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RESUMO

O presente trabalho analisa o financiamento do sistema piiblico de satide no Brasil, o Sistema
Unico de Saiide, no Estado de Mato Grosso, buscando identificar o modelo assistencial que vem
se conformando a partir de 1994. Para isso, foram estudados 16 municipios, selecionados se-
gundo porte, envolvimento com o Sistema Unico de Saiide e nivel sdcio-sanitdrio. Observou-se
que entre 1994 e 1998 a contrapartida financeira municipal e as transferéncias para atendimen-
tos ambulatoriais foram as responsdveis pela elevagio dos gastos com satide. Contudo, o modelo
de assisténcia a satide que vem se definindo em grande parte dos municipios mato-grossenses
se volta cada vez mais para a assisténcia individual, curativa, especializada e com alta incorpo-
ragdo tecnolégica. Aponta para isso o fato de que, em relagdo a assisténcia ambulatorial, os
maiores incrementos de recursos financeiros aconteceram no segmento de complementagio
diagndstica e terapéutica de média e alta complexidade, atingindo até 300% em alguns muni-
cipios. Como os recursos para a satide sio escassos e o modelo de assisténcia adotado por mui-
tos municipios ainda desloca recursos da atengdo primdria a satide para o segmento de atengio
de maior complexidade, acredita-se que a inviabilidade financeira do SUS é uma possibilidade
que ndo pode ser descartada. Embora o universo de estudo tenha se limitado ao Estado de Mato
Grosso, certamente situagoes parecidas estdo se configurando em intimeros municipios brasilei-
ros e, provavelmente, também em municipios de outros paises latino-americanos, nos quais a
descentralizagdo foi incorporada como uma das estratégias de reforma do Estado.

Em meados da década de 70, a crise
das politicas de protegdo social (welfare
state) nos paises centrais desencadeou
estratégias de reforma do Estado, en-
tre elas a descentralizacdo (1-7). Da
mesma forma, no Brasil, a crise da pre-
vidéncia social foi um dos elementos
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propulsores do movimento da reforma
sanitaria (6-8). Esse movimento culmi-
nou com a instituicdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), homologado
pela constituicdo federal de 1988. O
SUS assegurou avangos inquestiond-
veis no campo da satde, expressos em
principios e diretrizes que salientam a
mudanga na concepg¢do da saude; o
acesso universal e igualitario as agdes e
servigos para a promogao, protegdo e
recuperagdo da satide; a mudanca na
forma de organizacdo do sistema de
satide, com destaque para a descentra-
lizacdo, passando cada esfera de go-
verno a ser a tinica responsavel pela di-

recdo de seu proéprio sistema de satide;
a mudanga de enfoque da légica cura-
tiva para a preventiva, mediante aten-
dimento integral com prioridade para
as atividades preventivas, sem pre-
juizo das assistenciais; a participacdo
da comunidade, como alimentadora,
orientadora e controladora do sistema;
a participagdo, em cardter complemen-
tar, da iniciativa privada (9).

Esses principios e diretrizes foram
regulamentados 2 anos apés a consti-
tuigdo de 1988, através das leis organi-
cas de satde (leis no. 8080 e 8182) (10,
11); contudo, o SUS foi viabilizado, de
fato, pelas normas operacionais bésicas
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(NOB), editadas em 1991, 1992, 1993 e
1996 (12-15). Cada uma dessas normas
incutiu concepgdo e ritmo distintos ao
processo de descentralizacdo do SUS,
de acordo com o contexto politico vi-
gente e com o 6rgdo federal emissor da
NOB.

A descentralizagdo é um dos pilares
de sustentacdo do SUS e, do ponto de
vista dos 5 507 municipios brasileiros,
passou a significar a criagdo, reestrutu-
racdo ou implementagdo de sistemas
municipais de satide cuja gestdo, de
forma progressiva e gradual, passaria
a ser de responsabilidade de cada
municipio.

A descentralizagdo implica em redis-
tribuigdo, em transferéncia de poder, e
ndo apenas na delegagdo de competén-
cias sem deslocamento de poder (16,
17). E um processo politico conflituoso
e de dificil consecugdo, principalmente
por implicar em atuacéo sobre interes-
ses de grupos de poder, sejam eles téc-
nicos, econdmicos ou politicos. Nesse
sentido, as duas ultimas NOB orientam
melhor o processo, uma vez que nado
estdo centradas apenas no ambito do fi-
nanciamento, mas propdem elementos
que visam (respeitados os principios
da flexibilidade, gradualismo, transpa-
réncia e controle social) (18, 19) a des-
centralizagdo da gestdo dos servicos e
acoes de satde, em consonancia com
os principios do SUS.

