més seguinte o IBGE divulga as varia¢Bes. Seu inicio deu-se
em Janeiro de 1980 (coleta iniciada no final de 1979).

Neste estudo, utilizou-se o IPCA-E, indice de precos ao consumidor amplo
especial, que se constitui no IPCA-15 acumulado.

Os valores foram multiplicados por um fator de deflacdo anual, originado a partir

dos indices de inflacdo acumulada anualmente, constantes no quadro 5, ano a ano.

Quadro 5 — Inflacdo anual acumulada (IPCA) e fatores de correcdo para valores de
dezembro de 2010.

ANO 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Inflagdo acumulada | 1253% 9,3% 7,6% 569% 3,14% 4,45% 59% 4,31% 59%
Fator de deflagéo 1567 1433 1,332 1261 1,222 1170 1,105 1,059 1,025

Fonte: elaboracdo propria, a partir de dados do IBGE (http://www.portalbrasil.net/ipca.htm).

Fontes de recursos

Para as despesas com acdes de salde no estado de Mato Grosso, existem cinco

fontes possiveis, com distintas origens: Fonte 100 (tesouro do estado), 112 (Ministério

* Extraido do sitio
www4.bcb.gov.br/pec/gci/port/focus/FAQ02%20%C3%8Dndices%20de%20Pre% C3%A7os.pdf
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da Saude) e 134 (estado, especificamente daquela parte do orcamento definido pela EC-
29), fonte 240 (receita prépria de servicos da instituicao) e fonte 309 (convénios entre a
Unido e o estado) (SEPLAN —MT, 2010). Foram tratadas nesse estudo as despesas
financiadas pelas fontes 100, 134, 112.

Para caracterizar os recursos financeiros aplicados em saude, segundo fonte e

volume, por regido (1° objetivo), foram analisados os seguintes indicadores:
Despesa total com satde por habitante/ano;
Despesa com recursos proprios municipais por habitante/ano;
Despesa com recursos oriundos de transferéncias do SUS por habitante/ano;
Percentual de recursos proprios investidos em salde, segundo a EC-29 (do
estado e do conjunto de municipios que compdem cada regiao)

Para este levantamento, foram utilizados os indicadores e a base de dados do
SIOPS.

Tal conjunto de dados permitiu verificar as eventuais diferengas, em volume de
recursos e participacdo dos trés entes envolvidos, entre as 16 regides de saude do Estado
de Mato Grosso.

Numa segunda abordagem, o estudo visou caracterizar, em cada regido, como se
davam as despesas com salde por tipo de assisténcia (2° objetivo): hospitalar e
ambulatorial, esta ultima contemplando a atencdo basica e a assisténcia de média e alta
complexidade. Para tal fim, foram analisadas as despesas oriundas de recursos
transferidos pela Unido, Unica fonte com dados que permite tal analise, e que estdo
disponiveis no periodo e na abrangéncia considerados. Foram analisados 0s seguintes
indicadores:

Despesa com assisténcia hospitalar por habitante/ano;

Despesa com assisténcia ambulatorial por habitante/ano;
Despesa com atenc¢do basica por habitante/ano;
Despesa com assisténcia de média complexidade por habitante/ano;
Despesa de alta complexidade por habitante/ano;

Percentual de despesas com os distintos tipos de assisténcia, por ano.

Tais informagdes foram coletadas do sitio do DATASUS, oriundas de fontes

distintas: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS — SIH-SUS (para as despesas
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com assisténcia hospitalar); Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS — SIA-SUS
(para as despesas com assisténcia ambulatorial de media e alta complexidade) e SIOPS
(para as informacdes de despesa com atencao basica). Ressalta-se que a partir de 2001,
0 SIA-SUS ndo mais informa os valores gastos com aten¢do basica, 0s quais podem ser
apreendidos mediante as transferéncias fundo a fundo, na forma de Piso da Atengéo
Basica (fixo e variavel). Tal dado foi levantado para cada um dos 141 municipios
matogrossenses, das planilhas de transferéncia fundo a fundo, disponiveis no sitio do

MS/FNS (http://www.fns.saude.gov.br/Consultafundoafundo.asp), tendo em vista que

esta informacdo ndo esta disponivel de forma consolidada por regides de salde.

Finalmente, o estudo buscou identificar e caracterizar os recursos financeiros que
incentivam o processo de regionalizacdo (3° objetivo). Neste sentido, foram
pesquisadas, nas transferéncias estaduais para a satde, aquelas que chegam as instancias
regionais ou ao conjunto de municipios de cada regido, especificamente como incentivo
a regionalizacdo. Como fonte destes dados elenca-se inicialmente: a Secretaria de
Estado de Salde, a Secretaria de Estado de Planejamento e Secretaria de Estado de
Fazenda, apoiando-se principalmente no Sistema Integrado de Planejamento,
Contabilidade e Finangas (FIPLAN).

Ressalta-se que os Consorcios Intermunicipais de Salude e os repasses financeiros
remetidos a eles sdo considerados no ambito deste estudo (e nesta etapa especifica),
como estratégia para a regionalizacao utilizada pelo Estado de Mato Grosso.

Outra forma de transferéncia de recurso analisada no estudo foram os convénios.
Para esse item, apresentou-se um histérico do ano de 2006 a 2010, uma vez que ndo ha
registros dos dados totais do periodo do estudo, de 2002 a 2010, na Secretaria de Estado
de Saude, por motivo de mudanca do sistema informatizado de acompanhamento de
execucdo dos recursos.

Os convénios aqui apresentados estdo reunidos conforme nivel de assisténcia para
o qual foi destinado o recurso, bem como regido de saude de Mato Grosso.

Foram analisados recursos transferidos para os niveis de assisténcia de Atengédo
Basica, Assisténcia Ambulatorial, Assisténcia Hospitalar, Convénios com Casas de
Apoio e aquisi¢do de automoveis para 0s municipios que compdem as diversas regides.

No tocante a convénios com casas de apoio, esses recursos estdo relacionados

com os tratamentos fora de domicilio (TFD), os quais sdo direcionados em geral a


http://www.fns.saude.gov.br/Consultafundoafundo.asp
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entidades filantropicas que abrigam os pacientes do SUS em tratamento fora das cidades
em que residem.

Ainda que muitos dados tenham sido coletados individualmente para cada
municipio, a unidade de analise foi a regido de salide e o conjunto de dados de
financiamento foi explorado e analisado mediante comparacgéo entre as 16 regides.

Foi construida uma matriz preliminar para orientar a analise do conjunto de dados
(Quadro 6).

A intencdo do estudo também foi explorar o conjunto de informacdes levantadas
para fomentar hipdteses acerca do processo de regionalizacdo no estado. O volume de
recursos utilizados e a forma como séo aplicados, nas 16 regides constituidas, podem
indicar as particularidades dos servicos de saude, inclusive se eles conformam redes

regionalizadas.

Consideracdes Eticas

Este trabalho, como ja citado anteriormente, faz parte de um projeto maior, ja
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jalio Muller
(Protocolo n° 681/CEP-HUJM/09). Mesmo assim, ressalta-se que o presente recorte
envolve o levantamento, processamento e analise de dados secundarios relativos a
despesas com salde, a maioria de livre acesso. A consulta a dados institucionais nao
disponibilizados nos sistemas de informacgdes nacionais (on line) foi feita somente ap6s

a autorizacdo do gestor responsavel.
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Quadro 6 — Matriz de coleta, processamento e analise dos dados financeiros no Estado

de Mato Grosso

Caracteristica

Unido

Estado

Municipios

Indicadores

Volume de recursos

Despesa total com salde por habitante/ano

Despesa com recursos préprios estaduais por
habitante/ano

Despesa com recursos préprios municipais
por habitante/ano

Atendimento a Emenda Constitucional n® 29

Participacdo dos entes
federados no
financiamento da salde

Percentual de transferéncia da Unido para a
salde

Percentual de transferéncia do estado para a
salde

Percentual de transferéncia dos municipios
para a salde

Recursos federais por
setores da assisténcia a
saude

Despesa com assisténcia hospitalar por
habitante/ano;

Despesa com assisténcia ambulatorial por
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5. RESULTADOS

O financiamento da saude compete aos trés entes federados, de acordo com o Art.
198 da Constituicdo (BRASIL, 1988), complementada pela Emenda Constitucional 29
(BRASIL, 2000), que estipula os percentuais minimos que cabem a cada ente federado,
para o financiamento das acdes de saude no Brasil.

Inicialmente, apresenta-se um panorama geral das despesas com salde no Estado
de Mato Grosso, considerando os recursos alocados pelos trés entes federados que
sustentam o financiamento do SUS neste estado.

Nos nove anos analisados, deu-se um aumento expressivo das despesas com
salde, tanto em valores absolutos como per capita (Tabela 1). Em 2010 foram gastos
com saude no estado cerca de 2,2 bilhdes de reais, o que representou R$ 739,53 por
habitante, nesse ano.

Tabela 1. Despesas gerais com saude (valores absolutos, per capita e percentuais)
segundo origem dos recursos, MT, 2002 a 2010

Ente 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos (em milhdes de reais)
Unido 44494 557,81 567,12 582,24 592,31 744,16 828,87 877,79 894,57
Estado 249,42 332,21 449,47 46951 469,66 539,30 587,40 591,46 650,54
Municipios 317,38 356,81 390,56 455,87 475,11 494,20 575,95 603,19 674,75
Total 1011,75 1246,83 1407,16 1507,62 1537,08 1777,66 199222 2072,44 2219,86
Despesas per capita
Unido 170,82 210,39 210,22 207,70 207,32 260,69 280,24 292,43 298,02
Estado 95,76 125,30 166,61 167,49 164,39 188,92 198,60 197,04 216,72
Municipios 121,85 134,58 144,77 162,62 166,30 173,12 194,73 200,95 224,79
Total 388,43 470,27 521,61 537,81 538,01 622,73 673,56 690,42 739,53
Valores relativos (%0)

Unido 43,98 44,74 40,30 38,62 38,53 41,86 41,61 42,36 40,30
Estado 24,65 26,64 31,94 31,14 30,56 30,34 29,48 28,54 29,31
Municipios 31,37 28,62 27,76 30,24 30,91 27,80 28,91 29,11 30,40
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Elaboragdo propria com base no SIOPS, e nas transferéncias fundo a fundo do MS.

A figura 1 ilustra bem o comportamento das despesas per capita, considerando os
trés entes federados. Enquanto a Unido se destaca como a principal mantenedora das
despesas com saude, o estado e o conjunto dos 141 municipios matogrossenses, num
patamar um pouco abaixo, complementam o financiamento da saude, com evolucao
muito parecida. Nos anos de 2002 e 2003 a participagdo do estado era inferior & do

conjunto dos municipios; superando-a ou mantendo-se muito préxima a ela de 2004 a



52

2010. Com pequenas oscilagdes, os trés entes reproduzem um importante incremento
nos gastos com saude.

Figura 2 - Despesas gerais com salde (em Reais per capita) segundo origem do recurso. MT,
2002 a 2010
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Fonte: Elaboragéo propria com base no SIOPS, e nas transferéncias fundo a fundo do MS.

Como informa a tabela 1, a participacdo da Unido nas despesas com saude
mantém-se acima (ou proxima) dos 40%. Ao longo dos nove anos, o estado aumentou
gradualmente sua participacdo e ao final do periodo de estudo ambos, estado e
municipios, ttm uma contrapartida de cerca de 30%. A figura 2 mostra tanto a elevagédo
dos dispéndios com satde como as alteracdes na participacdo de cada ente federado.

Figura 3 - Despesas com salde com recursos proprios (em R$ milhGes reais de
dezembro de 2010), segundo origem do recurso, MT, 2002 a 2010.
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Fonte: Elaboragdo prépria com base no SIOPS, e nas transferéncias fundo a fundo do MS.
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O incremento diferenciado das despesas com saude, pelos trés entes federados é
evidenciado pela figura 3. Nos valores absolutos o incremento real (descontada a
inflacdo) foi superior a 100%, destacando-se o incremento da contrapartida estadual
(161%). Como a populacdo do estado elevou-se 15% nesse periodo, o incremento per
capita foi um pouco inferior, respeitando a ordem: Unido (74,5%), municipios (84,5%) e
estado (126,3%). Esse maior incremento das despesas do estado deve-se, em parte, ao
ndo cumprimento do que preceituava a EC-29 para 0s anos iniciais dessa série, como se

vera a frente.

Figura 3 — Variacao percentual das despesas com salde por ente federado (em valores
de dezembro de 2010, de 2002 a 2010.
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Fonte: Elaboracdo propria com base no SIOPS, e nas transferéncias fundo a fundo do MS.

5.1 Despesas com saude sob responsabilidade dos municipios

Como mencionado acima, 0S municipios contribuem com aproximadamente
30% do total gasto com saude no estado de Mato Grosso, mas sdo tambeém responsaveis
pela aplicacdo de recursos oriundos da Unido e do estado. Objetiva-se, nessa secéo,
conhecer as despesas com salude efetuadas e informadas pelo conjunto de municipios
gue compdem cada regido de satde do estado.

A tabela 2 informa as despesas totais com saude per capita, sob responsabilidade

do conjunto de municipios de cada regido de saude. Comparando o total destas despesas
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com aquele total da tabela 3, observa-se que as despesas informadas pelos municipios
sdo inferiores aquelas. Pode-se dizer, pelos dados aqui apresentados e que foram
informados pelos municipios no SIOPS, que as despesas “sob responsabilidade dos
municipios” (Tabela 3) representam cerca de 60% das despesas totais com salde no

estado.

Tabela 2 — Despesas totais com salde (em reais per capita), informadas pelo conjunto
de municipios, segundo regido de satde, MT, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 241,43 262,87 290,38 369,06 383,76 390,60 425,73 473,10 510,68
Alta Floresta 187,47 198,39 253,51 254,58 270,30 266,18 328,94 345,72 372,25

Baixada Cuiabana | 253,43 251,44 283,22 288,23 309,76 340,80 391,27 432,82 468,05
Barra do Garcas 248,88 268,27 349,93 386,85 409,02 419,45 453,39 447,01 480,37

Caceres 158,03 164,06 182,23 187,60 205,46 219,37 238,99 255,78 277,84
Colider 175,15 149,94 207,13 217,41 248,98 270,74 301,38 317,04 344,55
Diamantino 194,37 232,03 271,59 281,79 293,52 304,56 321,45 377,09 423,75
Juara 207,00 193,33 210,18 214,00 255,68 345,91 409,58 445,81 464,20
Juina 196,69 216,48 259,81 299,03 331,60 285,82 323,37 344,07 385,11

Peixoto de Azevedo | 187,11 194,94 222,95 262,92 286,89 280,11 326,24 333,54 353,08
Pontes e Lacerda 173,25 180,56 202,03 214,98 250,57 292,98 351,76 372,51 391,73
Porto A. do Norte 193,65 192,16 251,90 265,87 303,22 377,84 385,85 398,68 403,49

Rondondpolis 216,58 261,66 311,47 345,97 361,28 382,14 430,49 460,25 491,24
S. Felix do Araguaia | 285,75 320,46 363,82 442,80 467,19 485,72 556,92 532,30 628,21
Sinop 225,38 256,02 291,61 289,82 317,52 329,72 381,58 369,38 435,17
Tangara da Serra 235,22 249,38 299,11 280,55 299,41 304,34 367,06 397,76 429,74
Mato Grosso 222,23 235,62 274,93 288,79 311,24 330,78 377,14 402,23 437,54

Fonte: Elaboragdo propria, a partir de dados extraidos do SIOPS.

Observa-se que 0s gastos per capita referentes a regido de Sdo Félix do
Araguaia sdo 0s maiores, dentre as 16 regides, mantendo-se nesta situacdo ao longo do
periodo estudado. Nos Ultimos quatro anos da série estudada, destacam-se também as
regides de Agua Boa, Barra do Garcas e Rondondpolis.

Em contrapartida, a regido de Céceres, historicamente sobressai-se como a de
menor despesa com saude per capita, seguida pela de Colider.

No entanto, todas as 16 regides tiveram importante aumento do gasto per capita
com saude de 2002 a 2010, em sua quase totalidade superior a 80% (Figura 4). As
regibes que tiveram maior incremento no seu gasto total com saude foram: Juara,
Rondonopolis e Pontes e Lacerda, acima de 120%. A Unica regido que apresentou

incremento nos gastos com salde inferior a 80% foi Céceres (75,8%). Reitera-se que
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tais percentuais refletem aumento real de gastos, vistos que todos os valores informados

foram deflacionados.

