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PARTE I – DIAGNÓSTICO DA REGIÃO DE SAÚDE BAIXADA CUIABANA 

APRESENTAÇÃO 

Este relatório integra a Pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de 

Atenção à Saúde no Brasil (Pesquisa Região e Redes) cujo objetivo último é contribuir para a 

implementação de políticas públicas de saúde. A Pesquisa Região e Redes abrange 5 Regiões 

de Saúde com 59 municípios, sendo que este relatório em particular trata da região da 

Baixada Cuiabana (MT) e seus 11 municípios. 

Em sua parte inicial, este trabalho tem a finalidade de caracterizar os municípios dessa 

Região de acordo com alguns de seus indicadores econômicos e sociais, com o intuito de 

subsidiar estudo técnico do cenário dessa Região. Tem-se, assim, um diagnóstico regional 

para a identificação de sua realidade socioeconômica, características populacionais e 

demográficas, sobretudo nos aspectos ligados à saúde pública, e identificação de sua estrutura 

de equipamentos e serviços de saúde. Para gerar essa caracterização foram utilizados 

exclusivamente bancos de dados oficiais, tanto da área de saúde quanto das áreas de 

administração e gestão dos respectivos governos estaduais. Tal diagnóstico pode subsidiar a 

implementação de políticas públicas de saúde baseadas no princípio da equidade e eficiência, 

buscando a diminuição das disparidades internas na região de estudo.  

A equidade está associada à adequação das necessidades do indivíduo e da região onde 

vive às demandas por serviços de saúde e prevenção. Ela pode ser vertical, quando os 

indivíduos, em função de suas particularidades de faixa etária, sexo e histórico de saúde, são 

tratados de forma diferenciada de acordo com suas necessidades específicas; ou horizontal, 

em que grupos de indivíduos similares devem ser tratados da mesma forma e ter acesso aos 

serviços de saúde e prevenção com mesma qualidade e prontidão.  

Frente a um quadro de disparidades, as políticas públicas de saúde e prevenção devem 

promover o acesso aos usuários das áreas menos desenvolvidas. Ao mesmo tempo é preciso 



Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

   

 7 

criar  condições para que, a médio e longo prazo, se constitua uma estrutura regional de saúde 

eficiente. Somente assim a dependência crônica de pequenos municípios em relação aos 

grandes centros será evitada. Devem ser alvo de tais políticas os mais necessitados, haja vista 

que políticas igualitárias aplicadas a grupos heterogêneos podem acentuar as diferenças. 

Neste sentido, na presente seção, o trabalho procurou mostrar as localidades onde há maior 

dificuldade de acesso aos serviços básicos ou especializados de saúde, provendo assim 

orientação aos órgãos de governo na escolha ou priorização das localidades alvo das políticas 

de saúde. Desta forma é possível obter os melhores resultados, uma vez que políticas e redes 

estruturais de saúde não podem ser criadas e financiadas igualmente em todos os municípios 

do estado.  

1.1 HISTÓRICO DA REGIÃO DE SAÚDE BAIXADA CUIABANA (MT) 

O histórico da Baixada Cuiabana confunde-se com a história da cidade de Cuiabá, pois 

mais da metade (6 em 11) dos municípios que a constituem são emancipações de territórios 

que originalmente pertenciam a Cuiabá. Primeiramente Poconé, em 1831. Em seguida, dois 

anos depois, Nossa Senhora do Livramento. Em 1899,  Santo Antonio de Leverger. Meio 

século ocorreram depois mais três emancipações: Várzea Grande (1948), Acorizal e Chapada 

dos Guimarães (1953). 

Portanto, relatar a história de Cuiabá, de certa forma, é contar a história da região como 

um todo.  

A origem da ocupação da região por espanhóis é anterior ao século XVII. O território hoje 

conhecido como  Mato Grosso pertencia à Espanha, pois estava a oeste da Linha de 

Tordesilhas. Mas essa fronteira nunca foi respeitada, sendo sistematicamente empurrada para 

oeste. Assim, Mato Grosso foi integrado à Capitania de São Paulo e consequentemente à 

América portuguesa.  
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No século XVII, as primeiras bandeiras paulistas vararam a região atraídas pelo tráfico de 

índios. O primeiro bandeirante paulista a chegar em Cuiabá foi Manoel de Campos Bicudo, 

entre 1673 e 1682. O povoamento, na confluência do rio Coxipó com o rio Cuiabá, chamava-

se Arraial de São Gonçalo. Seu filho, Antônio Pires de Campos, retornou à região em 1717 e 

rebatizou o local com o nome de São Gonçalo Velho, depois de dizimar boa parte da aldeia 

indígena instalada no local.  