De acordo com a norma em vigén-
cia (NOB 01/96), o nivel de autonomia
dos municipios sobre seu sistema de
sadde estd relacionado a forma de ges-
tdo em que eles se inserem, mediante o
cumprimento de uma série de requisi-
tos. A gestdo plena confere ampla au-
tonomia aos municipios, inclusive
sobre as transferéncias financeiras in-
tergovernamentais para a satde. Ja a
gestdo plena da atengdo basica confere
aos municipios autonomia moderada,
relacionada a servigos e agdes voltados
para a atenc¢do basica a satde, inclu-
sive a geréncia financeira dessa aten-
¢do. Finalmente, os municipios ndo
habilitados somente tém autonomia
sobre os servigos de satde que eles
provéem e mantém com seu proprio
orcamento. Nesse caso, cabe ao nivel
estadual a responsabilidade pela ge-
réncia dos recursos financeiros para a

satde, transferidos aos municipios
pela Unido ou neles alocados pelo pré-
prio governo estadual.

Mato Grosso, localizado na Regido
Centro-Oeste do Brasil, é o terceiro es-
tado brasileiro em extensdo territorial
e tinha, em 1998, uma populacdo de
2 300 000 habitantes (20, 21) distribuida
em 126 municipios, 80% dos quais com
menos de 20 000 habitantes. Até 1997,
60 municipios haviam se habilitado a
NOB 01/93 (a maioria em gestdo par-
cial). Ao final de 1998, todos, com exce-
¢do da capital, Cuiabd (em gestdo
plena), haviam se habilitado a gestdo
plena da atencdo basica pela NOB
01/96. Isso implica dizer que os muni-
cipios mato-grossenses sdo os respon-
saveis pela gestdo de seus sistemas
municipais de satide, mas, excetuando-
se Cuiabd, tém autonomia financeira
apenas sobre os servicos e agdes de
saide voltados para a atengdo bdsica.

Desde a primeira NOB, os 126 mu-
nicipios mato-grossenses vém estru-
turando seus sistemas municipais de
satde e estabelecendo relagdes inter-
municipais, buscando melhorar o acesso,
a cobertura e a resolutividade dos ser-
vicos de satide. A maior autonomia fi-
nanceira, propiciada pela descentrali-
zagdo, tem permitido, principalmente
aos municipios menores, um maior en-
volvimento em estratégias de referén-
cia, como consorcios e convénios. Ge-
ralmente, essas estratégias envolvem
os municipios maiores e com melhor
estrutura de sadde, os quais tém con-
seguido compensagdo financeira que,
embora insuficiente, era inexistente
antes da descentralizagdo.

Tendo o financiamento da satdde
como foco de atencdo, o presente tra-
balho tem o objetivo de analisar a apli-
cagdo dos recursos financeiros da
saide nos municipios do Estado de
Mato Grosso. A partir dessa andlise,
buscamos identificar o modelo de aten-
¢do que vem se configurando a partir
da implantagdo do SUS e suas perspec-
tivas de sustentabilidade financeira.

MATERIAIS E METODOS

Foram estudados 16 dos 126 munici-
pios do Estado de Mato Grosso, selecio-
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nados segundo porte (pequeno, médio
e grande), envolvimento com o SUS
(precoce ou tardio) e nivel sécio-sanita-
rio. Foram considerados de pequeno
porte os municipios com menos de
20 000 habitantes, de médio porte aque-
les com populagado entre 20 000 e 49 999
habitantes e de grande porte os munici-
pios com populagdo igual ou maior do
que 50 000 habitantes. Os municipios
habilitados pelas NOB 01/93 e NOB
01/96 foram considerados de envolvi-
mento precoce com o SUS, enquanto
que aqueles habilitados apenas pela
NOB 01/96 (a partir de 1998) foram
considerados de envolvimento tardio.
O nivel sécio-sanitario foi definido
pela composicdo de seis indicadores:
renda, analfabetismo, cobertura vaci-
nal, cobertura do sistema de informagao
sobre nascidos vivos (SINASC), cober-
tura de exame pré-natal e contrapartida
financeira municipal para a satide. O
nivel sécio-sanitdrio foi o parametro
que orientou a selecdo de municipios
em diferentes estratos, dentro de cada
uma das seis tipificagdes possiveis a
partir da combinagdo de porte e envol-
vimento com o SUS. Assim, embora o
processo de selecio ndo tenha sido
aleatério, permitiu maior representati-
vidade a amostra.