Figura 4 — Variacao percentual dos gastos totais per capita com saude, segundo regido
de satde, MT, 2002 a 2010.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de dados extraidos do SIOPS.

Com relacdo as despesas em saude efetuadas com recursos proprios municipais,
o maior valor foi encontrado na regido de S8o Félix do Araguaia e 0 menor na de
Peixoto de Azevedo (Tabela 3).

Também se observou elevacao das despesas em salde com recursos proprios em
todas as regides do estado, elevacdo esta que variou de 57% a 164% (Figura 5). As
regibes de Tangard da Serra, Colider e Baixada Cuiabana apresentaram 0s menores
incrementos, enquanto nas regides de Diamantino e Juara deram-se 0S maiores

incrementos.
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Tabela 3 — Despesas com saude (em R$ per capita) efetuadas com recursos proprios
municipais, segundo regido de satude, MT, 2002 a 1010

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 165,55 194,38 189,39 217,74 243,45 236,15 241,01 286,41 296,66
Alta Floresta 80,02 101,46 125,77 120,21 124,81 113,99 144,10 134,56 168,20
Baixada Cuiabana 112,40 116,41 104,78 133,44 137,83 131,94 134,02 153,40 181,40
Barra do Garcas 95,53 132,17 165,56 184,78 160,84 179,14 203,45 196,63 210,34
Céceres 100,13 109,42 117,64 12429 141,89 134,02 150,07 170,82 190,27
Colider 117,82 99,20 144,71 139,42 158,04 167,04 189,30 186,81 185,96
Diamantino 101,37 149,95 179,84 189,92 177,26 176,13 222,26 239,91 267,58
Juara 89,68 109,52 120,53 12454 139,60 177,51 193,82 183,65 218,02
Juina 85,42 106,75 114,52 158,08 137,18 142,70 143,18 153,15 178,16
Peixoto de Azevedo 71,16 96,26 106,39 141,87 129,92 124,82 161,68 147,40 151,16
Pontes e Lacerda 112,43 141,44 149,50 154,66 159,66 185,09 238,50 239,07 247,35
Porto A. Norte 122,40 137,00 130,24 12436 123,31 239,92 222,01 199,96 208,93
Rondonopolis 150,08 149,77 177,77 204,66 206,70 223,66 248,06 264,77 283,66
S. Felix do Araguaia 192,48 194,23 196,18 289,75 232,10 247,05 350,47 255,10 324,83
Sinop 160,13 178,12 202,48 200,38 21513 226,00 281,71 24735 303,23
Tangara da Serra 162,30 189,66 213,42 198,66 210,66 210,90 242,32 255,04 254,13
Mato Grosso 121,85 134,57 144,77 162,62 166,29 173,12 194,72 200,95 224,79

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados extraidos do SIOPS.

Figura 5 — Variacdo percentual das despesas em salude (per capita), efetuadas com

recursos proprios municipais, segundo regido de satde, MT, 2002 a 2010
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de dados extraidos do SIOPS.
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Ja com relacdo as despesas em salde efetuadas com recursos oriundos de
transferéncias do SUS, destacam-se, pelos valores mais elevados, as regides de Barra do
Garcas, Baixada Cuiabana e Sdo Félix do Araguaia, esta Gltima a partir de 2004. Os
valores menos elevados aparecem nas regidoes de Céaceres, Pontes e Lacerda e Sinop
(Tabela 4).

Tabela 4 - Despesa per capita com recursos oriundos de transferéncias do SUS, segundo
regido de saude, MT, 2002 a 2010.

Regiéo 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 80,75 91,45 128,36 164,27 150,34 173,33 182,13 221,01 234,05
Alta Floresta 107,45 106,03 131,26 142,70 156,49 15548 190,89 201,16 208,17
Baixada Cuiabana 141,03 146,89 159,15 161,48 162,91 192,58 248,36 253,77 261,79
Barra do Garcas 153,34 14550 179,28 204,34 238,46 220,14 281,00 258,66 279,40
Caceres 57,89 57,30 6343 56,27 67,05 8214 84,97 81,96 100,05
Colider 57,34 5552 62,43 79,68 93,79 102,59 113,06 144,39 148,64
Diamantino 93,00 91,83 9589 9589 118,29 126,82 12569 146,04 166,57
Juara 117,32 86,17 91,40 81,87 110,94 161,81 208,61 227,33 229,62
Juina 111,27 116,35 131,37 138,16 196,65 149,26 187,39 191,05 208,21
Peixoto de Azevedo | 11596 111,61 116,56 12596 164,04 156,27 159,57 187,44 200,19
Pontes e Lacerda 60,82 45,84 54,67 63,39 8584 108,91 145,63 139,10 144,63
Porto A. Norte 71,26 6598 121,38 144,81 178,92 188,12 208,90 207,51 192,82
Rondonopolis 66,49 114,69 132,98 137,13 147,80 163,70 175,47 191,37 199,52
S. F. Araguaia 93,29 127,39 166,57 164,40 232,70 227,11 254,40 275,28 335,14
Sinop 6526 87,14 91,08 94,12 110,09 108,78 10590 120,11 137,17
Tangara da Serra 7293 67,01 84,18 86,38 106,39 108,91 126,03 136,35 164,98
Mato Grosso 100,38 109,24 123,86 128,90 143,34 15558 183,92 192,75 205,10

Fonte: Elaboragdo propria, a parir de dados extraidos do SIOPS

Comparando-se a variacdo percentual das despesas efetuadas com recursos
préprios municipais e das despesas efetuadas com transferéncias do SUS, constata-se
que em 9 das 16 regides, a elevacdo das despesas efetuadas com recursos transferidos
do SUS foi maior que a elevacdo das despesas com recursos proprios municipais
(Figura 6).

Analisando-se nos dois anos extremos 0S recursos proprios municipais e 0s
recursos oriundos de transferéncia do SUS, observa-se uma dindmica interessante
(Figura 7). As despesas com saude no ano de 2002 tinham valor médio de cerca de R$
200,00 e valor maximo aproximado de R$ 300,00, sendo que em torno de 60% desse

total eram provenientes de recursos transferidos do SUS. Em seis regides as despesas
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com salde eram feitas majoritariamente com recursos transferidos, principalmente da

Unido. Em nove regides 0s recursos proprios municipais prevaleciam.

Figura 6 — Variacdo percentual das despesas com saude (per capita) efetuadas com
recursos proprios municipais e com recursos de transferéncias do SUS, segundo regiao
de saude, MT, 2002 e 2010
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Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados extraidos do SIOPS.

No ano de 2010, as despesas com salde praticamente dobraram, com valor médio
de cerca de R$ 400,00 e valor méximo de cerca de R$ 620,00. Os recursos oriundos de
transferéncias passam a representar cerca de 45% das despesas. Em algumas regides
diminuiu a dependéncia de recursos oriundos de transferéncias do SUS (Diamantino,

Juara) e em outras tal dependéncia aumentou (Agua Boa e Sdo Félix do Araguaia).
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g. 7 Despesas com saude (em reais per capita) segundo regido de salde e origem do

Fonte: Elaboragdo prépria, a partir de dados extraidos do SIOPS.

A Emenda Constitucional 29/00 fixou percentuais de recursos a serem aplicados
em salde, tanto para Unido, como para Estados e Municipios. A tabela 5 apresenta 0s
percentuais de recursos proprios aplicados em saude no periodo estudado, tanto pelo
conjunto de municipios que formam cada regido estudada quanto pelo estado. Em todo
0 periodo, observou-se que, agregados em regido, 0s municipios tém cumprido os
percentuais minimos determinados pela EC-29, atendendo o que a Emenda preceituava
para cada ano. Em 2002, ainda que algumas regides nao atingissem 15%, na meédia o
conjunto de municipios matogrossenses aplicou 16,5% de recursos proprios em saude,
valor superior ao percentual preconizado para 2004. Ja em 2005, os municipios atingiam

20%, percentual que foi sendo mantido, com pequenas oscilagdes, até 2010.
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Quanto a contrapartida do estado, embora com discreta elevacdo, o percentual
aplicado de 2002 a 2009 manteve-se sempre inferior a0 minimo preconizado pela EC-20
(Tabela 5). Somente em 2010 é atingido o percentual de 12,28%, ressaltando-se que

minimo preceituado para os estados, desde 2004, é 12%.

Tabela 5 — Percentual de recursos proprios investidos em salde, segundo a EC-29, pelo
conjunto de municipios que compdem cada regido e pelo estado, 2002 a 2010.

Regi&o 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 17,6 18,86 17,39 19,36 19,61 19 184 22,74 21,27
Alta Floresta 14,47 17,83 19,75 18,82 19,18 16,88 18,25 17,61 21,09
Baixada Cuiabana 20,76 20,66 17,55 21,36 22,54 1844 17,18 20,27 22,25
Barra do Garcas 12,92 17,78 21,02 22,25 19,43 19,55 19,26 19,78 19,94
Caceres 17,83 18,76 19,55 20,02 21,2 19,01 18,31 2154 23,24
Colider 18,4 14,75 20,86 19,79 21,57 20,37 19,81 19,82 19,24
Diamantino 12,93 17,46 19,62 20,36 18,46 17,66 20,22 23,4 23,99
Juara 14,45 17,31 18,38 1853 20,49 19,42 19,64 19,35 21,88
Juina 14,88 17,61 16,48 21,95 19,44 20,68 17,66 20,36 22,69
Peixoto de Azevedo | 1446 18,78 18,35 22,36 19,7 20,38 21,8 21,07 20,92
Pontes e Lacerda 15,07 17,94 17,01 16,98 17,22 17,17 19,3 19,43 19,32
Porto A. Norte 19,72 21,06 19,23 17,39 17,74 27,61 22,6 22,15 21,34
Rondonopolis 17,95 16,27 17,61 19,45 20,33 20,53 20,15 22,25 22,58
S. Felix do Araguaia | 1827 1541 16,07 21,97 17,69 18,63 23,01 18,07 21,49
Sinop 17,95 18,25 18,97 19,96 20,69 20,51 23,63 22,13 24,66
Tangara da Serra 17,1 19,06 20,56 20,49 22,46 20,66 21,25 23,61 22,11
Municipios (média) | 16,55 17,99 18,65 20,07 19,86 19,78 20,03 20,85 21,75
Mato Grosso 7,72 9,09 11,01 11,19 11,07 11,9 11,24 11,66 12,28

Fonte: Elaboragdo propria, a partir de dados extraidos do SIOPS

5.2 Despesas com recursos transferidos da Unido

Ainda que representem apenas uma parcela do que se gasta com saude, 0s
recursos oriundos da Uni&o sdo aqueles melhor informados e detalhados, permitindo
apreender o tipo de assisténcia que eles financiam: hospitalar e ambulatorial (ou nédo
hospitalar), esta Gltima passivel de desagregacdo em atengdo basica, de média e de alta

complexidade.
5.2.1 Despesas com Assisténcia Hospitalar

A tabela 6 apresenta as despesas com internages hospitalares efetuadas com
recursos oriundos da Uni&o. No estado, a elevacdo destas despesas, de 2002 a 2010, foi
de 14%, com grande variagéo entre as regides. Como previsto, 0s maiores gastos deram-

se nas regides mais populosas (Baixada Cuiabana, Rondonopolis e Sinop).
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Tabela 6 — Despesas com Internagbes Hospitalares do SUS (em milhdes de reais),
segundo regido de saude Mato Grosso, 2002 a 2010

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 2,22 237 247 260 204 215 204 147 186
Alta Floresta 4,02 181 211 255 232 237 229 253 220
B. Cuiabana 59,40 57,79 5526 5284 51,76 53,32 5418 73,95 72,85
B. do Garcas 5,23 496 425 514 350 352 3,07 363 285
Céceres 7,18 758 837 853 740 799 870 10,16 8,69
Colider 1,91 198 253 239 189 196 203 217 2,25
Diamantino 3,27 3,18 315 3,09 227 227 238 223 205
Juara 1,92 189 194 200 1,70 1,78 184 153 140
Juina 3,03 328 332 426 367 355 370 343 325
P. de Azevedo 3,50 357 336 307 238 247 246 248 2,05
P. e Lacerda 2,46 240 243 258 264 264 252 256 216
Porto A. Norte 1,80 208 213 174 175 144 180 227 218
Rondondpolis 15,07 14,47 1428 14,11 1336 14,42 14,63 17,33 18,60
S. F. Araguaia 0,51 061 064 05 041 051 039 058 0,51
Sinop 6,36 686 836 843 7,11 7,64 758 10,30 11,56
T. da Serra 4,80 512 582 6,09 505 492 564 620 5,56
Mato Grosso 122,66 119,97 120,41 119,99 109,26 112,96 115,25 142,85 140,01

Fonte: Elaboragdo prépria, a partir de dados extraidos do DATASUS (SIH/SUS)

Quando os valores totais sdo transformados em valores per capita (Tabela 7),
observa-se que 0s gastos per capita mais altos mantiveram-se naquelas regiées onde os
valores totais eram maiores (Baixada Cuiabana, Rondondpolis e Sinop), as quais se
incorporam também as regides de Céceres e Colider. Ressalta-se que em quatro dessas
cinco regides existem Hospitais Regionais e na quinta (Baixada Cuiabana) € onde se
encontram os maiores hospitais do SUS, de referéncia para todo o estado. No entanto
aquele incremento estadual de 14%, verificado com os valores absolutos, transforma-se
num incremento bem menor, de cerca de 4%, quando consideradas as depesas per
capita. Isto porque, entre 2002 e 2010, com menores ou maiores oscilacbes, houve
reducdo dessas despesas em dez das dezesseis regides do estado (Figura 8). Destacaram-
se as reducbes observadas em Alta Floresta (47,4%), Peixoto de Azevedo (45,8%),
Barra do Gargas (45,0%), Diamantino (39,9%) e Séo Felix do Araguaia (37,5%). Ja a
elevacdo das despesas com internacdo hospitalar foi de menor magnitude, variando de
8,0% (Rondondpolis) a 27,6% (Colider), e deu-se naquelas cinco regides ja

mencionadas, as quais se agregou Porto Alegre do Norte.
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Tabela 7 — Despesas com Internacdes Hospitalares do SUS (em reais per capita),
segundo regido de saude Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 352 369 37,7 379 291 301 26,3 18,6 25,8
Alta Floresta 44,7 20,1 234 283 257 263 218 23,7 23,5
Baixada Cuiabana 71,5 68,4 644 595 572 580 605 818 84,5
Barra do Gargas 46,6 439 374 444 300 29,8 263 31,0 25,6
Caceres 40,9 43,0 474 479 414 446 471 547 50,8
Colider 274 283 358 334 262 270 280 29,9 35,0
Diamantino 387 377 375 370 273 274 261 24,2 23,2
Juara 355 339 338 329 272 275 341 28,2 28,5
Juina 305 323 319 389 327 309 273 24,6 29,0
Peixoto de Azevedo 419 429 404 374 291 303 249 24,8 22,7
Pontes e Lacerda 24,1 231 22,9 233 234 229 237 23,9 21,0
Porto Alegre do Norte 27,6 30,7 302 22,7 218 17,4 252 31,2 31,1
Rondondpolis 40,2 379 368 350 325 344 343 40,0 43,5
Séo Félix do Araguaia 288 343 355 304 222 278 174 254 18,5
Sinop 29,4 303 354 32,7 264 272 255 335 37,2
Tangaré da Serra 28,9 30,0 331 326 26,2 248 278 29,9 25,9
TOTAL 47,1 452 446 428 382 388 390 476 488

Fonte: Elaboragdo prépria, a partir de dados extraidos do DATASUS (SIH/SUS)

Figura 8 — Variacéo percentual das despesas com assisténcia hospitalar per capita entre
2002 e 2010, segundo regido de saude, MT .
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Fonte: Elaboragdo prépria, a partir de dados extraidos do DATASUS (SIH/SUS)
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O gasto médio por internacdo hospitalar, por outro lado, mostra, em alguns
aspectos, um comportamento diferente (Tabela 8). Os maiores valores s&o observados
na Baixada Cuiabana e num segundo patamar nas regides de Caceres, Sinop e
Rondonaopolis, reproduzindo o que os indicadores anteriores mostravam. No entanto ha
uma menor variagdo nos gastos médios por internacdo nos nove anos estudados e em
apenas cinco regides (Agua Boa, Alta Floresta, Diamantino, Juara e Pontes e Lacerda)
deu-se reducdo nestes gastos, a maior delas de 17% (Alta Floresta), como evidenciado

na figura 9.

Tabela 8 — Gasto médio por internacdo hospitalar (em reais), segundo regido de saude,
MT, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 476,42 439,83 467,06 47591 501,25 510,43 494,93 463,78 427,38
Alta Floresta 570,89 481,00 451,66 431,86 440,05 456,77 482,32 516,66 473,63
Baixada Cuiabana 902,02 861,94 842,54 808,95 809,48 862,05 943,95 1.178,51 1.143,62
Barra do Garcas 517,02 537,30 532,96 530,34 492,56 499,31 519,94 567,33 528,22
Céceres 482,83 496,23 555,14 588,84 585,27 609,78 682,11 807,88 730,61
Colider 387,80 386,36 442,24 438,65 419,96 440,89 467,07 502,22 498,08
Diamantino 452,40 434,99 466,12 444,70 419,28 445,34 483,64 501,08 447,06
Juara 491,74 463,07 476,22 467,08 444,80 439,04 465,16 497,03 478,08
Juina 447,86 470,15 495,85 623,28 529,80 503,05 542,77 511,49 452,36

P. Alegre do Norte 388,47 412,13 459,54 381,78 384,30 362,47 394,04 429,20 428,72
Peixoto de Azevedo |432,55 438,47 454,26 44558 437,25 453,68 457,46 49592 438,05

Pontes e Lacerda 415,54 390,23 426,19 435,92 449,35 450,08 451,14 452,00 384,82
Rondonépolis 539,28 519,68 553,24 536,63 550,61 579,65 608,87 688,79 685,66
Séo F. do Araguaia | 362,27 427,06 435,78 378,58 360,45 417,43 44150 451,65 390,63
Sinop 430,64 421,61 488,58 490,68 462,53 475,10 497,72 641,96 719,34
Tangaré da Serra 448,43 439,02 498,50 487,06 422,14 416,57 450,60 505,37 464,91
Mato Grosso 617,05 597,51 615,55 602,32 599,29 622,87 66558 797,56 773,48

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados extraidos do DATASUS (SIH/SUS)
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Figura 9 - Variagdo percentual do gasto médio de interna¢Ges hospitalares nas regides
de salde, nos anos de 2002 e 2010.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de dados extraidos do DATASUS (SIH/SUS)

5.2.2 Despesas com Assisténcia Ambulatorial

Quanto as despesas gerais efetuadas com assisténcia ambulatorial, elas sdo
apresentadas na tabela 9. Ressalta-se que, quando estes valores sdo extraidos do sitio do
Fundo Nacional de Saude, eles incluem também valores gastos com medicamentos. No
entanto, neste estudo, as despesas com medicamentos foram tratadas separadamente,
devido ao grande volume de recursos e a concentracdo dessas despesas em apenas uma
regiao.

Historicamente, as maiores despesas com assisténcia ambulatorial ocorreram nas
regides: Baixada Cuiabana, Rondonopolis, Caceres e Sinop, respectivamente, as quais
concentravam cerca de 80% dos recursos gastos com despesas ambulatoriais nos anos
iniciais da série historica estudada, reduzindo tal percentual para cerca de 60% nos
ultimos trés anos (Tabela 9). Todas as regides apresentaram elevacao das despesas com
assisténcia ambulatorial entre 2002 e 2010, o que redundou num aumento de 105% no

estado, variando muito entre as regides: de 31% (Agua Boa) a 164% (Tangara da Serra).
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Tabela 9 - Despesas gerais com assisténcia ambulatorial* (em milhdes de reais),
segundo as regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 4,90 5,15 7,69 834 857 883 951 7,63 6,42
Alta Floresta 5,72 5,89 5,87 755 825 891 949 1265 12,23
Baixada Cuiabana 99,55 94,48 98,28 103,68 111,71 110,47 119,18 130,00 129,20
Barra do Gargas 11,02 11,20 9,16 14,10 19,83 18,66 19,16 18,92 20,79
Caceres 13,05 13,09 13,07 13,07 1567 16,86 17,01 18,26 18,61
Colider 3,86 4,03 4,20 502 586 6,12 6,81 7,04 722
Diamantino 5,67 5,72 5,73 584 688 754 731 755 8,44
Juara 3,42 3,19 3,32 367 461 548 6,03 6,02 6,26
Juina 6,95 7,38 8,24 959 11,87 1158 11,46 10,79 11,79
P. Alegre do Norte 5,30 5,51 6,28 6,36 8,02 898 851 9,67 10,06
Peixoto de Azevedo 4,19 4,42 4,88 539 7,36 826 9,57 9,89 10,10
Pontes e Lacerda 3,87 4,00 4,54 5,52 8,07 846 8,70 7,71 9,03
Rondondpolis 24,71 26,66 29,63 33,17 37,53 41,60 43,93 50,26 51,96
S.Félix do Araguaia 2,10 2,75 3,42 397 456 559 580 531 510
Sinop 13,54 15,03 16,32 18,62 23,21 24,98 23,79 26,88 29,30
Tangara da Serra 8,08 8,44 921 1159 1462 17,70 18,22 18,19 21,31
Mato Grosso 185,02 194,32 214,90 252,61 290,46 305,08 330,58 357,84 379,39

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de dados extraidos do DATASUS (SIA/SUS) * Ndo incluidas despesas
com medicamentos.

A despesa ambulatorial per capita no ano de 2010 era superior a R$ 140,00 em
trés regides: Barra do Garcas, Sdo Félix do Araguaia e Baixada Cuiabana. No outro
extremo, cinco regides apresentaram valores entre R$ 84,00 e R$ 99,00: Agua Boa,
Diamantino, Pontes e Lacerda, Sinop e Tangara da Serra; as demais oito despenderam
entre R$ 99,32 e R$ 123,36. (Tabela 10).

Analisando-se a variacdo percentual dos gastos ambulatoriais, de 2002 a 2010, o0s
maiores aumentos ocorreram nas regides de salde de Pontes e Lacerda e Porto Alegre
do Norte, acima de 100% (Figura 10), enquanto as elevacGes mais discretas deram-se
em Agua Boa (8,5%) e na Baixada Cuiabana (18,3%).
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Tabela 10 — Despesas gerais com assisténcia ambulatorial (em R$ per capita/ano),
segundo regides de Mato Grosso

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 77,53 79,90 117,03 121,60 122,44 123550 12291 96,55 84,14
Alta Floresta 63,48 6538 6514 83,74 9154 98,75 90,23 118,60 123,36
B. Cuiabana 119,78 111,86 114,54 116,67 123,55 120,13 133,15 143,83 141,71
B. do Garcas 98,27 99,07 8043 121,66 169,64 15832 164,17 161,27 176,39
Céceres 7428 7431 739 7338 8767 9401 92,08 98,36 102,76
Colider 55,49 57,47 59,61 70,12 81,37 8434 94,04 96,79 106,29
Diamantino 67,17 67,85 68,16 69,93 8263 9085 7991 82,03 9049
Juara 63,11 57,17 57,92 60,24 73,61 84,95 111,48 110,68 120,65
Juina 70,06 72,68 79,29 87,63 105,77 100,69 84,64 77,30 99,32
P. A. do Norte 6343 66,19 75,72 7729 97,93 110,15 86,25 96,66 105,34
P. Azevedo 41,07 4250 46,01 48,74 6531 7184 89,80 9221 92,83
P. e Lacerda 59,41 58,86 64,37 71,95 100,89 101,90 121,85 106,13 121,97
Rondondpolis 6599 6991 76,35 8215 91,16 99,15 102,99 116,06 114,82
S. F. Araguaia 119,15 154,94 190,85 218,25 248,36 302,38 258,37 230,95 174,83
Sinop 62,60 66,47 69,15 72,12 86,12 8899 80,06 87,47 89,00
T. da Serra 48,69 49,37 52,39 6201 7591 8928 90,02 87,83 9391
Mato Grosso 71,03 7329 79,66 90,11 101,67 104,83 111,77 119,21 125,05

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados extraidos do DATASUS (SIA/SUS) * Néo incluidas despesas

com medicamentos.

Figura 10 — Variacdo percentual das despesas per capita com assisténcia ambulatorial,
nas regides de salde de MT, de 2002 a 2010.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de dados extraidos do DATASUS (SIA/SUS)
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5.2.2.1 Despesas com Aten¢do Bésica

As despesas per capita com Atencdo Basica, efetuadas com recursos
transferidos da Unido, distribuem-se conforme a tabela 11. Algumas regides se
destacam, pelos valores mais elevados, ao longo de todo o periodo (S&o Félix do
Araguaia) ou em anos mais recentes (Agua Boa, Barra do Garcas e Porto Alegre do
Norte). Por outro lado, a Regido da Baixada Cuiabana e de Céaceres, nesta ordem,
destacam-se negativamente, pelos baixos valores aplicados em Atencdo Bésica. As

despesas totais (em milhdes de reais) constam no Apéndice 1(Tabela 1).

Tabela 11 — Despesas com Atencdo Basica (em reais per capita) efetuadas com recursos
oriundos da Unido, segundo as regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 56,43 59,92 101,91 104,94 109,42 111,98 111,87 87,97 71,29
Alta Floresta 4530 45,72 5415 65,73 68,99 6587 59,82 76,02 85,04
Baixada Cuiabana 29,11 29,63 3283 3599 379 32,76 3557 3548 38,27
Barra do Garcas 73,36 72,91 65,59 115,50 127,27 129,56 138,42 124,25 131,39
Céceres 41,89 42,56 4435 40,73 4992 5161 51,92 50,09 54,14
Colider 42,05 44,79 47,24 5753 69,00 67,40 7539 70,79 80,88
Diamantino 54,70 54,66 56,25 56,70 67,41 74,49 69,27 66,93 74,13
Juara 43,73 4157 4446 4297 5570 64,86 87,99 8570 96,28
Juina 5465 52,66 63,67 7159 88,21 8387 76,81 73,14 89,51
Peixoto de Azevedo 4566 50,97 60,95 59,82 78,19 8854 7164 7850 88,32
Pontes e Lacerda 34,14 36,31 3990 39,96 53,10 6049 7859 78,06 80,14
Porto Alegre do Norte 49,30 48,59 57,80 63,37 91,80 94,19 117,93 101,91 105,06
Rondonépolis 45,84 49,01 50,57 51,13 58,70 62,25 63,57 60,73 63,89
Sdo Félix do Araguaia |107,66 130,19 174,17 203,33 237,33 291,93 254,87 225,22 168,51
Sinop 42,77 45,83 4986 51,04 60,68 61,75 59,63 58,01 58,54
Tangaré da Serra 37,61 38,16 4142 4821 5792 70,09 71,79 66,53 6557
Mato Grosso 41,40 42,76 4724 5200 60,11 6125 63,71 6126 64,27

Fonte: Elaboragdo propria, a partir de dados extraidos do Ministério da Saude.

Independentemente da magnitude das despesas com atencdo basica, em todas as
regides de salde deu-se uma elevagdo das mesmas, entre 2002 e 2010 (Figura 11), que
variou de 26,3% (Agua Boa) a 135% (Pontes e Lacerda). Na média, em Mato Grosso a

elevacao foi de 55,2%.
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Figura 11— Variacao percentual das despesas com atencao basica (em reais per
capita), efetuadas com recursos oriundos da Uniéo, de 2002 a 2010, por regides de MT.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados extraidos do MS (SIH/SUS, SIA/SUS e FNS).

5.2.2.2 Despesas com Assisténcia Ambulatorial de Média Complexidade

Os valores absolutos gastos com assisténcia ambulatorial de média
complexidade concentraram-se naquelas regifes de maior populacéo, com destagque para
a Baixada Cuiabana, onde, em 2002, deram-se 60% de todas essas despesas, percentual
que se reduziu para cerca de 50% em 2010 (Tabela 2, Apéndice 1). O segundo maior
gasto deu-se na regido de Rondondpolis, que concentrou 17% das despesas estaduais
com assisténcias de média complexidade.

Quando os valores absolutos sdo transformados em despesas per capita,
observa-se que poucas regides sobressairam-se com valores acima de R$ 40,00/ano de
despesas com assisténcia ambulatorial de média complexidade: Baixada Cuiabana,
Barra do Garcas e Rondonopolis (Tabela 12). Por outro lado, em algumas regies o
dispéndio com tal assisténcia foi igual ou inferior a R$ 10,00/ano em pelo menos trés
anos da série: Agua Boa, Juina, Pontes e Lacerda, Porto Alegre do Norte, Sdo Félix do

Araguaia e Tangara da Serra.
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Tabela 12 — Despesas com assisténcia ambulatorial de média complexidade (em reais
per capita) segundo regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 20,68 19,55 14,65 16,10 12,24 10,62 10,89 8,46 13,26
Alta Floresta 17,40 18,84 10,50 16,09 19,88 2852 27,05 3507 31,81
Baixada Cuiabana 50,18 39,21 36,37 3891 40,40 40,18 49,01 54,71 57,42
Barra do Garcas 23,76 23,39 13,98 559 39,99 2412 2560 34,82 44,24
Caceres 18,74 18,20 17,34 17,34 1851 22,73 23,79 28,54 28,23
Colider 13,06 12,24 1198 12,01 11,69 14,65 18,37 24,51 23,67
Diamantino 12,47 13,15 11,84 1192 11,88 13,86 10,54 14,98 16,44
Juara 17,71 11,76 10,63 13,00 13,67 14,87 22,26 23,95 24,62
Juina 1512 19,66 15,32 14,55 14,60 1431 7,66 4,06 9,58
Peixoto de Azevedo 17,74 1520 14,76 15,67 1516 1592 14,13 17,36 16,46
Pontes e Lacerda 682 6,09 546 621 930 848 10,75 13,69 12,97
Porto Alegre do Norte 9,66 997 638 788 816 7,01 384 417 17,41
Rondondpolis 13,38 13,37 17,69 2353 22,51 2557 30,26 45,03 41,17
Séo Félix do Araguaia 11,49 24,75 16,69 14,92 11,03 1045 343 569 6,53
Sinop 19,42 19,96 16,94 1791 17,85 17,81 14,25 20,47 22,17
Tangara da Serra 9,69 10,07 9,88 11,87 1550 16,09 17,36 20,27 21,30
Mato Grosso 26,41 22,97 21,12 2294 25,09 2542 28,07 33,95 3547

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir dos dados do MS/SIA/SUS.

Algumas regiGes apresentaram variacdo percentual negativa do gasto
ambulatorial de média complexidade (Agua Boa, Juina, Peixoto de Azevedo e Sdo Félix
do Araguaia), significando que os valores aplicados em 2010, foram menores que 0s
valores aplicados em 2002 (Figura 12). As regifes que mais tiveram incremento com
despesa ambulatorial de média complexidade foram Rondondpolis, Tangara da Serra e
Pontes e Lacerda, com percentuais de 215%, 125% e 94%, respectivamente. Na Baixada
Cuiabana, embora se tenha observado os maiores valores per capita ao longo dos nove
anos analisados, o incremento de 2002 a 2010 (17%) foi baixo, em funcdo das despesas

elevadas ja constatadas em 2002.
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Figura 12— Variacdo percentual das despesas ambulatorial de média complexidade (em
reais per capita), de 2002 a 2020, segundo regides de MT.
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Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados extraidos do MS/SIA/SUS

5.2.2.3 Despesas com Assisténcia Ambulatorial de Alta Complexidade

As despesas com alta complexidade deram-se em sua maioria nas regides da
Baixada Cuiabana, Céceres e Rondonépolis, Barra do Garcas e Sinop (Tabela 3,
Apéndice 1), que juntas concentraram cerca de 81,0% destas despesas no estado, ao
longo do periodo estudado.