Para esse conjunto de 16 municipios
foram levantadas as receitas e despe-
sas correntes constantes dos balangos
gerais elaborados pelas secretarias
municipais de finangas. Os repasses fi-
nanceiros (federais) do SUS para cus-
teio da assisténcia ambulatorial e hos-
pitalar foram compilados a partir do
banco de dados do SUS (DATASUS)
(22). O levantamento englobou o pe-
riodo de 1994 a 1998 e ndo incluiu — por
ndo estarem disponiveis — dados rela-
tivos as transferéncias de recursos de
satide do governo estadual para os
municipios em estudo. Também foram
consideradas apenas as receitas e des-
pesas correntes, ndo se incluindo recei-
tas e despesas de capital.

RESULTADOS

Do ponto de vista financeiro, pode-
se dizer que os municipios mato-gros-
senses ainda dependem grandemente
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de repasses intergovernamentais. Essa
dependéncia é maior entre os munici-
pios com menos de 20 000 habitantes,
mas também é significativa nos muni-
cipios de médio e grande porte. Na ca-
pital, Cuiaba, onde as transferéncias
financeiras foram as menores em todo
o estado, ainda assim representaram
65% do orgamento municipal, em 1998.

De 1994 a 1998 houve um aumento
do volume de recursos financeiros dos
municipios (por transferéncias ou au-
mento de arrecadagdo propria) que re-
dundou em gradual e constante incre-
mento nas despesas correntes com
satide. Essas despesas significam as
parcelas que cada municipio destina
para a satide de seu orcamento pro-
prio, independentemente dos recursos
transferidos pelo estado e Unido. Essa
contrapartida municipal foi o compo-
nente que mais se elevou no periodo
analisado (tabela 1).

Em relacdo ao financiamento da as-
sisténcia ambulatorial, observou-se, no
conjunto dos municipios estudados,
incremento tanto nos gastos por aten-
dimento quanto nos gastos per capita.

Cuiabé se destacou como o municipio
que vem apresentando os maiores gas-
tos, revelando sua importancia como
sede dos servigos ambulatoriais de
maior complexidade e como pélo de re-
feréncia para os demais municipios de
Mato Grosso e mesmo da Regido Norte.

Em relacdo as internagdes hospita-
lares, houve uma importante redugao
nos gastos per capita de 1994 para 1995.
Tal redugao foi determinada por politi-
cas centrais que ao mesmo tempo nor-
malizaram a reducdo e fomentaram me-
canismos de controle e avaliacdo das
internagoes. Essas medidas reduziram
as fraudes e as internag¢des de indica-
¢do duvidosa (23), permitindo que se
elevassem, proporcionalmente, as in-
ternagdes com indicacdo mais crite-
riosa, geralmente relacionadas a agra-
vos mais importantes e de maior risco
que, por sua vez, implicam em maior
periodo de internagdo ou em maior
custo financeiro. Como conseqiiéncia,
observou-se, a partir de 1995, um incre-
mento gradativo dos valores pagos por
internagdo, com reflexo sobre os gastos
per capita que, a partir daquele ano, se

elevaram discretamente ou se estabili-
zaram, conforme o porte do municipio.
Mesmo assim, em 1998, os gastos per
capita com internagdes hospitalares en-
contravam-se aquém daqueles efetua-
dos em 1994.

Sintetizando, a andlise das trés prin-
cipais fontes responsaveis pelo finan-
ciamento da satide nos municipios, no
periodo de 1994 a 1998, revela a redu-
¢do dos gastos com internagdo, acom-
panhada de elevagdo dos outros dois
componentes, destacando-se o impor-
tante incremento no volume de recur-
sos classificados como contrapartida
municipal. Embora em menor escala,
também foi expressiva a elevagdo das
transferéncias federais para o custeio
da assisténcia ambulatorial (tabela 1).
Mesmo que visto somente da perspec-
tiva do financiamento, esse quadro é
de algum modo alentador, pois parece
refletir uma inversdo no modelo de
atengdo, uma vez que aponta uma re-
dugéo do peso da assisténcia hospita-
lar, a0 mesmo tempo que revela um
maior investimento financeiro por
parte dos municipios (em principio

TABELA 1. Gastos per capita com saude (em reais) por fonte de recursos,® Estado de Mato Grosso, Brasil, 1994 a 1998