Em valores per capita, destacam-se as despesas efetuadas na Baixada Cuiabana,
cujo comportamento influencia o panorama estadual (Tabela 13). As regibes de Caceres
e Rondondpolis, nesta ordem, sdo as duas outras que, num patamar bem mais baixo, tém
apresentado dispéndios importantes nesse tipo de assisténcia. Nas demais regides sdo
praticamente irrisorias as despesas com Assisténcia de Alta Complexidade

De 2002 para 2010, no entanto, deu-se uma discreta desconcentragdo das
despesas ambulatoriais de alta complexidade. Se em 2002 a Baixada Cuiabana
concentrava 60% dessas despesas no estado, em 2010 ela detém 48%. Por outro lado,
elevaram-se as participacdes percentuais de outras regides, nesse tipo de assisténcia,
salientando-se Rondonopolis e Barra do Gargas (Figura 13). As regifes de Céaceres e

Sinop praticamente mantém o mesmo percentual.
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Tabela 13 — Despesas ambulatoriais de Alta Complexidade (em reais, per capita),
segundo regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 ‘
Agua Boa 041 043 047 05 0,78 089 002 0,00 0,00
Alta Floresta 0,78 082 049 192 268 436 000 0,01 0,00
Baixada Cuiabana | 55,93 57,79 61,78 69,88 67,53 65,25 62,07 62,44 60,11
Barra do Gargas 115 2,77 086 057 238 464 004 213 1,95
Céaceres 13,65 13,55 12,26 15,32 19,24 19,67 15,72 18,70 21,30
Colider 038 044 039 059 069 229 000 0,00 0,00
Diamantino 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 000 0,00 0,00
Juara 168 384 283 427 424 521 0,03 0,00 0,00
Juina 029 036 030 150 295 251 0,02 0,00 0,00
P. Alegre do Norte | 0,45 0,31 0,18 0,69 094 069 0,00 0,00 0,00
P. de Azevedo 0,02 002 001 180 458 569 001 0,00 0,00
Pontes e Lacerda 0,11 010 065 257 291 288 0,01 0,00 0,00
Rondondpolis 6,77 754 809 749 995 11,33 7,30 8,64 10,72
S. F. Araguaia 0,00 0,0 0,00 000 0,00 0,00 000 0,00 0,00
Sinop 0,00 004 0,07 132 334 251 1857 26,58 29,03
Tangara da Serra 139 113 109 193 249 309 051 0,63 7,99
Mato Grosso 20,02 20,80 22,07 25,10 25,69 2556 21,43 22,15 22,51

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados extraidos do MS/SIA/SUS.

Figura 13— Evolucdo percentual das despesas ambulatoriais de alta complexidade nas
regides da Baixada Cuiabana, Barra do Garcas, Caceres, Rondondpolis e Sinop nos anos
de 2002 e 2010.

70
60
60
50 H 48
40 H
IS
30
27 17
10 H 772 6,7
38 48 47 47 6
0 ‘ I — ‘
Baixada Cuiabana Barra do Gargas Caceres Rondonopolis Sinop
[ 0 2002 @ 2010 |

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados extraidos do MS/SIA/SUS



72

5.2.2.4 Despesas com Medicamentos (dispensacdo ambulatorial)

Observou-se durante o estudo que as despesas com medicamentos sdo
classificadas como despesas ambulatoriais, assim, serdo tratadas separadamente, dada a
importancia dos valores imputados a esse item.

A tabela 14 apresenta as despesas com medicamentos (em reais per capita) na
Unica regido onde elas ocorreram e 0 que elas representam, no estado. Na Baixada
Cuiabana, apesar da variacao observada nos anos estudados, houve uma elevagdo dessas
despesas, com certa regressdo no ano de 2010. Quando se considera a populacéo total
do estado, tal comportamento se reproduz, s6 que com reducao dos valores per capita a
cerca de 1/3 daqueles da Baixada

Tabela 14— Despesa com medicamento constante em despesa ambulatorial (em reais per
capita). MT, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

B. Cuiabana 15,45 14,77 16,44 28,11 22,33 18,06 23,26 23,53 17,43

Mato Grosso 493 4,71 523 891 7,07 571 7,04 7,09 524

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de dados extraidos do SIA/SUS e do IBGE

Buscando tracar o panorama geral das despesas per capita, com recursos oriundos
da Unido, foram aqui totalizados os gastos com os distintos niveis de assisténcia:
atencdo bésica, assisténcia ambulatorial de média e alta complexidade e assisténcia
hospitalar (detalhados anteriormente).

Considerado tal conjunto de despesas, observa-se que, para 0 Mato Grosso, elas
foram crescentes, evoluindo de cerca de R$ 130,00 a R$ 170,00 por habitante/ano
(Tabela 15). Tal comportamento, no entanto, é bastante varidvel, nas 16 regides,
destacando-se duas situacdes polares: a) trés regibes com despesas que se mantiveram
proximas a R$ 200,00, atingindo ou superando tais valores ao longo dos nove anos
analisados: Baixada Cuiabana, Sdo Félix do Araguaia e Barra do Garcas; b) quatro
regides com despesas inferiores a R$ 100,00, em varios ou todos os anos da série,
permanecendo assim, ou elevando-se para valores préximos a R$ 120,00: Pontes e
Lacerda, Sinop e Tangara da Serra. Entre essas duas situacdes polares, ficam as demais
oito regides, com grande variacdo de comportamentos. De toda forma, no ultimo biénio,
todas as regides apresentaram despesas (efetuadas especificamente com recursos

oriundos da Unido) acima de R$110,00 por habitante/ano.



73

Tabela 15 — Despesas totais nos niveis assistenciais de atencdo bésica, assisténcia
ambulatorial de média e alta complexidade e assisténcia hospitalar (em reais per
capita), segundo regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 112,69 116,75 154,71 159,51 151,55 153,55 149,10 115,04 110,66
Alta Floresta 108,13 8548 88,53 112,06 117,26 125,06 108,67 134,84 141,14
Baixada Cuiabana 206,69 195,05 195,38 204,24 203,13 196,17 208,74 235,89 243,38
Barra do Garcas 14486 142,95 117,78 166,04 199,62 188,17 190,33 192,18 204,29
Céceres 115,16 117,35 121,34 121,29 129,09 138,57 138,51 152,06 155,16
Colider 82,89 8577 9542 103,55 107,56 111,39 145,19 158,77 179,93
Diamantino 105,85 105,60 105,71 106,93 109,89 118,24 124,44 132,70 143,25
Juara 98,66 91,08 91,74 93,15 100,82 112,48 144,35 137,85 150,01
Juina 100,59 105,02 111,18 126,56 138,49 131,56 111,80 101,79 128,31
Peixoto de Azevedo | 105,29 109,09 116,16 114,64 127,01 140,42 110,71 120,68 127,87
Pontes e Lacerda 65,16 6557 68,88 72,06 88,70 94,77 113,03 115,64 114,41
P.Alegre do Norte 86,97 8951 9456 94,63 122,74 119,26 147,00 137,30 154,01
Rondondpolis 106,23 107,86 113,13 117,10 123,61 133,52 135,44 154,43 160,27
S. F. Araguaia 147,98 189,27 226,34 248,61 270,54 330,17 275,71 256,32 193,73
Sinop 91,98 96,80 104,58 104,77 112,52 116,21 99,39 111,99 118,54
Tangara da Serra 77,61 7932 8547 9459 102,13 114,09 117,49 117,36 121,31
Mato Grosso 129,62 128,82 135,13 140,65 142,49 144,34 152,65 16538 172,44

Fonte: Elaboragdo propria, a partir de dados extraidos do SIH/SUS, SIA/SUS e FNS

A figura 14 ilustra a composicéo das despesas, nos diversos niveis assistenciais,
para 0 ano de 2002, em valores per capita e percentuais. Com relacdo a atencdo basica,
merece destaque a regido de Sdo Felix do Araguaia, que gastou R$ 107,70 por habitante
(72,8%) com essa assisténcia. No extremo oposto ficou a Baixada Cuiabana, com gastos
de R$ 29,00 (14,1%). Com despesas per capita em Atencdo Basica muito variaveis (de
R$ 34,10 a R$ 107,70), oito regides de saude tiveram mais de 50% dos recursos
oriundos da Unido aplicados nesse nivel assistencial: Agua Boa, Barra do Garcas,
Colider, Diamantino, Juina, Pontes e Lacerda, Porto Alegre e Sdo Félix. Nas demais
regides a variacao das despesas per capita foi menor (de R$ 29,10 a R$ 45,80) e do total
das despesas, as efetivadas com AB foram sempre inferior a 50%.

Em relacdo a assisténcia ambulatorial de média complexidade, as despesas per
capita variaram de R$ 6,80 (Pontes e Lacerda) a R$ 50,20 (Baixada), com peso
percentual variando de 7,8% (S&o Félix) a 24,3% (Baixada).

Como ja mencionado, as despesas com assisténcia ambulatorial de alta
complexidade concentraram-se nas regides mais populosas, com destaque para a
Baixada Cuiabana, que apresentou 0 maior gasto tanto em valores per capita (R$ 55,90)
como em percentuais (27,1%).
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Em assisténcia hospitalar, excluindo a Baixada Cuiabana, onde as despesas per
capita sobressairam-se (R$ 71,50), a variacdo entre as demais regiGes ndo foi muito
grande (R$ 24,10 a R$ 47,10), assim como a variagdo nos pesos percentuais dessa
assisténcia (19,5% a 41,3%).

Os gastos com medicamentos, concentrados na Baixada Cuiabana, foram de
R$15,50 per capita e representaram 7,0% das despesas efetuadas naquele ano, com as
transferéncias da Unido. No estado tal despesa foi de R$ 4,90 per capita e representou
3,8% das despesas efetuadas com o total de recursos transferidos para 0s municipios.

Ja no ano de 2010, no que tange a atencdo basica, a regido de S&o Felix do
Araguaia continua a ser a que mais investe nessa assisténcia (R$ 168,50) e a da Baixada
Cuiabana a que menos o faz (R$ 39,90), embora em ambas tenha ocorrido um aumento
real dos gastos per capita (Figura 15), em relacdo a 2002. Mesmo mantendo essa grande
variacdo nos dispéndios, o que mais chama a atengdo, nesse Ultimo ano, € o fato de ter
se elevado para 11 o numero de regides de satde que tiveram mais de 50% dos recursos
oriundos da Unido aplicados nesse nivel assistencial. Apenas Baixada Cuiabana,
Céceres, Colider, Rondondpolis e Sinop ndo atingiram esse percentual.

Em relacdo a assisténcia ambulatorial de média complexidade, as despesas per
capita variaram de R$ 6,70 (Séo Félix do Araguaia) a R$ 58,90 (Baixada), patamares
préximos aqueles de 2002, alterando-se pouco a amplitude da variacdo do peso
percentual dessa assisténcia, de 3,5% (Sdo Félix) a 26,3% (Rondonopolis). De modo
geral, em metade das regides deu-se reducdo do peso percentual dessa assisténcia, em
outras poucas o percentual manteve-se (inclusive na Baixada Cuiabana), elevando-se
consideravelmente apenas em Alta Floresta, Barra do Garcas, Tangara da Serra e
Rondonopolis, com destaque para essa Gltima regido.

A regido da Baixada Cuiabana manteve as maiores despesas com assisténcia
ambulatorial de alta complexidade (R$ 60,10), mesmo que seu peso percentual tenha
caido discretamente (24,2%). No entanto, em outras cinco regides tais despesas
passaram a representar valores per capita e/ou percentuais expressivos e superiores aos
de 2002: Céceres, Colider, Diamantino, Rondonopolis e Tangara da Serra.

Em relacdo a assisténcia hospitalar, ainda que no estado tenha se observado uma
discreta elevacdo nas despesas per capita, deu-se uma queda importante no seu peso
proporcional (28,3%). Mesmo que os valores per capita tenham variado bastante nas

regides (R$ 18,5 a R$ 84,5), 0 peso percentual dessa assisténcia s6 se manteve na
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Baixada Cuiabana, reduzindo-se significativamente em todas as outras 15 regides do
estado.

Finalmente os gastos com medicamentos na Baixada Cuiabana foram de R$
17,40 per capita, 0 que representou 6,7% do total dessas despesas. Para o estado de
Mato Grosso, 0 gasto per capita elevou-se para R$ 5,2, mas reduziu-se seu peso
percentual (3,0%) no total das despesas efetuadas com as transferéncias da Unié&o.
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Figura 14- Despesas nos niveis assistenciais de atencdo bésica, assisténcia ambulatorial de média e alta complexidade e assisténcia hospitalar,
regides de Mato Grosso, 2002.
Reais per capita Percentual
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Fonte: Elaborago propria, a partir de dados extraidos do SIH/SUS, SIA/SUS e Fundo Nacional de Satde
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Figura 15- Despesas nos niveis assistenciais de atencdo bésica, assisténcia ambulatorial de média e alta complexidade e assisténcia hospitalar,
regides de Mato Grosso, 2010.
Reais per capita Percentual
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Fonte: Elaboracio propria, a partir de dados extraidos do SIH/SUS, SIA/SUS e Fundo Nacional de Satde
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5.3 Despesas com recursos oriundos do estado

A participacdo do estado no financiamento da salde da-se atraves do Programa
de Saude da Familia (PSF), Programa de Apoio a Saude Comunitaria de Assentados
Rurais (PASCAR), Programa de Saude Bucal no PSF, Programa de incentivo ao alcance
de metas da atengdo basica, entre outros. Especificamente com foco na regionalizacao,
recursos financeiros do estado também sdo alocados: no Programa de Apoio e
Implementacdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude (PACIS), nos convénios do
estado com os municipios de Mato Grosso e ainda na implementacdo e manutencao dos
Hospitais Regionais.

5.3.1 Transferéncias para Aten¢édo Basica

CompdBem os recursos para atencao basica Fundo a Fundo, aqueles referentes ao
PSF, PASCAR, Saude Bucal no PSF e Alcance de Metas.

5.3.1.1 Programa de Saude da Familia

Observou-se que houve uma importante elevacdo nas transferéncias do estado
para o PSF, para todas as regifes de saude. Os maiores gastos concentraram-se nas
regides mais populosas, com excecdo de Caceres. No ano de 2002, a regido de
Rondondpolis apresentou a maior despesa com o programa, € a de Pontes e Lacerda a
menor despesa, em torno de duzentos mil reais. Ja no ano de 2010, a maior despesa
concentrou-se na Baixada Cuiabana, cerca de 6 milhdes de reais, seguida pela regido de
Rondondpolis. Os menores gastos no ano de 2010 deram-se nas regides de Juara, S.
Felix do Araguaia e Céceres (Tabela 1, apéndice 2).

A variacdo percentual dessas despesas, de 2002 para 2010, revelou aumento
médio de 174%, o qual se reproduziu, em diferentes magnitudes, em todas as regides.
As regibes que apresentaram maior crescimento foram Pontes e Lacerda e Peixoto de
Azevedo, com percentuais de 626,9% e 569,2% respectivamente. J& as com menor
incremento nos gastos com PSF foram Diamantino e Barra do Gargas com 20,8% e
43,1%, respectivamente (Figura 1, apéndice 2).

Em valores per capita, nos Ultimos anos sobressairam-se as regides de Porto
Alegre do Norte, Sdo Félix do Araguaia e Juina, para as quais, 0s valores repassados
pelo estado ultrapassam os R$ 25,00 por habitante/ano (Tabela 16). No outro extremo,
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Baixada Cuiabana e Caceres foram as regifes contempladas com transferéncias
inferiores a R$ 10,00 por habitante/ano.

Tabela 16 — Despesas com o Incentivo Financeiro Estadual ao Programa de Saude da
Familia (em reais, per capita), segundo regies de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 661 1127 688 1430 1357 430 1288 11,70 13,68
Alta Floresta 467 1330 7,07 1812 1757 17,18 1331 14,87 16,08
Baixada Cuiabana 157 335 1,79 368 38 377 327 587 644
Barra do Garcas 12,13 18,62 11,33 1817 1054 1544 1636 16,12 16,53
Caceres 430 12,77 500 856 906 883 827 7,89 7,50
Colider 6,75 - 611 3553 - 976 791 964 13,03
Diamantino 11,00 14,65 9,10 14,78 16,06 1501 1357 1359 12,03
Juara 417 521 287 477 562 941 1412 1459 14,79
Juina 790 16,68 1053 2322 21,95 26,17 2334 2244 26,03
Tangara da Serra 539 1020 6,81 12,24 1352 7,65 11,63 10,90 8,59
Sinop 733 1605 852 16,73 1646 11,88 953 12,01 11,66
Peixoto de Azevedo 2,74 1264 908 1545 20,63 16,12 1257 1524 16,08
Pontes e Lacerda 1,99 - 481 788 1311 12,30 1344 1649 1357
P. Alegre do Norte 924 31,20 12,83 41,76 41,09 2502 31,18 28,00 27,89
Rondonopolis 6,05 1352 7,93 1493 1462 14,94 1432 1317 12,59
S. F. do Araguaia 19,63 - 28,94 - 327,80 4856 37,77 3097 27,01
Mato Grosso 491 982 602 1216 13,49 1094 10,66 11,57 1155

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da SES/MT.

Figura 16 — Variacdo percentual das despesas com PSF nas regides de Mato Grosso,
2002 e 2010.
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Os maiores incrementos entre 2002 e 2010 (Figura 16) deram-se em Pontes e
Lacerda e Peixoto de Azevedo (582,5% e 486,4%, respectivamente), enquanto 0S

menores ocorreram em Diamantino e Barra do Garcas (9,4% e 36,6%, respectivamente).

5.3.1.2 — Programa de Apoio a Saide Comunitaria de Assentados Rurais

Para 0 PASCAR, os dados disponiveis cobriam apenas o periodo de 2006 a 2010.
Observou-se que ao longo desses cinco anos, algumas regides ndo foram contempladas,
em anos especificos (Tabela 3, Figura 2, apéndice 2). Houve incremento nos gastos com
esse programa em todas as regides, o maior registrado em Céceres (159,7%). Apesar do
incremento, os valores recebidos por esta regido sao pequenos se comparados com as
demais regibes do estado.

Tais recursos, quando transformados em valores per capita, revelam repasses de
valores inferiores a R$ 1,00 ou R$ 2,00 reais para a maioria das regides (Tabela 17).
Nesse cendrio, destacam-se o0s elevados valores repassados a regido de Porto Alegre do

Norte, e ainda que em patamar mais baixo, a de Peixoto de Azevedo.

Tabela 17- Despesas com 0 PASCAR (em reais per capita), segundo regido de Mato
Grosso, 2006 a 2010.

Regido 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 2,42 2,76 2,63 2,99 3,46
Alta Floresta 2,22 2,54 2,46 2,66 3,16
Baixada Cuiabana 0,22 0,22 0,26 0,27 0,32
Barra do Gargas 0,83 0,00 0,90 0,96 0,96
Céceres 0,23 0,27 0,48 0,54 0,59
Colider 0,00 1,03 1,14 1,22 1,38
Diamantino 2,22 2,31 2,23 2,44 2,42
Juara 1,23 0,00 1,83 1,96 2,18
Juina 3,75 3,39 3,21 3,39 5,02
Tangara da Serra 1,00 0,00 1,11 1,18 1,38
Sinop 0,86 1,16 1,34 1,49 1,56
Peixoto de Azevedo 4,82 1,03 6,32 7,81 8,30
Pontes e Lacerda 0,42 0,41 0,45 0,46 0,46
P. A. do Norte 26,00 22,25 20,33 24,68 21,74
Rondonopolis 0,70 0,67 0,72 0,79 0,78
S. F. Araguaia 0,00 0,59 0,60 0,66 0,58
Mato Grosso 0,98 0,84 1,15 1,29 1,41

Fonte: Elaboragao propria a partir de dados da SES/MT
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5.3.1.3 — Programa de Saude Bucal nas equipes de PASF

O Programa de Saude Bucal no PSF iniciou-se, como ja mencionado, em 2005,
abrangendo todas as regides de saude do estado. De 2005 a 2010 houve aumento dos
valores aplicados no programa em 13 delas, sendo 0 maior na regido de Juara e 0 menor
na de Porto Alegre do Norte (tabela 18). As regides com decremento nos gastos com
satde bucal foram Rondondpolis (58,5%), Diamantino e S&o Felix do Araguaia, ambas
com 10,4%.

Tabela 18- Despesas com o Incentivo Estadual para satde bucal (em reais per capita),
segundo regido de Mato Grosso, 2005 a 2010.

Regiéo 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Var. %
Agua Boa 2,03 1,64 2,62 2,57 1,80 3,26 60,5
Alta Floresta 268 130 254 190 252 557 1075
B. Cuiabana 0,26 0,16 0,31 0,35 0,37 0,66 1544
B. Gargas 2,43 1,26 1,82 2,60 1,43 540 1218
Céceres 1,12 1,32 1,84 1,23 1,19 1,70 52,0
Colider 0,99 0,67 0,78 0,64 0,62 2,30 1329
Diamantino 5,52 4,36 3,87 2,74 2,78 495 -10,4
Juara 092 1,30 421 463 487 550 4997
Juina 1,13 1,25 1,40 1,41 1,86 2,40 1123
P. Azevedo 181 151 2,76 3,08 365 4,15 12972
P. Lacerda 1,39 1,33 2,69 2,50 2,50 3,94 1821
P. A. Norte 1,95 1,57 2,16 1,19 1,13 2,19 12,5
Rondonépolis 3,06 2,78 3,37 3,15 2,84 0,35 -58,5
S. F. Araguaia 6,26 4,52 5,86 6,03 3,31 561 -10/4
Sinop 3,22 2,65 3,48 3,34 3,12 3,85 19,4
T. da Serra 1,67 0,87 1,97 256 206 261 55,9
Total 1,63 1,37 1,98 191 1,80 2,21 35,5

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da SES/MT
5.3.1.4 — Programa de Alcance de Metas da Aten¢do Basica

Os dados referentes ao alcance de metas estdo disponiveis a partir do ano de 2008,
guando da criacdo do programa.

A tabela 19 informa que tais valores, ainda que tenham tido uma importante
elevacdo, sdo baixos para a grande maioria das regides. Em todo o periodo, destaca-se a
regido de Sao Felix do Araguaia e além dela, a de Colider, especificamente em 2010.
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Tabela 19 — Despesas com o incentivo estadual para alcance de metas da atengéo basica
(em reais per capita), segundo regido de Mato Grosso, 2008 a 2010.

Regido 2008 2009 2010 Var. %
Agua Boa 0,69 0,96 3,87 465,1
Alta Floesta 1,26 1,79 3,35 165,8
Baixada Cuiabana 0,15 0,21 0,59 296,2
Barra do Garcas 0,57 0,81 3,29 478,9
Caceres 1,58 2,26 1,63 3,3
Colider 1,10 1,57 7,87 617,0
Diamantino 0,44 0,62 2,18 400,5
Juara 1,72 3,16 3,91 127,9
Juina 0,29 0,41 1,09 270,3
Peixoto de Azevedo 0,67 0,95 2,90 3317
Pontes e Lacerda 1,24 1,78 1,53 22,7
Porto A. do Norte - - 2,49 -
Rondondpolis 0,75 1,06 0,82 9,3
S. F. Araguaia 531 7,47 13,29 150,3
Sinop 0,54 0,74 1,29 140,7
Tangara da Serra 0,33 0,46 1,95 496,1
Mato Grosso 0,61 0,87 1,70 181,4

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da SES/MT

5.3.1.5 — Recursos para aten¢do basica oriundos de convénios

Embora em Mato Grosso seja utilizada essa modalidade de administracdo héa
varios anos, s6 foram disponibilizados para a pesquisa os dados referentes ao periodo de

2006 a 2010. Apresentam-se na tabela 20, os recursos de convénio para atencdo basica.

Tabela 20 — Convénios entre a SES/MT e 0s municipios, destinados & Atencdo Basica
(em reais per capita), segundo regides de Mato Grosso, 2006 a 2010.

Regido 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa - - - 024 025
Alta Floresta - - - 018 -
Baixada Cuiabana - 0,08 - 017 0,5
Barra do Garcas - - - 080 -
Caceres 0,53 - - 041 -
Colider - - - 0,52 -
Diamantino - - - 0,550 -
Juara - - - - -
Juina - - - 041 -
Tangara da Serra - - - 019 -
Sinop 0,83 0,62 1,25 0,18 -
Peixoto de Azevedo 0,52 -
Pontes e Lacerda 0,08 0,85 0,78 0,04 0,13
P. A. do Norte - - - 3,29 -
Rondonopolis - - - 0,06 -
S. F. Araguaia - - - 0,30 -
Mato Grosso 0,08 0,17 0,6 0,25 0,07

Fonte: Elaboracédo propria a partir de dados da SES/MT
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Observa-se que, com exce¢do do ano de 2009, a maioria das regides nao foi
contemplada com recursos de convénios. Os valores aplicados, quando o foram, sé&o
muito pequenos.

Buscando tracar o panorama geral das despesas com atencdo basica, com recursos
oriundos do estado, foram totalizados os recursos descritos anteriormente referentes ao
PSF, PASCAR, Alcance de metas, Saude Bucal no PSF e Convénios.

Observa-se que os valores foram crescentes em todas as regides de saude (Tabela
21). Para 0 ano de 2002 os valores variaram de R$ 1,60 (Baixada Cuiabana) a R$ 19,60
(Tangard da Serra). Ja no ano de 2010, o menor valor foi de R$ 8,20 (Baixada
Cuiabana) e o maior valor foi de R$ 68,5 (S&o Félix do Araguaia). Alias, esta ultima foi
a regido mais beneficiada com recursos estaduais para a atencdo basica, no periodo de

estudo.

Tabela 21- Totalizacdo das despesas com atencdo bésica realizadas com recursos
estaduais (em reais per capita), segundo regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 6,6 11,3 6,9 16,3 17,6 19,7 18,8 17,7 24,5
Alta Floresta 4,7 13,3 71 208 21,1 22,3 18,9 22,0 28,2
Baixada Cuiabana 1,6 3,4 18 39 4,2 4.4 4,0 6,9 8,2
Barra do Gargas 12,1 18,6 11,3 20,6 12,6 17,3 20,4 20,1 26,2
Céceres 43 12,8 5,0 9,7 11,1 10,9 11,5 12,3 11,4
Colider 6,8 - 6,1 36,5 0,7 11,6 10,8 13,6 24,6
Diamantino 11,0 14,7 9,1 20,3 22,6 21,2 19,0 19,9 21,6
Juara 4,2 52 29 57 8,1 13,6 22,3 24,6 26,4
Juina 7,9 16,7 105 23,2 25,7 29,6 26,8 26,6 32,1
Peixoto de Azevedo 2,7 12,6 9,1 154 25,5 17,2 19,6 24,5 27,3
Pontes e Lacerda 2,0 - 4,8 7,9 13,6 13,6 15,9 18,8 15,7
Porto A. do Norte 9,2 31,2 128 41,8 67,1 47,3 51,5 56,0 52,1
Rondondpolis 6,0 13,5 79 149 15,3 15,6 15,8 15,1 14,2
S. F. Araguaia 19,6 - 28,9 - 3278 49,2 437 39,4 40,9
Sinop 7.3 16,1 85 16,7 18,2 13,7 12,7 14,4 14,5
Tangara da Serra 5,4 10,2 6,8 12,2 14,5 7,6 13,1 12,7 11,9
Total 4.9 9,8 6,0 12,2 13,6 11,1 11,4 12,7 13,3

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da SES/MT

A figura 17 ilustra a variacdo dos gastos estaduais para atengéo basica, entre 2002
e 2010. No estado o0 aumento foi de cerca de 170%, mas observa-se uma elevacéo acima
de 500% dos gastos em duas regifes de saude - Peixoto de Azevedo e Pontes e Lacerda
-, chegando a um incremento de aproximadamente 900% na primeira. Em cinco regides
de saude tal elevagdo variou entre 300% e 465%. Num ultimo patamar ficaram as nove
regibes com menor incremento de gasto com atencéo basica, de 50% e 210%.
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Figura 17 - Variacdo percentual dos recursos gastos com atencdo basica, oriundos do
estado.(em reais, per capita), segundo regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da SES/MT

5.3.2 Assisténcia Hospitalar

CompGem o0s recursos para assisténcia hospitalar, oriundos do estado de Mato
Grosso, aqueles referentes ao PACIS, as transferéncias para os Hospitais Regionais e

aos Convénios.

5.3.2.1 Programa de apoio e implementacdo aos Consorcios Intermunicipais de
Saude (PACIS)

Em despesas per capita, destacam-se as regifes de Juara e Sdo Felix do Araguaia,
com os valores mais elevados e as de Diamantino e Peixoto de Azevedo com 0s
menores valores (Tabela 22). Embora o maior incremento tenha sido o da regido de
Agua Boa, ele s6 ocorreu em funcdo do seu pequeno valor inicial. Na maioria das
regibes onde foi possivel o calculo desse incremento, ele ficou proximo ou aquém da

média do estado, de cerca de 80% (Figura 18).
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Tabela 22— Despesas com consorcios intermunicipais de saide com recursos do estado
(em reais, per capita), segundo regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 1,0 10,2 11,7 4,2 6,7 6,3 6,0 5,6 5,6
Alta Floresta 3,7 4,0 5,0 3,5 51 4,9 4,0 3,8 39
Barra do Gargas 2,3 2,1 3,2 3,9 57 4,8 3,8 3,6 3,5
Céceres 4,0 4,3 1,8 4,9 0,4 3,5 3,2 3,0 3,0
Colider 3.4 4,7 7,3 1,4 15 1,5 3,3 3,1 3,3
Diamantino - - - - 3,1 3,0 1,7 1,6 1,5
Juara - - 15,1 7,3 8,1 3,3 8,5 8,1 8,2
Juina 1,9 34 - 4,1 4,5 2 34 3,2 3,6
P. de Azevedo - - - 2,6 2,5 3,8 1,7 1,6 1,7
P.A. do Norte 2,9 3,1 3,5 2,5 3,6 3,3 4,6 4.4 4,2
Pontes e Lacerda - - - - 3,3 31 3,2 3,0 2,9
Rondondpolis 1,5 1,3 2,8 2,2 2,1 2,8 2,6 2,4 2,2
S. F. do Araguaia 4,6 9,9 21,1 8,1 12,8 12,1 9,4 8,8 6,8
Sinop 1,9 3,3 5,0 3,1 3,5 4,9 4.4 4,1 3,7
Tangara da Serra 14 2,0 2,0 1,7 3,1 2,9 2,7 2,5 2,2
Mato Grosso 1,2 1,8 2,4 2,0 2,3 2,5 2,4 2,3 2,2

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da SES/MT; * A regido da Baixada Cuiabana ndo possui CIS.

Figura 18- Variacdo percentual PACIS, per capita), segundo regides de Mato Grosso,

2002 a 2010.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da SES/MT

5.3.2.2 Hospitais Regionais

Para os Hospitais Regionais, foram disponibilizados os dados a partir do ano de

2004.

Observa-se ao longo da serie que as despesas nos Hospitais Regionais foram

aumentando ano a ano em todas as unidades existentes. O hospital com a maior despesa
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no ano de 2004 foi o Regional de Colider e o menor foi o Regional de Rondondpolis,
ordem que praticamente se mantém durante todo o periodo analisado (Tabela 23).

Tabela 23 - Despesas com hospitais regionais de Mato Grosso (em reais, per
capita) 2004 a 2010.

Hospital 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Var.%
Hospital Reg. Caceres 15,71 13,74 23,16 19,07 40,89 41,04 33,45 112,89
Hospital Reg. Colider 31,50 25,08 31,55 34,93 67,16 86,59 95,55 203,30
Hospital Reg. Rondonépolis| 6,27 9,33 15,53 10,14 18,56 19,25 18,18 190,05
Hospital Reg. Sorriso 9,30 11,563 13,72 12,58 26,09 27,79 24,47 163,19
Mato Grosso 3,57 3,92 578 4,72 9,50 10,26 9,50 166,37

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da SES/MT

Em termos percentuais o incremento ocorrido entre os anos de 2004 e 2010 foi de
cerca de 200% para HR de Colider e 110% para 0 HR de Céceres.

5.3.2.3 Conveénios para Assisténcia Hospitalar

Para 0s convénios, apresenta-se um historico do ano de 2006 a 2010, uma vez que
ndo ha registros dos dados totais do periodo do estudo (de 2002 a 2010), na Secretaria
de Estado de Salde, por motivo de mudanca do sistema informatizado de
acompanhamento de execucdo dos recursos.