1994 1995 1996 1997 1998
Municipio® CM AA IH CM AA IH CM AA IH CM AA IH CM AA IH

Vera 7,2 78 121 176 10,1 11,6 228 101 109 32 178 211 378 206 219
Vila Rica 7,7 80 208 21,2 55 12,7 341 111 117 22,1 91 112 235 126 115
Agua Boa 51 178 378 198 166 133 174 21,8 20,6 250 16,7 226 398 171 16,3
Campo Verde 13,0 44 219 31,0 96 138 32,1 78 147 25,6 93 11,8 469 152 134
Denise 24,1 6,2 350 14,4 6,4 12,0 184 10,2 9,5 70,8 10,0 6,8 522 17,7 105
Bardo de Melgaco 22 104 9,8 — 123 141 48 170 107 230 140 143 382 176 156

Média 1 9,9 91 229 173 101 129 216 130 130 336 128 146 397 168 164
Primavera 20,5 66 10,1 23,2 71 110 39,6 93 110 1046 9,7 9,5 79,7 135 118
Mirassol 87 114 329 253 156 206 329 172 233 309 140 216 333 181 271
Sorriso — 328 414 32 205 131 25 273 164 90 287 173 208 289 239
Alta Floresta 119 188 259 172 243 243 416 31,7 31.2 515 247 328 357 266 371
Barra do Garcas 11,1 252 427 38 253 193 59 257 193 — 20,0 185 6,2 281 237
Poconé 53 70 183 78 7,7 150 57 115 17,2 58 123 16,0 109 16,6 18,6

Média 2 95 138 285 134 16,7 17,2 214 204 197 336 182 193 311 220 237
Cuiaba 15,7 30,2 36,7 10,7 337 318 46,7 37,2 295 434 500 29,7 444 578 36,7
Tangara 129 132 207 285 140 241 328 136 146 335 121 131 410 11,8 164
Céceres 33 174 223 62 196 151 128 226 17,2 139 263 178 154 315 228
Rondondpolis 52 16,2 300 131 191 232 218 190 21,7 276 184 193 271 211 219

Média 3 72 156 243 159 176 208 225 184 178 250 189 16,7 278 215 204
Estado de Mato

Grosso® ND 158 24,2 ND 180 195 ND 20,0 184 ND 209 17,6 ND 250 21,2

Fonte: Balangos gerais dos municipios; Banco de Dados do Sistema Unico de Sadde/Ministério da Saude.
@ CM = contrapartida municipal; AA = assisténcia ambulatorial; IH = internacéo hospitalar.
b Média 1 = municipios pequenos (< 20 000 habitantes); Média 2 = municipios médios (de 20 000 a 49 999 habitantes); Média 3 = municipios grandes (= 50 000 habitantes) (excluindo a

capital, Cuiabd).

¢ ND = Informagé&o néo disponivel para a totalidade dos municipios.
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numa légica de maior racionalidade
e controle) e também aumento das
transferéncias destinadas a assisténcia
ambulatorial (que em principio privi-
legiaria a atencdo primaria a satde).

Uma andlise um pouco mais deta-
lhada, no entanto, oferece elementos
que suscitam preocupagdes, uma vez
que revelam a manutencdo de um mo-
delo de atencdo voltado para a assis-
téncia médica, individual, curativa e
de crescente incorporagéo tecnoldgica,
principalmente na capital e nos muni-
cipios maiores.

Das trés fontes de financiamento tra-
balhadas, a primeira estd comprome-
tida com as internagdes hospitalares.
Como todos os municipios do Estado
de Mato Grosso, com excecdo de
Cuiab4, estdo sob gestdo plena da aten-
¢do bésica, esses municipios gerenciam
a distribuicdo das autoriza¢des de in-
ternacdo hospitalar (AIH), mas néo os
recursos para seu pagamento. Cuiaba
é o Unico municipio mato-grossense
com autonomia sobre os recursos para
pagamento das internagdes hospitala-
res. Assim, com maior ou menor con-
trole por parte dos municipios, entre

22 e 31% dos recursos gastos com
satide em 1998 destinaram-se a uma
atividade voltada a assisténcia médica
hospitalar, curativa e individual.

A contrapartida municipal atual-
mente responde por 32 a 54% dos re-
cursos gastos com satide, dependendo
do porte do municipio. Porém, a ana-
lise da aplicacdo desses recursos €
dificultada pela forma como sdo elabo-
rados os instrumentos de acompanha-
mento e prestacdo de contas pelas se-
cretarias municipais de finangas.