A tabela 24 apresenta os valores referentes a convénios entre a SES/MT e 0s
municipios, visando atender a Assisténcia Hospitalar. Entre os itens contemplados nos
convénios, estdo: manutencao de leitos de UTI, ampliacéo das instalagdes hospitalares e
aquisicdo de aparelhos para realizacdo de exames.

Na maioria das regides, em 2007 ocorreram as maiores transferéncias com
convénios para assisténcia hospitalar, em relacdo aos demais anos. Segundo a SES-MT
(2007), tais convénios visavam garantir a integralidade do atendimento aos pacientes do
SUS. Chamam a atencdo os valores repassados a Caceres (2007) e a Porto Alegre do
Norte (2006).
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Tabela 24 - Convénios entre a SES/MT e 0s municipios, Assisténcia Hospitalar, (em
reais, per capita), segundo regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regiéo 2006 2007 2008 2009 2010

Agua Boa - - 0,80 - -
Alta Floresta - 9,97 5,99 - -
Baixada Cuiabana 1,44 17,93 2,54 7,32 0,88
Barra do Gargas 6,13 4,86 4,05 - -
Caceres - 249,29 3,27 0,39 -
Colider - 45,30 42,91 - -
Diamantino - 0,96 0,83 5,44 57,89
Juara - 9,30 10,49 - -
Juina - 4,63 3,72 - -
Peixoto de Azevedo - 1,60 1,77 - -
P. e Lacerda 19,27 4,58 8,12 3,64 -
P. A. do Norte 127,02 7,20 - 19,14 -
Rondonopolis 1,33 - - - -
S. F. Araguaia - 3,90 - 0,58 -
Sinop 6,33 0,87 16,84 - -
Tangara da Serra - - 2,55 -

Mato Grosso 4,68 37,73 471 3,11 2,04

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da SES/MT

Os recursos oriundos do estado, para assisténcia hospitalar, transferidos nas trés

modalidades descritas acima, foram consolidados e apresentados na tabela 25.

Tabela 25- Despesas com assisténcia hospitalar, realizadas com recursos oriundos do
estado (PACIS, Hospitais Regionais e Convénios), em reais, per capita, segundo
regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 1,03 10,21 11,67 4,19 6,70 6,28 6,79 5,63 5,65
Alta Floresta 3,65 4,01 5,00 3,52 5,13 14,88 9,96 3,76 3,91
Baixada Cuiabana - - - - 1,44 17,93 2,54 7,32 0,88
Barra do Garcas 2,30 2,09 3,24 3,92 11,85 9,68 7,85 3,63 3,49
Céceres 3,98 4,27 17,53 18,66 0,36 252,75 6,44 3,42 36,45
Colider 3,45 4,70 38,78 26,46 1,53 46,75 46,21 3,15 98,81
Diamantino - - - - 3,11 3,95 2,49 7,03 5941
Juara - 15,08 7,33 8,12 12,64 19,00 8,11 8,23
Juina 1,90 3,39 - 4,08 4,53 8,87 7,12 3,16 3,60
Peixoto de Azevedo - - - 2,59 2,53 5,41 3,51 1,65 1,67
Pontes e Lacerda 2,89 3,10 3,45 2,46 22,84 7,87 12,77 8,02 4,16
Porto A. do Norte - - - - 130,35 10,32 3,18 22,17 2,89
Rondonépolis 1,46 1,31 9,04 2,17 3,40 2,76 2,56 2,42 2,24
S. F. Araguaia 4,55 9,92 21,05 8,10 12,78 16,04 9,44 9,43 6,75
Sinop 1,90 3,33 14,32 14,64 9,79 5,80 21,24 4,07 28,15
Tangara da Serra 1,44 2,01 1,98 1,74 3,12 2,90 5,24 2,52 2,22
Total 1,25 1,76 5,98 5,87 6,97 40,28 7,15 1257 11,71

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados da SES/MT

As regides que possuem Hospitais Regionais, excetuando-se Rondondpolis,

apresentaram 0s maiores valores per capita, em praticamente todos 0s anos da serie,
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sendo elas: Caceres, Colider e Sinop. As regides de Juara e Sdo Felix do Araguaia
também apresentaram valores importantes, nos anos de 2004 a 2010.

Para o restante das regides de salde que receberam recursos estaduais, no ano de
2002, os valores per capita variaram de R$ 1,03 a R$ 4,55 cabendo o menor e 0 maior
valor para Agua Boa e Sdo Felix do Araguaia, respectivamente. No ano de 2010, 0s
valores variaram de R$ 1,67 (Peixoto de Azevedo) a R$ 59,41 (Diamantino). A Baixada
Cuiabana, onde se situam a capital e 0 segundo maior municipio de MT, referéncias
para assisténcia hospitalar no estado, ndo recebeu recursos nos anos de 2002 a 2005
nessas modalidades investigadas no estudo, e a partir de 2006, recebeu valores
pequenos, quando comparados aos de outras regides de salde,

A variacdo percentual revelou incremento variando entre 7% e 2.766% para as
regibes de Alta Floresta e Colider, respectivamente. Para algumas regides, nao foi
possivel calcular a evolugdo percentual entre 2002 e 2010. Trés das quatro regides que
contam com hospital regional apresentaram 0s maiores incrementos com destaque para
Colider (Figura 19).

Figura 19 — Evolucéo percentual dos gastos com assisténcia hospitalar de recursos
oriundos do estado. Regides de Mato Grosso, 2002 e 2010.
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Fonte: Elaboracédo propria a partir de dados da SES/MT

5.3.2 Convénios especificos: assisténcia ambulatorial, casas de apoio e ambulancias.

Foram considerados neste item 0s recursos de convénios especificos para:

assisténcia ambulatorial, casas de apoio e aquisi¢cdo de ambulancias. Considerando que
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nem todas as regides foram contempladas, assim como nem todos 0s anos da serie, e
ainda que os valores per capita sdo pequenos, tais despesas foram calculadas em relagédo
a populacéo total do estado de Mato Grosso (Tabela 26).

Tabela 26- Recursos de convénios especificos: assisténcia ambulatorial, casas de apoio
e ambuléncias (em R$ per capita), Mato Grosso, 2006 a 2010

Item 2006 2007 2008 2009 2010
Ass. Ambulatorial 0,81 0,18 0,12 0,18 1,91
Casas de Apoio 0,02 0,27 00 0,17 0,23
Ambulancias - - - 0,15 1,94
Total 0,83 0,45 0,12 0,50 4,08

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados da SES/MT

Também para se ter uma visualizacdo da participacdo global do estado, foram
consolidados os recursos transferidos por ele aos municipios para assisténcia hospitalar,

assisténcia ambulatorial e atencao béasica (Tabela 27).

Tabela 27- Despesas com 0s niveis assistenciais de atencdo bésica, hospitalar e
ambulatorial realizados com recursos oriundos do estado, em reais, per capita, segundo
regides de Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 7,64 21,48 18,55 18,49 22,69 23,34 22,99 21,52 26,90
Alta Floresta 8,33 17,31 12,07 21,65 24,92 34,60 26,99 23,25 26,50
B. Cuiabana 1,57 3,35 1,79 3,68 5,51 22,01 6,22 13,84 8,39
B. Gargas 14,44 20,72 1457 22,09 23,22 25,12 25,67 22,32 24,27
Céceres 8,28 17,04 2253 27,23 10,18 261,84 16,77 14,51 46,17
Colider 10,20 4,70 4489 61,99 1,53 57,54 56,35 16,10 121,10
Diamantino 11,00 14,65 9,10 14,78 21,39 21,27 18,72 24,18 76,04
Juara 4,17 521 17,95 12,10 14,97 22,05 36,67 27,81 29,11
Juina 9,80 20,07 10,53 27,29 30,23 38,43 33,97 29,81 35,73
P. Azevedo 2,74 12,64 9,08 18,04 27,98 22,56 23,07 26,17 28,95
P. Lacerda 4,87 3,10 8,26 10,35 36,45 21,43 28,68 26,79 19,84
P. A. Norte 9,24 31,20 12,83 41,76 197,44 57,60 54,69 78,15 55,01
Rondonopolis 7,51 14,83 16,97 17,10 18,73 18,36 18,35 17,50 16,42
S. F. Araguaia 24,18 9,92 49,99 8,10 340,58 65,19 53,12 48,82 47,63
Sinop 9,23 19,38 22,83 31,37 27,94 19,46 33,90 18,49 42,66
T. da Serra 6,83 12,20 8,79 13,97 17,64 10,55 18,31 15,24 14,14
Mato Grosso 6,16 11,58 12,00 18,04 21,34 51,57 18,70 25,44 26,94

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da SES/MT

Observa-se que todas as regifes tiveram incremento dos gastos em salde
efetuados com recursos do estado, quando observados 0s anos extremos da seérie.
Entretanto, a regido de S&o Felix do Araguaia merece especial destague, uma vez que
apresentou valores altos em varios anos, e principalmente em 2006 (R$ 340,58), quando

comparados com as outras regides. Por outro lado, destacam-se negativamente 0s baixos
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valores observados na Baixada Cuiabana, na maioria dos anos dos. Nessa regiéo, o valor
mais elevado (R$ 22,01) deveu-se a transferéncia de recursos de convénios, que s6
foram expressivos para ela em tnico ano (2007), conforme visto acima.

A variacdo percentual entre o ano de 2002 e 2010 mostra incremento em todas as
regides (Figura 20), sobressaindo-se Colider e Peixoto de Azevedo, enquanto o menor
aumento deu-se em Barra do Gargas.

Figura 20 - Evolucéo percentual das despesas com atencdo basica, assisténcia hospitalar
e ambulatorial realizados com recursos do estado. Regides de Mato Grosso, 2002 e
2010.
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da SES/MT

A totalizacdo dos recursos oriundos do estado, para os diversos niveis de
assisténcia a salde, evidencia seu direcionamento e tendéncia (Figura 21). No ano de
2002, grande parte desses recursos priorizou a atencdo basica, sendo que em algumas
regides ela representou sua totalidade (Baixada Cuiabana, Diamantino, Juara, Peixoto
de Azevedo e Porto Alegre do Norte). Em outras oito regides esses gastos representaram
entre 60% a 86% dos recursos e apenas em trés regides (Pontes e Lacerda, Céceres e
Alta Floresta), os recursos para atencdo basica representaram percentuais mais baixos,
em torno de 50%. Nestas, destacaram-se as despesas com assisténcia hospitalar.

Ja em 2010 (Figura 22), o panorama muda bastante, salientando primeiramente a
elevacdo das transferéncias de recursos do estado para a saude, que sairam do patamar
de R$ 6,00 para R$ 25,00. Além disso, as transferéncias para assisténcia hospitalar
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aparecem em praticamente todas as regides, com excecdo da Baixada Cuiabana que
continua so6 recebendo recursos para atencdo bésica, em valores per capita pequenos. As
regides de Caceres, Colider, Diamantino e Sinop sdo as que apresentam percentuais
mais elevados de recursos direcionados para assisténcia hospitalar, variando entre 66%
e 81%. Para doze das dezesseis regides, 0s recursos continuam a privilegiar a atencéo

bésica, com percentuais variando entre 79% e 89%.
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Figura 21 - Despesas nos niveis assistenciais de atencdo bésica, assisténcia ambulatorial e assisténcia hospitalar, regides de Mato Grosso, 2002.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da SES-MT
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Figura 22- Despesas nos niveis assistenciais de atencao béasica, assisténcia ambulatorial e assisténcia hospitalar, regides de Mato Grosso, 2010.
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5.4 Recursos da Unido transferidos para a SES para assisténcia hospitalar

Além de todos os recursos apresentados no item 5.3, oriundos do estado,
identificaram-se, na SES-MT, recursos da Unido (fonte 112) destinados a assisténcia
hospitalar, via Consoércios Intermunicipais de Saude. Segundo a SES-MT, tais recursos

destinam-se as equipes hospitalares, visando sua produtividade (Tabela 28).

Tabela 28 - Despesas dos Hospitais Regionais (em reais per capita) custeadas com
recursos da Unido transferidos pelo estado, Regides de MT, 2004 a 2010.

Regido 2004 2005 2007 2008 2009 2010
Céceres 437 1451 1541 1642 9,94
Colider 461 11,24 16,44 17,12 66,92
Rondondpolis 3,45 445 3,22 3,90 4,24
Sinop 6,41 7,70 6,64 7,77 10,30
Agua Boa 46,22
Total 0,50 0,99 256 250 2,79 5,00

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da SES/MT

Para os anos disponiveis da série, observa-se que apenas nas regides de Colider e
Sinop ha uma tendéncia de elevacdo dessas despesas. Rondonopolis detém as menores
transferéncias enquanto Céceres, que apresentava valores proximos ao de Colider, entre
2007 e 2009, teve queda importante em 2010. Chamam a atencdo os valores transferidos

em 2010 para a regifo de Agua Boa, que ndo conta com hospital regional.
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6. DISCUSSAO

Computando os recursos oriundos da Unido, do estado e dos municipios, as
despesas per capita com satde em Mato Grosso evoluiram de R$ 388,43 (2002) para R$
739,53 (2010). Neste mesmo periodo, no Brasil, as despesas com saude cresceram de
R$ 433,00 para R$ 717,00 (SERVO et al., 2011). Se no Brasil o incremento dessas
despesas foi de 65,6%, em Mato Grosso, embora no ano inicial as despesas fossem
inferiores a média brasileira, em 2008 elas ultrapassaram-na (90,4%).

Tanto no Brasil, como em Mato Grosso, 0s gastos publicos com salde tém
aumentado, demonstrando que este estado segue ndo s6 a tendéncia nacional, mas
também mundial (CONASS, 2011). Mas para um sistema que se pretende universal e
integral, ha que se lembrar que a participacdo publica representa 44% dos gastos totais
com saude no Brasil (UGA, 2006). Na hipétese desse percentual reproduzir-se também
em Mato Grosso, as despesas totais com salde seriam estimadas em R$ 1.680,75 per
capita/ano, considerando-se a participacdo publica (R$ 739,53) e os gastos familiares
(R$ 941,22). Mas provavelmente as despesas totais com saude em Mato Grosso sdo
inferiores aquele valor. Isso porque enquanto a Pesquisa de Orcamento Familiar (IBGE,
2010b) informa que o gasto das familias no Brasil com saide, em 2008, ocupava 7,2%
de seu orcamento, em Mato Grosso esse percentual era de 5,4%. Menciona-se nesse
caso, embora ndo seja objeto do estudo aqui proposto, a injustica tributaria que ocorre,
considerando que em familias com menor renda, cerca de 80% desse gasto da-se com
medicamentos.

No Brasil, a proporcdo do gasto federal com saude em rela¢do ao PIB, de 1995 a
2009, variou de 1,79% a 1,85% (DATASUS, 2010). Nesse periodo, aumentou a
participacdo de estados e municipios no financiamento da salde e o gasto total com
satde em relacdo ao PIB ficou em torno de 3,4%, em 2010, percentual que esta longe de
ser 0 ideal se comparado com paises como Inglaterra (9,8%) no mesmo ano (OECD,
2012), que possui um modelo de salde universal.

Ressalta-se que embora os dados apontem para 0 aumento das despesas publicas
totais com saude, parte desse aumento pode ter sido decorrente da elevacdo dos custos
de procedimentos, medicamentos, tecnologias e recursos utilizados em saude.

Em relacdo a participacdo no financiamento da salde pelos trés entes federados,

a situacdo matogrossense revela uma tendéncia de reducédo da participagédo percentual da
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Unido, em detrimento de certa estabilidade da participacdo municipal e discreta
elevacdo da estadual. Dados de 2010, do Brasil (SERVO et al., 2011) e do Rio de
Janeiro (UGA et al., 2010) informam as seguintes participagdes percentuais de Unio,
estado(s) e municipios: 44,7%, 26,7% e 28,6% (Brasil) e 35,9%, 27,8 e 36,3% (RJ).
Nesse ano, tais participacbes, em Mato Grosso, foram de 41,6%, 29,5% e 28,9%.
Comparando as trés situacbes, em Mato Grosso a participacdo da Unido ficou
intermediéria entre a do pais e a do Rio de Janeiro; a participagdo estadual destacou-se
em MT e a participacdo dos municipios foi semelhante a da Unido, mas bem menor que
a dos municipios fluminenses.

Ainda que os percentuais relativos a participacdo exclusivamente estadual no
financiamento salde tenham se destacado, sua representacao, em valores per capita ndo
acompanhou o padrdo da regido centro-oeste. Nessa regido, entre 2002 e 2008 as
despesas evoluiram de R$ 113,00 para R$ 239,00 (LEVI e SCATENA, 2011), enquanto
em Mato Grosso a evolucao foi de R$ 95,80 para R$ 198,60. Tal padrdo de despesas
aproxima este estado daqueles da regido sudeste. Mesmo que os elevados valores
observados na regido centro-oeste possam estar influenciados pelas despesas do DF, a
participacdo relativamente baixa do estado de Mato Grosso provavelmente esta
relacionada ao descumprimento, por parte deste estado, do que preceitua a EC-29, sé
alcancado em 2010. Isto também explicaria aquela maior participacdo percentual, citada
acima.

Quando comparadas as despesas com salde efetuadas pelo estado de Mato
Grosso, em relacdo ao PIB estadual, verificou-se que entre o periodo de 2002 e 2006 o
percentual do PIB gasto com essas despesas aumentou, variando de 0,76% a 1,09%.
Entretanto, no ano de 2007, esse percentual cai para 1,08% chegando a 0,97% em 20009,
embora o PIB estadual tenha se apresentado numa crescente em todo o periodo.

Ao se considerar as despesas efetuadas com recursos préprios dos municipios,
observou-se que, entre 2002 e 2008, em Mato Grosso tais despesas elevaram-se de R$
121,9 para R$ 194,73. Segundo LEVI e SCATENA (2011), nesse mesmo periodo, no
conjunto de municipios do centro-oeste, as despesas municipais evoluiram de R$ 84,00
para R$ 149,00, valores inferiores aqueles encontrados neste estado. O padrdo
matogrossense encontra-se proximo aquele referido por esses autores para o conjunto
dos municipios da regido sul: R$ 113,00 e R$ 188,00. Também nesse caso, O

cumprimento da EC-29 pelos municipios poderia explicar tal comportamento, pois
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desde 2002 o conjunto de municipios de MT tem ultrapassado os 15% previstos pela
emenda para 2004. De 2008 a 2010 tal percentual ultrapassou os 20%.

Em Mato Grosso, cerca de 60% de todas as despesas com saude, tem ficado sob
responsabilidade dos municipios. Ha, no entanto, grande desigualdade entre as regides
de saude, na conformacédo desses recursos, entre proprios e oriundos de transferéncias
do SUS. No conjunto dos municipios do estado, no ano de 2010, 52,0% das despesas
sob a responsabilidade dos municipios foram fomentadas por recursos proprios. Mas em
algumas regides tais percentuais sdo bem maiores: Sinop (68,8%), Caceres (65,5),
Diamantino (61,6%) e Tangara da Serra (60,6%). Os percentuais mais elevados podem
significar maior base orcamentaria (e riqueza) municipal, o que poderia se aplicar as
regides de Sinop, Tangara da Serra e Diamantino, que tém PIB elevados (IBGE, 2009).
Por outro lado podem significar baixa contrapartida de Unido e estado. Nas demais
regibes 0s percentuais situam-se abaixo da média do estado. Neste caso, as
transferéncias intergovernamentais do SUS tém papel ainda mais decisivo na
disponibilidade de recursos para a satde (VIANA et al., 2006).

Os gastos com recursos préprios dos municipios caminham em consonancia com
a Emenda Constitucional 29, contribuindo de forma decisiva para o aumento dos gastos
com saude dos municipios (CAMPELLI e CALVO, 2007). Os percentuais relativos a
EC-29, para o0 conjunto dos municipios matogrossenses, agregados em regides,
frequentemente excedeu 0s 21%. Como lembram SCATENA et al. (2009) a base
orcamentaria municipal de onde se originam 0s recursos que tais entes investem em
salde ndo tem acompanhado a elevacdo das despesas com salde. Segundo aqueles
autores:

Ao ter de alocar, em acgdes e servicos de salde, percentuais cada vez mais
elevados de suas receitas, 0s municipios podem comprometer outros setores,
ou mesmo fomentar conflitos internos entre os varios atores da administragdo
municipal. Isso pode gerar obstaculos a governabilidade municipal, com
consequiéncias negativas inclusive ao proprio setor salde, que, por sua
natureza, tem interfaces maltiplas com os demais setores (SCATENA et al,
2009, p 2442).

E a dificuldade dos municipios que conformam uma regido em manter ou elevar
sua contrapartida financeira para a salde certamente pode causar dificuldades a
sustentabilidade financeira do setor salde dessa regiao.

Como ja& mencionado, o estado de Mato Grosso ndo cumpriu 0s percentuais
definidos pela EC/29 até o ano de 2009. No caso especifico, eles variaram de 7,7%
(2002) a 11,7% (2009), atingindo 12,3% apenas em 2010. Com esse panorama, recai
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sobre 0s municipios a responsabilidade pela compensacdo dessa deficiéncia,
caracterizando uma maior responsabilidade dos mesmos na participagdo do
financiamento da satde, como afirmam RIBEIRO et al. ( 2007).

Quanto ao fato de o conjunto das despesas sob responsabilidade dos municipios
matogrossenses representar 60% das despesas totais com saude, pode-se pensar em
algumas hipoteses: a) problemas de alimentagdo do SIOPS pelos municipios, que
podem estar deixando de informar determinadas transferéncias; b) pequeno nimero de
municipios em gestao plena do sistema no estado (nove, segundo a SES-MT), limitando
sua autonomia de gestdo da totalidade dos recursos do SUS; c¢) ndo transferéncia de
parte dos recursos estaduais que deveriam ser repassados aos municipios.

A assisténcia a salde pode ser estruturada em trés niveis de atengdo: atencdo
basica, assisténcia ambulatorial e assisténcia hospitalar (KAJIURA, 2011). A
participacdo da Unido para esses niveis assistenciais da-se através de transferéncias, que
vém aumentando, em decorréncia do processo de descentralizacdo (SERVO et al.,
2011). Em Mato Grosso de 2002 a 2010 esse aumento foi da ordem de 33%.

O panorama nacional dos gastos da Unido traz a atencdo basica como a segunda
colocada no ranking de gastos no ano de 2009 (SERVO et al., 2011). Em Mato Grosso,
da mesma forma, do total de recursos transferidos da Uni&o, no ano de 2002, a atencéo
basica ocupava 0 segundo posto, representando 31,9% das transferéncias. Mas tal
situacdo ndo se reproduzia na maioria das regides, principalmente as menores, onde as
despesas com atencdo basica prevaleciam. Ja em 2010 o cenario era diferente e tanto no
estado como na maioria das regides prevaleceram as despesas com atencdo basica. A
regido de S&o Felix do Araguaia merece destaque, apresentado o maior valor per capita
(R$ 169,00) e o maior percentual (87%) de transferéncias da Unido alocado na atengéo
bésica.

No Brasil, o gasto dominante da Unido foi para assisténcia hospitalar e
ambulatorial (aplicacdo direta e transferéncias). Em 2009 esses gastos representaram
46,4% do valor aplicado em acdes e servicos de saude (SERVO et al., 2011). Em Mato
Grosso, somados aqueles dois niveis de assisténcia, eles representavam 68,0% em 2002,
reduzindo-se para 62,5%, em 2010, reducdo esta ocorrida principalmente na assisténcia
hospitalar, tendéncia que acompanhou todas as regides de saude, a semelhanca do que
se deu no pais. Ressalta-se que esses percentuais do estado sdo muito influenciados

pelas quatro regides mais populosas (Baixada, Caceres, Rondondpolis e Sinop) e ndo se
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reproduzem em 11 das 16 regides, nas quais as despesas com atencdo baésica
representam mais que 50% dos recursos transferidos pela Unido.

A regido da Baixada Cuiabana deteve o maior percentual de transferéncias, tanto
para assisténcia hospitalar quanto ambulatorial, em 2002 e 2010 (86% e 83,6%). Isto se
explica principalmente pelo fato de Cuiaba fazer parte da regido e de este municipio ter
caracteristicas particulares: ser referéncia para o atendimento de média e alta
complexidade, ter a maior e mais complexa rede ambulatorial e hospitalar do estado e
estar em gestdo plena do sistema municipal ha mais de 10 anos. E também, porque o
financiamento da saude é motivado pela capacidade instalada, considerando que a rede
de alta complexidade em grande parte se concentra nessa regido, mantendo a légica da
oferta dos servicos de salde e ndo a necessidade ou a demanda por tais servigos
(IUNES, 2002). Nas demais regides em que se concentrou essa assisténcia houve queda
nas transferéncias para a assisténcia hospitalar e aumento para a assisténcia
ambulatorial. Para CARVALHO (2007), esse aumento se atribui: a mudancas de
politicas implementadas, a evolucdo de tecnologias e processo de trabalho, a
substituicdo de hospitalizacdo pela atencdo ambulatorial e ainda a priorizacdo e
cobertura da atencdo basica.

No Brasil, as transferéncias da Unido para medicamentos tiveram aumento entre
2002 e 2009, representando 7,2% e 9,0% das despesas com saude (SERVO et al., 2011).
Em Mato Grosso, as despesas com medicamentos sé foram registradas na Baixada
Cuiabana. Seus valores totais foram crescentes durante a série, acompanhando a
tendéncia nacional, embora representando percentuais menores no mesmo periodo
(3,6% e 4,1%). VIEIRA (2009) menciona que o aumento significativo dos gastos do
MS corre em paralelo ao aumento dos gastos com medicamentos no mundo, em
especial na ultima década.

Ainda se verificou que os gastos com despesa ambulatorial de média
complexidade se concentraram nas regifes mais populosas, com um grande peso para
Baixada Cuiabana no ano inicial da série. No entanto, no periodo analisado deu-se uma
elevacdo dos gastos com assisténcia ambulatorial na regido de Rondondpolis, com
percentuais acima das demais. Acredita-se que esse aumento caracteriza certo
deslocamento do atendimento com assisténcia ambulatorial voltado para essa regio.
Apesar disso, segundo CARVALHO (2007), questiona-se o aumento dessas despesas, ja

gue muitas vezes isso se deve a auséncia de caracteriza¢do clara da atencdo de media
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complexidade, definida pelos gestores como “tudo que ndo esta incluido na atengdo
basica e na alta complexidade”.

A assisténcia ambulatorial de Alta Complexidade também se concentra nas
regibes mais populosas, onde se deu um aumento dessas despesas nos nove anos de
estudo. Se no inicio do periodo destacava-se a Baixada Cuiabana no atendimento a essa
assisténcia, tal regido ainda predomina nessa assisténcia, mas ela também se espraiou
para outras regides, como Céaceres, Colider, Diamantino e Rondondpolis.

Um achado interessante corrobora aquela hipotese de existéncia de problemas
relacionados a alimentacdo do SIOPS pelos municipios. No periodo de 2002 a 2004 os
dados informados pelo conjunto dos municipios matogrossenses ao SIOPS, sobre as
transferéncias do SUS, eram inferiores aqueles informados pelo MS, relativos apenas as
transferéncias federais, sem considerar as eventuais transferéncias estaduais. Permite-se
afirmar, portanto, que havia problemas de subinformacdo ao SIOPS até aquele ano,
podendo-se supor que parte das transferéncias federais podem ter sido registradas (se o
foram), como “despesas proprias municipais”. A partir de 2005, segundo os dados
levantados, tal problema parece ter sido resolvido.

As transferéncias de recursos do estado também ocorreram para 0S mesmos niveis
de assisténcia: atencdo béasica, ambulatorial e hospitalar. Comparando os dados do
estado com a Unido, esta elevou seus gastos com aten¢do basica, direcionando para ela
14,5% do total dos recursos transferidos em 2009, dos quais 8,9% foram para o
PSF/PACS (SERVO et al., 2011). No ambito de MT, também ocorreu incremento dos
recursos estaduais transferidos aos municipios para a atencdo basica, ente 2002 e 2009
(159,2%), as quais, em 2010 representaram 49,4% do total transferido. O PSF foi o
programa gue teve maior incremento (135,6% entre 2002 e 2009) e também o maior
volume de recursos.

Os outros incentivos para atencao basica observados no estado (PASCAR, Salde
Bucal, Alcance de Metas e Convénios) apresentaram valores mais baixos, porém
crescentes ao longo do estudo. O PASCAR destaca-se como um programa que alavanca
a regionalizacdo, priorizando incentivos financeiros para 0s municipios considerados
mais pobres no estado, a maioria localizada na regido de Porto Alegre do Norte, sendo
que 0s mesmos receberam os maiores valores de repasses na série estudada. Tal
programa apresentou como estratégia inicial, o repasse do dobro de recursos

financeiros, visando diminuir as desigualdades regionais.
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Em relacdo a assisténcia hospitalar, excetuando-se anos e regides especificas, 0
volume de recursos transferidos pelo estado, que era inexpressivo no inicio dos anos
2000, eleva-se até 2010, priorizando algumas regides, sem que se tenha conseguido
definir padrdes ou critérios de repasse desses recurso. N&o € possivel afirmar que as
regibes sede de hospitais regionais foram priorizadas porque Rondondpolis ndo foi
contemplado em todos os anos, assim como Céceres, Colider e Sinop em vérios anos da
série. H4 um volume expressivo de recursos de convénio transferidos para Céceres em
2007 (equivalente a R$ 272,55 per capita), que ndo o foram para o Hospital Regional,
assim como outros grandes valores para regides que ndo tém hospitais regionais: R$
130,35 (Porto Alegre do Norte, 2006) e R$ 59,41 (Diamantino, 2010). Salienta-se que
os recursos transferidos pelo estado para a regido de Caceres em 2007 foram 24,3%
superiores aos das despesas totais com salde sob responsabilidade dos municipios da
regido no mesmo ano.

Especificamente para a Baixada Cuiabana acredita-se que os baixos valores
transferidos devem-se principalmente ao fato de a capital, que possui a maior rede de
assisténcia hospitalar da regido e do estado, estar sob gestdo plena do sistema de salde,
embora isto ndo possa ser considerado entrave para a efetivacdo de convénios entre
estado e municipios.

Quando somadas, as despesas oriundas de transferéncias do estado para 0s
diversos niveis de assisténcia - basica, ambulatorial e hospitalar - revelam uma
importante elevacdo de 2002 a 2010, mas os valores transferidos (per capita) sdo muito
inferiores aos da Unido (R$ 25,00 vs R$ 170,00, em 2010). Em 2010, na maioria das
regides, a atencdo béasica é priorizada, mas em quatro delas é a assisténcia hospitalar, em
volume de recursos e percentual: Caceres, Colider, Diamantino e Sinop.

Comparando-se as despesas com salde per capita efetuadas com recursos
proprios do estado e informadas ao SIOPS, com aquelas disponibilizadas pela SES e
levantadas por esta pesquisa, observa-se que as transferéncias estaduais (para
municipios, consércios e hospitais) representaram parcela muito pequena daquelas
despesas. Ainda que o percentual transferido tivesse aumentado, ele evoluiu de 6% para
12%.

Quanto as particularidades das regides, em especial das fronteiricas (Caceres e
Pontes e Lacerda), neste estudo nao se observou nenhum recurso que as considerassem.
Sabe-se, no entanto, que a busca de atendimento por popula¢Ges de outros paises é uma

realidade nos servigos de saude de municipios de fronteira, com pressdo crescente a
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proporcéo que os sistemas municipais de saude se organizam. Este fato traz dificuldades
para a gestdo do SUS com repercussdes sobre o financiamento das agdes e servicos de
salde, uma vez que parte dos repasses federais é alocada na modalidade per capita, ndo
sendo contabilizada a populacéo itinerante (GIOVANELLA et al. 2007).