O financiamento da assisténcia am-
bulatorial foi o componente que mere-
ceu maior atengdo, neste trabalho, por
trés motivos: 1) por teoricamente refle-
tir o maior compromisso com a pro-
mogdo da satde e prevengdo primaria,
através da atencdo primadria a satude;
2) porque é o componente que desde a
NOB 01/93 tem sido transferido (total
ou parcialmente) aos municipios, ca-
bendo a eles utilizar esse recurso con-
forme o modelo de assisténcia adotado
e 3) porque através do DATASUS é
possivel desagregar as informacdes de
producdo e financiamento dos atendi-
mentos ambulatoriais, por municipio e

item de programacéo, de modo a evi-
denciar tendéncias.

Para melhor analisar os atendimen-
tos ambulatoriais, eles foram desagre-
gados em trés componentes, que repre-
sentam itens de programacdo isolados
ou aglutinados: 1) a¢des de vigilancia
epidemiolégica, imunizacdo e atos ndo
médicos (AVEIANM); 2) consultas e
procedimentos médico-odontoldégicos
e 3) procedimentos diagnosticos e tera-
péuticos de média e alta complexidade
(patologia clinica, radiodiagnéstico,
ultra-sonografia, outros exames por
imagens, exames hemodindmicos, te-
rapia renal substitutiva, radio e qui-
mioterapia, Orteses e préteses, outros
exames especializados e outras terapias
especializadas).

Observou-se, para o Estado de Mato
Grosso, que os gastos com assisténcia
ambulatorial de média e alta comple-
xidade foram os tnicos que se eleva-
ram de forma constante ao longo dos 5
anos estudados (tabela 2). Essa eleva-
¢do, expressa em termos percentuais,
implicou em reducdo proporcional
dos gastos com atendimentos médico-
odontolégicos e em comprometimento

TABELA 2. Financiamento da assisténcia ambulatorial,2 Estado de Mato Grosso, Brasil, 1994-1998

1994 1995 1996 1997 1998

Municipio® 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Vera 50 34 15 64 24 11 62 26 12 51 35 13 52 34 13
Vila Rica 82 12 5 70 17 12 77 17 6 68 27 5 63 27 9
Agua Boa 53 39 7 48 40 11 48 41 11 47 43 9 29 67 9
Campo Verde 68 32 — 70 25 — 72 27 — 61 32 7 43 40 13
Denise 20 65 15 42 43 14 33 49 18 54 33 11 55 24 16
Bardo de Melgaco 34 60 5 36 58 6 50 42 8 59 40 1 49 39 12

Média 1 51 40 8 55 36 9 57 34 9 57 35 8 48 38 12
Primavera 34 53 12 28 60 10 32 48 15 38 43 15 39 44 15
Mirassol 57 36 6 53 40 6 46 41 12 41 48 11 35 49 13
Sorriso 13 78 9 31 60 9 24 56 19 22 51 24 17 48 32
Alta Floresta 47 34 14 40 39 16 37 37 20 44 37 16 42 40 15
Barra do Gargas 25 53 14 35 56 9 39 40 18 25 36 35 24 39 33
Poconé 31 56 14 37 48 15 45 39 16 40 46 14 28 54 15

Média 2 34 52 11 37 50 11 37 43 17 35 43 19 31 46 20
Cuiaba 16 36 46 11 34 47 10 19 65 9 20 58 6 18 58
Tangara 52 38 10 57 35 6 42 41 13 29 44 23 31 48 18
Céceres 17 55 28 19 47 30 25 43 31 25 36 36 29 26 47
Rondondpolis 32 60 7 36 57 6 40 46 12 40 40 19 31 35 30

Média 3 34 51 15 37 46 14 36 43 19 31 40 26 30 36 32
Estado de Mato Grosso 28 45 25 30 40 28 30 31 35 27 30 36 21 30 39

Fonte: Banco de Dados do Sistema Unico de Sadide/Ministério da Sadde.
@ Em porcentagem do gasto total com sadde. 1 = Gastos com agdes de vigilancia epidemiolégica, imunizagéo e atos ndo médicos; 2 = gastos com assisténcia médica e odontoldgica; 3 = gas-

tos com complementag&o diagndstica e terapéutica de média e alta complexidade.
b Média 1 = municipios pequenos (< 20 000 habitantes); Média 2 = municipios médios (de 20 000 a 49 999 habitantes); Média 3 = municipios grandes (= 50 000 habitantes) (excluindo a

capital, Cuiaba).
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dos gastos com AVEIANM. Esses dois
componentes, que em 1994 representa-
vam, somados, 73% do total de gastos
ambulatoriais, reduziram-se para 51%,
enquanto os gastos com atendimentos
de média e alta complexidade eleva-
ram-se de 25% para 39%.