Podem ser consideradas como limitagcdes desse estudo: a) a utilizacdo de dados
secundarios originarios do SIOPS, que principalmente no inicio de sua implementacdo
tinha problemas de alimentacdo; b) a utilizacdo de dados secundarios originarios do
SIH-SUS e SIA-SUS, por mudancgas efetuadas nesses sistemas, durante o periodo, ou
pela qualidade ou completude da informacdo provida por eles; ¢) a qualidade e/ou
completude das informacgdes repassadas pela SES-MT, acerca das transferéncias
efetuadas para o SUS; d) a dificuldade e limitacdo de se analisar as regiGes de salde a
partir de dados municipais; e) os dados aqui analisados apresentam-se como a média a
regido de saude, no entanto, no conjunto dos municipios de cada regido podem existir
disparidades, que ndo ficam explicitas quando se obtém a média para cada indicador,
podendo mascarar a situacdo real da regido de saude; f) o estudo lida com a dificuldade
de identificar despesas regionalizadas efetuadas pelo Ministério da Salde e Secretaria
de Estado de Saude, que ndo sdo apresentadas pelo SIOPS, necessitando de relatorios
especificos para obtencdo desses dados, no caso do Estado e utilizacdo de outros
sistemas no caso de Unido. Apesar disso, acredita-se que o produto emanado do estudo
tanto atende os objetivos propostos como oferece informag6es importantes e fomenta

novas investigacoes.
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7. CONCLUSAO

Ao final do estudo foram possiveis alguns apontamentos com relacdo ao
financiamento da saude e a relacdo entre os entes federados.

Os gastos municipais com saude, quando informados pelos municipios, divergem
das informac0es transmitidas pelos outros entes, sinalizando a existéncia de problemas
de informacdo acerca do SIOPS e de alimentacdo desse sistema pelos distintos entes
federados.

As transferéncias da Unido concentraram-se na atengdo basica em grande parte
das regides. Para estas, 0 volume de recursos representou mais da metade dos recursos
transferidos. Despesas com assisténcia hospitalar e ambulatorial foram observadas em
todas as regides, com excecdo da ambulatorial de alta complexidade, presentes nas
regides que sao referéncia para tal assisténcia: Baixada Cuiabana, Céaceres, Colider,
Diamantino e Rondondpolis em menor percentual. O panorama atual é diferente daquele
do periodo 1994-1998, em que as transferéncias da Unido para os municipios
privilegiaram a assisténcia ambulatorial e hospitalar, em detrimento da atencdo béasica
(SCATENA e TANAKA, 2001), demonstrando uma inversao no modelo assistencial.

Para os recursos do estado transferidos para os municipios, a concentracdo de
recursos na atencdo basica é ainda maior, em comparacdo aos oriundos da Unido,
abrangendo um numero maior de regides. No entanto, o volume desses recursos foi bem
inferior ao da transferido pela Unido.

As transferéncias do estado para a assisténcia hospitalar aparecem também em
todas as regides, com concentracdo de recursos em Caceres, Colider, Diamantino e
Sinop. Ressalta-se que ndo foi possivel definir critério de transferéncia de recursos para
assisténcia hospitalar, vez que a regido de Rondondpolis foi uma das que menos recebeu
tais recursos, apesar de sediar hospital regional e também ser referéncia na assisténcia,
atendendo a segunda maior concentracdo populacional do estado.

Merecem especial atengdo os recursos do estado transferidos por convénios, que
como visto, em algumas situacGes foram maiores que o total das despesas com salde
gerenciadas na propria regido que os recebera. Além disso, os critérios utilizados para
essas transferéncias ndo ficaram claros durante o estudo, mesmo quando da analise dos

documentos que as fomentaram.
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As transferéncias do estado para a assisténcia ambulatorial, passiveis de analise,
representaram um volume bem menor e ocorreram em anos especificos, sendo todas via
conveénios.

Observou-se que o fato de Mato Grosso possuir quatro hospitais regionais,
distribuidos em quatro regides, ndo foi fator determinante para o direcionamento de
recursos estaduais para assisténcia ambulatorial e hospitalar.

A conformacéo das 16 regides de saude ocorreu no ambito politico e da politica
de saude da SES/MT, mas 0s recursos sdo repassados especificamente para o0s
municipios que constituem essas regides. Além dos recursos transferidos ao PACIS, néo
foi identificado pela pesquisa, entre os anos de 2002 e 2010, nenhum outro recurso que
alavancasse o processo de regionalizacao.

Os recursos transferidos da Unido para as regides, com excecdo daqueles
destinados aos Consorcios Intermunicipais de Salde e & manutencdo dos CGR®,
também o0 sdo para os municipios, ndo se identificando “transferéncias regionais”.

Os dados financeiros do estado, obtidos atraves do SIOPS, ndo informam os
valores aplicados por municipios, aparecendo como gastos totais. Além disso, no bojo
desse montante ndo é possivel distinguir as fontes dos recursos.

No correr do estudo, surgiram alguns questionamentos acerca dos recursos
financeiros intergovernamentais, principalmente relativos as transferéncias aos
municipios que ndo estdo habilitados a Gestdo Plena do Sistema. Tampouco ficaram
claros os critérios adotados para efetivacdo de convénios entre estado e municipios.

Com relacéo a matriz de anélise, observou-se quanto ao volume de recursos entre
os entes federados, que ndo ha muita clareza acerca das transferéncias estaduais, bem
como qual parcela expressiva do financiamento advém da Unido, o que compromete a
governabilidade considerando que a transferéncia de recursos da- de forma “carimbada”
(SOUZA et al., 2003).

Os dados sobre as transferéncias financeiras deixam claro que tanto a Uniédo
quanto o estado privilegiaram a atencdo bésica, direcionando maior volume de recursos
para essa assisténcia. Entretanto, para a esfera municipal ndo foi possivel identificar o
modelo assistencial priorizado, analisando apenas os dados extraidos do SIOPS.

O estudo permitiu identificar apenas alguns recursos oriundos da esfera estadual,

com potencial de fomentar a regionalizag@o: os recursos direcionados aos Consorcios

® Segundo a Secretaria Executiva da CIB-MT, cada CGR constituido recebe R$ 20.000 ao ano para sua
manutenc&o.
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Intermunicipais de Salde. Nos recursos de convénios, levantados no presente estudo,
também ndo foram evidenciadas tais caracteristicas.

Ndo foram identificadas quaisquer caracteristicas, no conjunto de dados
levantados, das trés unidades federadas, que indicassem preocupacdo ou enfoque
voltados especificamente para enfrentamento de desigualdades regionais.

Em face dos dados apresentados e das lacunas apontadas, entende-se que a
pesquisa ressalta a importancia da realizacdo de novos estudos sobre a mesma tematica;
e que ndo sé analisem os gastos, mas identifiquem os padrGes destes atrelados as

necessidades de saude da populacao, diante da realidade de sua regido.
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Tabela 1 - Despesas com atencdo basica (em milhdes de reais), efetuadas com recursos
oriundos da Unido, regides de saude, Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regional de Saide 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 356 38 669 720 766 801 866 6,96 5,44
Alta Floresta 408 412 488 592 622 594 629 811 8,43
Baixada Cuiabana 2420 25,03 28,17 31,99 3432 30,13 31,84 32,07 34,90
Barra do Gargas 823 824 747 1338 1488 1527 16,16 14,58 15,48
Céceres 736 750 784 725 892 926 959 9,30 9,80
Colider 293 314 333 411 497 489 546 515 5,50
Diamantino 462 460 473 473 561 619 633 6,16 6,91
Juara 237 232 255 262 349 418 476 4,66 5,00
Juina 542 535 662 7,84 990 9,65 10,40 10,20 10,63
Peixoto de Azevedo 382 425 506 492 640 722 7,07 7,86 8,43
Pontes e Lacerda 349 378 423 442 599 69 837 838 8,72
Porto Alegre do Norte 321 330 408 487 734 782 842 740 7,78
Rondonépolis 17,16 18,69 19,63 20,64 24,17 26,12 27,11 26,30 28,91
Séo Félix do Araguaia 1,90 2,31 3,12 3,70 4,36 5,40 573 5,18 4,91
Sinop 925 10,37 11,76 13,18 16,35 17,34 17,72 17,83 19,27
Tangaré da Serra 6,24 6,52 7,28 901 11,16 13,90 14,53 13,78 14,88

Fonte: Ministério da Saude

Tabela 2 - Despesa ambulatorial de média complexidade (em milhdes reais), efetuadas

com recursos oriundos da Unido, regido de satde, Mato Grosso, 2002 a 2010.

Regional de Saude | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Agua Boa 1,31 1,26 09% 1,10 0,86 0,76 0,84 0,67 1,01
Alta Floresta 1,57 1,70 09 145 1,79 257 2,85 3,74 3,15
Baixada Cuiabana 41,70 33,12 31,21 34,58 36,53 36,95 43,87 49,45 52,36
Barra do Gargas 2,67 264 159 065 4,67 284 2,99 4,08 5,21
Caceres 3,29 321 3,07 309 331 4,08 4,40 5,30 511
Colider 0,91 086 08 08 084 1,06 1,33 1,78 1,61
Diamantino 1,05 1,11 100 1,00 099 1,15 0,96 1,38 1,53
Juara 0,96 066 061 0,79 086 0,96 1,20 1,30 1,28
Juina 1,50 200 159 159 164 1,65 1,04 0,57 1,14
Peixoto de Azevedo 1,48 1,27 122 129 124 1,30 1,39 1,74 1,57
Pontes e Lacerda 0,70 063 058 069 1,05 0,97 1,15 1,47 1,41
P. Alegre do Norte 0,63 068 045 061 065 0,58 0,27 0,30 1,29
Rondonapolis 5,01 510 6,87 950 9,27 10,73 1291 1950 18,63
S. Félix do Araguaia 0,20 0,44 030 0,27 0,20 0,19 0,08 0,13 0,19
Sinop 4,20 451 400 462 481 5,00 4,23 6,29 7,30
Tangara da Serra 1,61 1,72 174 222 299 319 3,51 4,20 4,83
Total Mato Grosso 68,78 60,89 56,97 64,30 71,70 73,98 83,02 101,90 107,63

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)
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Tabela 3 — Despesa ambulatorial de alta complexidade (em milhdes reais), efetuadas
com recursos oriundos da Unido, regido de saude, Mato Grosso, 2002 a 2010.

Microrregio 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
B. Cuiabana 41,70 33,12 31,21 34,58 36,53 36,95 43,87 49,45 53,66
Caceres 329 321 3,07 309 331 4,08 4,40 530 5,24
Agua Boa 131 126 09 1,10 08 0,76 0,84 0,67 1,04
Alta Floresta 157 1,70 095 145 179 257 285 3,74 3,23
Tangara da Serra 161 1,72 1,74 222 299 3,19 351 420 4,95
P. A. do Norte 063 068 045 061 065 058 0,27 0,30 1,32
Rondondpolis 501 510 6,87 950 9,27 10,73 12,91 1950 19,10
Barra do Gargas 267 264 159 065 4,67 284 299 4,08 5,34
Juina 150 200 159 159 164 165 1,04 0,57 1,17
Juara 09 o066 061 079 086 09 1,20 1,30 1,31
P. de Azevedo 148 1,27 122 129 124 1,30 1,39 1,74 1,61
Pontes e Lacerda 0,0 o063 058 069 105 0,97 1,15 1,47 1,45
Diamantino 1,05 111 100 100 099 1,15 0,96 1,38 1,57
Sinop 420 451 400 462 481 500 4,23 6,29 7,48
Colider 091 08 08 08 084 106 1,33 1,78 1,65
S.F.do Araguaia| 0,20 044 030 027 0,20 0,19 0,08 0,13 0,20
Mato Grosso 68,78 60,89 56,97 64,30 71,70 73,98 83,02 101,90 110,32

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)
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APENDICE 2

Tabela 1 - Incentivos financeiros estaduais para o Programa de Saude da Familia (em
milhdes de reais), 2002 a 2010.

Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 0,42 0,73 045 098 095 1,02 1,00 0,93 1,04
Alta Floresta 042 120 064 163 158 155 1,40 159 1,59
Baixada Cuiabana | 1,30 2,83 154 327 348 347 293 531 587
Barra do Gargas 136 2,11 129 211 123 182 191 189 1,95
Céceres 0,76 225 088 152 162 158 153 146 1,36
Colider 0,47 000 043 254 000 0,71 057 0,70 0,89
Diamantino 093 123 0,76 123 1,34 125 124 125 1,12
Juara 023 029 016 029 03 061 0,76 0,79 0,77
Juina 0,78 169 1,10 254 246 3,01 316 3,13 3,09
Tangaré da Serra 089 1,74 120 229 260 152 235 226 1,9
Sinop 158 363 201 432 443 334 283 369 384
P. de Azevedo 023 105 0,75 127 169 131 124 153 154
Pontes e Lacerda 020 000 051 087 148 142 143 1,77 1,48
P. A. do Norte 0,60 2,12 091 3,21 329 208 223 203 2,07
Rondondpolis 2,26 515 3,08 6,03 6,02 6,27 611 570 570
S. F. Araguaia 0,35 000 052 000 602 09 08 0,71 0,79
Mato Grosso 12,79 26,03 16,23 34,10 38,55 31,84 31,54 34,74 35,03

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados da SES/MT
Figura 1- Evolugéo percentual da despesa total com PSF nas regides de Mato Grosso,
2002 e 2010.
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Tabela 2 — Despesas com consdrcios intermunicipais de salide com recursos do

estado (em milhares de reais, 2002 a 2010).
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Regido 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 41,7 458,7 5755 228,0 384,0 384,0 420,0 420,0 420,0
Alta Floresta 210,0 252,0 3384 252,0 378,6 3786 378,6 378,6 378,6
Baixada Cuiabana 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Barra do Garcas 165,0 165,0 276,8 360,0 546,8 486,0 401,7 401,7 401,7
Caceres 446,0 5247 2413 696,3 53,2 530,2 530,2 530,2 530,2
Colider 153,2 229,8 3850 78,2 90,0 90,0 216,1 216,1 216,1
Diamantino 0,0 0,0 0,0 0,0 2118 211,8 1375 137,5 137,5
Juara 0,0 0,0 648,6 3540 4164 184,2 416,4 416,4 416,4
Juina 120,0 240,0 0,0 354,0 416,4 416,4 416,4 416,4 416,4
P. de Azevedo 0,0 0,0 0,0 169,3 169,3 2653 155,8 155,8 155,8
P. A. do Norte 120,0 147,0 1829 150,0 233,2 233,2 300,6 300,6 300,6
Pontes e Lacerda 0,0 0,0 0,0 0,0 306,7 306,7 306,7 306,7 306,7
Rondonopolis 348,8 348,8 809,2 696,3 698,7 988,1 988,1 988,1 988,1
S. F. do Araguaia 51,3 123,0 2829 117,0 192,0 192,0 192,0 192,0 192,0
Sinop 262,4 524,9 889,0 638,56 762,2 11825 11825 11825 11825
Tangara da Serra 1525 239,1 2614 257,3 4920 492,3 4923 492,3 492,3
Mato Grosso 2070,9 3253,0 48909 4350,9 5351,2 6341,1 65348 6534,8 6534,8

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da SES/MT

Tabela 3 — Incentivos do PASCAR de 2006 a 2010, para as 16 regides de saude.

Regido 2006 2007 2008 2009 2010
Agua Boa 169.385,04 197.395,89 203.561,42 236.388,19 263.466,00
Alta Floresta 200.182,32 229.406,03 258.578,02 283.665,83 313.650,00
Baixada Cuiabana 195.049,44 202.730,91 231.069,72 248.207,60 294.831,00
Barra do Gargas 97.524,72 0,0 104.531,54 112.284,39 112.914,00
Caceres 41.063,04 48.015,22 88.026,56 100.464,98 106.641,00
Colider 0,0 74.690,34 82.524,90 88.645,57 94.095,00
Diamantino 184.783,68 192.060,87 203.561,42 224.568,78 225.828,00
Juara 76.993,20 0,0 99.029,88 106.374,69 112.914,00
Juina 420.896,16 389.456,76 434.631,14 472.776,39 595.935,00
Peixoto de Azevedo 384.966,00 85.372,08 451.136,12 567.331,66 614.754,00
Pontes e Lacerda 174.517,92 170.720,77 192.558,10 200.929,96 207.009,00
P. A. do Norte 477.357,85 411.732,82 456.637,78 567.331,66 633.573,00
Rondonopolis 189.916,56 186.725,84 214.564,74 242.297,90 257.193,00
S. F. Araguaia 0,0 117.370,53 121.036,52 135.923,21 31.733,00
Sinop 97.524,72 133.375,60 143.043,16 159.562,03 69.371,00
Tangard da Serra 82.126,08 0,0 110.033,20 118.194,10 131.733,00
Mato Grosso 2.792.286,75 2.439.053,66  3.394.524,23 3.864.946,96  4.265.640,00

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados da SES/MT
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Figura 2 — Variacdo percentual de recursos destinados ao PASCAR (2006 e 2010)
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da SES/MT