A amostra estudada permite afirmar
que é nos municipios maiores, na ca-
pital e nos municipios de porte mé-
dio, nesta ordem, que estd ocorrendo
0 maior incremento proporcional dos
gastos com procedimentos diagnosti-
cos e terapéuticos de média e alta com-
plexidade, associado a um decréscimo
nos gastos dos outros componentes,
embora, excetuando-se Cuiab4, os gas-
tos com AVEIANM somente tenham
se reduzido nos 2 tultimos anos. Nos
municipios de pequeno porte, a assis-
téncia ambulatorial de maior comple-
xidade, embora elevando-se discreta-
mente, tem comprometido por volta
de 10% dos recursos, nao interferindo
muito no financiamento dos outros
componentes.

Cuiaba tem imprimido grande pres-
sd0 sobre o comportamento dos gastos
da assisténcia ambulatorial do Estado
de Mato Grosso. Em 1998, a capital
(que concentra praticamente 20% da
populacdo do estado) foi responsavel
por 50% de todos os gastos ambulato-
riais, dos quais quase 60% foram gas-
tos com procedimentos de média e alta
complexidade. No outro extremo, a re-
lativa estabilidade do financiamento

dos trés componentes analisados nos
municipios pequenos contrabalangou
a situacdo do estado. Nesses munici-
pios, praticamente 90% dos recursos
ambulatoriais foram destinados as
agoes e atividades de menor complexi-
dade, componentes da base da atenc¢do
primaria a satde.

Se os gastos com atendimentos am-
bulatoriais efetuados em 1994 sdo
equiparados a 100 e utilizados como
referéncia para os anos seguintes (ta-
bela 3), o quadro que se apresenta re-
vela que, no Estado de Mato Grosso,
o0s gastos com atendimentos de média
e alta complexidade ndo sofrem incre-
mento apenas proporcional ao total
de gastos, mas também absoluto, ao
longo dos ultimos 5 anos. Esse compo-
nente foi o que mais cresceu no pe-
riodo, principalmente em detrimento
da elevagdo observada nos municipios
de médio e grande porte. Elevagao dos
gastos com AVEIANM também foi ob-
servada nos trés conjuntos de munici-
pios, embora de menor magnitude.
Em relagdo aos atendimentos médico-
odontolégicos, houve reducdo de gas-
tos nos municipios com mais de 50 000
habitantes (grande porte). Nos munici-
pios de médio e pequeno porte, os
atendimentos médico-odontolégicos
superaram os gastos com AVEIANM
e, de fato, ultrapassaram todos os de-
mais, mas ndo de forma a interferir
significativamente no comportamento
do estado como um todo.

Dos trés conjuntos de municipios
estudados, o de pequeno porte foi
aquele onde se deu uma evolugdo
mais eqiiitativa nos gastos com atendi-
mentos ambulatoriais (figura 1), ou
seja, o aumento dos recursos financei-
ros para a atividade ambulatorial nes-
ses locais redundou em maior aporte
financeiro tanto para as consultas
médico-odontologicas e AVEIANM,
como para as atividades de comple-
mentagdo diagndstica e terapéutica de
média e alta complexidade. Isso pro-
vavelmente se deu porque nos munici-
pios com menos de 20 000 habitantes
os servicos de satide que configuram o
SUS local sdo pouco complexos e
orientados para a atencdo primdria a
satide. Nesses municipios, os servigos
de patologia clinica, radiodiagndstico
e ultra-sonografia geralmente com-
pdem a assisténcia de média e alta
complexidade e, por serem menos dis-
pendiosos (e talvez utilizados com
mais critério), acabam comprome-
tendo menos os gastos ambulatoriais.

Superpondo-se a figura 1 a figura 2,
que mostra a mesma variagdo em nu-
mero de atendimentos ambulatoriais,
observa-se praticamente o mesmo pa-
drdo de comportamento, com uma di-
ferenca significativa: embora o volume
de atendimentos de média e alta com-
plexidade continue detendo os maiores
incrementos, esses sa0 muito menores
do que o incremento observado em re-
lagdo ao financiamento dessa atividade.

TABELA 3. Variagéo do financiamento da assisténcia ambulatorial segundo seus componentes e porte dos municipios, tendo
0 ano de 1994 (=100) como referéncia, Estado de Mato Grosso, Brasil, 1994 a 1998

Porte do municipio® Componente de financiamento 1994 1995 1996 1997 1998
Pequeno AVEIANM®P 100 133,6 173,3 175,5 176,3
Assisténcia médico-odontolégica 100 122,0 158,1 186,7 222,7

Média/alta complexidade 100 124,0 183,2 125,6 202,8

Médio AVEIANM 100 126,7 155,6 141,4 138,1
Assisténcia médico-odontolégica 100 120,8 130,9 127,1 151,1

Média/alta complexidade 100 1134 225,7 236,2 296,9

Grande AVEIANM 100 113,5 126,9 131,0 110,4
Assisténcia médico-odontoldgica 100 104,6 93,3 97,4 95,5

Média/alta complexidade 100 105,3 1715 243,6 299,4

Estado de Mato Grosso AVEIANM 100 122,7 140,5 1334 1229
Assisténcia médico-odontolégica 100 105,4 92,9 95,5 111,6

Média/alta complexidade 100 119,8 180,6 199,1 252,4

Fonte: Banco de Dados do Sistema Unico de Satde/Ministério da Satde.

@ Municipios pequenos, < 20 000 habitantes; médios, de 20 000 a 49 999 habitantes; grandes, > 50 000 habitantes.

b AgGes de vigilancia epidemioldgica, imunizagdo e atos ndo médicos.
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FIGURA 1. Variagdo percentual dos gastos com assisténcia ambulatorial segundo porte
dos municipios? e tipo de atendimento, Estado de Mato Grosso, Brasil, 1994 a 1998
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Fonte: Banco de Dados do Sistema Unico de Sadde/Ministério da Sadde.
@ Municipios pequenos: < 20 000 habitantes; municipios médios: de 20 000 a 49 999 habitantes; municipios grandes: = 50 000

habitantes.

Isso mostra (com mais evidéncia nos
municipios de médio e grande porte)
que, a cada ponto percentual elevado
no volume de atendimentos de média
e alta complexidade, elevam-se duas
ou mais vezes os recursos despendi-
dos para esses procedimentos, ou seja,
os atendimentos de complementagdo
diagnostica e terapéutica estdo gerando
gastos desproporcionais ao volume de
atendimentos produzidos devido a in-
corporacdo de procedimentos mais
caros, ao aumento de valores na tabela
SUS, ou em decorréncia da adogdo da
pratica de pagamentos diferenciados
para determinados procedimentos.

DISCUSSAO

Em relagdo ao financiamento da
satide, os dados apresentados permi-
tem evidenciar que a descentralizagéo,
principalmente implementada apds a
edicdo da NOB 01/93, tem tido grande
impacto sobre os municipios mato-

grossenses, constituindo-se em impor-
tante elemento viabilizador da elevacao
dos gastos com satide por habitante.
Embora em 1998 os gastos per capita
com satde, na grande maioria dos mu-
nicipios, ainda se mostrassem baixos,
ndo atingindo R$ 100,00 por habi-
tante/ano, em relacdo a 1994 eles apre-
sentaram um incremento médio de
mais de 50%.

Das trés fontes de financiamento ana-
lisadas, a contrapartida municipal foi a
que sofreu maior incremento de 1994 a
1998: 301% nos municipios pequenos,
227% nos de porte médio, 286% nos de
grande porte e 183% na capital, Cuiaba.
No entanto, a forma como os recursos
foram consolidados nos or¢amentos e
balangos municipais ndo permitiu iden-
tificar o modelo de atengdo a sadde
adotado a partir da aplicagdo desses
recursos. A andlise documental e as
entrevistas realizadas informaram que
a maior parte dessa contrapartida
(quando ndo toda, ou, ainda, comple-
mentada por recursos transferidos para

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 8(4), 2000

o SUS) se destina ao pagamento da
folha de pessoal. Como os recursos hu-
manos da satide podem estar distribui-
dos por todos os servigos de satde,
de unidades bésicas e ambulatérios de
especialidades a prontos-socorros, uni-
dades de terapia intensiva e centros de
reabilitacdo, ndo foi possivel, neste tra-
balho, informar qual o setor (e o mo-
delo) que tal contrapartida privilegia.
Ja a evolucgdo das outras duas fontes
(assisténcia ambulatorial e assisténcia
hospitalar) permitiu evidenciar a apa-
rente mudanga na prestacdo de servi-
¢os, uma vez que de 1994 para 1998
ampliaram-se os gastos com assistén-
cia ambulatorial ao mesmo tempo que
se reduziram os gastos com interna-
¢Oes hospitalares. Isso, no entanto, ndo
necessariamente significa uma altera-
¢do no modelo de atencdo a satde,
tendo em vista que tal incremento de
gastos, principalmente nos municipios
maiores, ndo redundou em equiva-
lente implementacdo da atengdo pri-
madria a satide, mas sim numa utiliza-
¢do cada vez mais intensa dos servigos
de média e alta complexidade, muitos
dos quais migraram do ambiente hos-
pitalar para os ambulatérios.
Observou-se, principalmente na ca-
pital e nos municipios de grande e
médio porte, uma discrepancia na evo-
lugéo do financiamento dos trés com-
ponentes da assisténcia ambulatorial
analisados, com aumento significativo
do componente de maior complexi-
dade e tendéncia de redugdo propor-
cional dos outros dois componentes.
Como os recursos financeiros para a
assisténcia ambulatorial aumentaram
no periodo, tanto de forma absoluta
como per capita, o que se estd obser-
vando nesses municipios é uma migra-
¢do da aplicagdo dos recursos das
AVEIANM e, principalmente, da as-
sisténcia médico-odontoldgica, para o
componente de complementagao diag-
noéstica e terapéutica de média e alta
complexidade. Como reflexo dessa di-
namica, o componente de média e alta
complexidade cresceu, no Estado de
Mato Grosso, 74% em termos de vo-
lume e 152% em termos financeiros.
Tal elevacdo é influenciada pelos altos
custos dos procedimentos que fazem
parte desse componente (suscetivel a
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FIGURA 2. Variacdo percentual do volume de atendimentos ambulatoriais segundo porte
dos municipios? e tipo de atendimento, Estado de Mato Grosso, Brasil, 1994 a 1998
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Fonte: Banco de Dados do Sistema Unico de Sadde/Ministério da Sadde.
@ Municipios pequenos: < 20 000 habitantes; municipios médios: de 20 000 a 49 999 habitantes; municipios grandes: = 50 000

habitantes.

rapida e constante incorporagédo tecno-
légica), pelo aumento de valores da
tabela SUS e também por politicas de-
finidas pelas secretarias municipais
de satide, como a adogdo de pagamen-
tos diferenciados para alguns procedi-
mentos mais complexos.

De modo geral, os municipios pe-
quenos do Estado de Mato Grosso ti-
veram uma evolugdo mais homogénea
do financiamento dos trés componen-
tes da assisténcia ambulatorial, mas a
relativa estabilidade observada nesses

1. Abrucio FL, Costa VMF. Reforma do estado e
o contexto federativo brasileiro. Sao Paulo:
Fundagao Konrad-Adenauer-Stiftung; 1998.

2. Barros MED. Politica de satide: a complexa
tarefa de enxergar a mudanga onde tudo
parece permanéncia. Em: Canesqui AM, ed.
Ciéncias Sociais e Satde. Sdo Paulo: Ed.
Hucitec; 1997. pp. 13-133.
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municipios e a baixa complexidade de
seus servicos de satide ndo sdo garan-
tia de que nesses locais ndo se possa
reproduzir a situagdo que se desenha
nos municipios maiores.

O modo como estdo sendo utiliza-
dos os recursos financeiros das trés
principais fontes identificadas neste
trabalho suscita preocupagdes, uma
vez que pode estar conduzindo o SUS
para um quadro de inviabilidade fi-
nanceira, pelo menos no Estado de
Mato Grosso. Nesse estado, quase 30%
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ABSTRACT

Decentralization of the health
care system in the state of

Mato Grosso, Brazil: financing

and the model of care

This piece analyzes the funding of the public Unified Health System (UHS) in the
state of Mato Grosso, Brazil, in order to identify the model of care that has been tak-
ing shape there since 1994. We studied 16 municipalities, selected according to their
size, degree of involvement with the UHS, and socioeconomic and health conditions.
We found that between 1994 and 1998 there were large increases in health spending,
due to higher municipal expenditures and to rising intergovernmental transfers for
outpatient care. However, the health care system taking shape in a large number of
Mato Grosso municipalities is increasingly focused on an individual, curative, spe-
cialized, and highly technological type of care. Indicative of this trend is the fact that
the biggest increases in spending for outpatient care—up to 300% in some municipal-
ities—have come from diagnostic and therapeutic procedures that are of medium or
high complexity. Since the resources for health care are limited, and since the model
of care adopted by many municipalities continues to shift resources from primary
health care to more complex procedures, we believe that the financial viability of the
Unified Health System is coming into question. Although this study was limited to
the state of Mato Grosso, other Brazilian municipalities are no doubt facing similar sit-
uations. The same is probably true for municipalities in other South American coun-
tries that have adopted decentralization of the health care system as one of the strate-
gies for State reform.
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