O próximo bandeirante a chegar ao aldeamento um ano depois foi Pascoal Moreira Cabral 

que encontrou a aldeia arrasada e completamente desabitada. A bandeira de Moreira Cabral 

seguiu o rio Coxipó no encalço dos índios da nação Coxiponé. Os bandeirantes sofreram 

várias derrotas e recuaram para as proximidades da confluência do ribeirão Mutuca com o 

Coxipó, onde acharam ouro de aluvião. 

Como a captura dos índios para mão de obra escrava em São Paulo mostrou-se uma 

atividade de alto risco e pequeno retorno financeiro, comparativamente ao tráfico de escravos 

africanos que se iniciava, os bandeirantes passaram a se dedicar quase que exclusivamente à 

atividade de mineração. Assim, o garimpo deu sustentação econômica à fundação da primeira 

povoação deste estado, a Forquilha (atualmente sede do Distrito do Coxipó do Ouro).  

No dia 8 de abril de 1719, Pascoal Moreira Cabral assina a ata de fundação de Cuiabá que 

passa a pertencer à Capitania de São Paulo. A notícia da descoberta de ouro ocasionou 

intensa migração para a região que foi rapidamente povoada e já em 1721 possuía capela 

dedicada à Nossa Senhora da Penha de França.  

Para organizar a administração do estado português na região de Cuiabá, em 1º de janeiro 

de 1727 o Povoado é elevado à categoria de vila, com o nome de Vila Real do Senhor Bom 

Jesus de Cuiabá. Durante a administração do governador da Capitania de São Paulo, Rodrigo 

Cesar de Menezes, os impostos sobre o ouro elevaram-se severamente. Assim, com o 
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aumento da fiscalização e dos custos com impostos, a produção aurífera declina e parte da 

população começa a abandonar Cuiabá à procura de novas minas, na região de Goiás.  

Em 9 de maio de 1748, por meio de uma carta régia, o governo português cria a Capitania 

de Mato Grosso, desmembrando-a da Capitania de São Paulo, enviando como governador o 

capitão-general Dom Antônio Rolim de Moura Tavares. Para fomentar a colonização e 

garantir a posse da terra, o capitão-general trouxe instruções do governo português para 

fundar a capital da província à margem direita do rio Guaporé e, em 19 de março de 1752, foi 

fundada Vila Bela da Santíssima Trindade, primeira capital do Estado de Mato Grosso, na 

fronteira com a Bolívia.  

Em 17 de setembro de 1818, outra carta régia eleva a Vila de Cuiabá à categoria de cidade. 

Nessa mesma data também Vila Bela era elevada à categoria de cidade, com o nome de Mato 

Grosso. Apesar de Vila Bela oficialmente ser a capital, muitos governadores foram residir em 

Cuiabá, devido à distância e à insalubridade de Vila Bela à época. 

Francisco de Paula Magessi Tavares de Carvalho foi o nono e último governador da 

Capitania de Mato Grosso. Foi ele quem requisitou do governo central a mudança da capital 

de Vila Bela, alegando haver em Cuiabá condições mais salutares. Reduzida a tensão 

geopolítica na fronteira, podia a administração ter Cuiabá como sede.  

Depois da deposição do general Magessi do governo, a Capitania passou a ser 

administrada por duas juntas governativas, uma em Cuiabá e outra em Vila Bela. Durante o 

período regencial, época de grandes lutas pela consolidação da independência, eclodiu em 

Mato Grosso a Rusga, um movimento social de rebeldia, ocorrido em Cuiabá, em 30 de maio 

de 1834, em decorrência da disputa pelo poder político regional entre liberais e 

conservadores, os primeiros contando com o apoio popular. Naquela noite foram mortos 

vários portugueses e o quartel, situado no largo da Matriz, hoje Praça da República, foi 

tomado pelos revoltosos. Em 22 de setembro de 1834, tomou posse no governo da Província 
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de Mato Grosso seu terceiro presidente, Antônio Pedro Alencastro, que prendeu os 

responsáveis pelo movimento da Rusga e mudou definitivamente a capital para a cidade de 

Cuiabá.  

Como principal polo do interior brasileiro, Cuiabá centralizou a distribuição da produção 

mato-grossense proveniente da agroindústria e do extrativismo vegetal, como também a 

comercialização dos produtos industrializados provenientes da Europa. Também o fez em 

relação às usinas de açúcar do período da virada do século XIX, instaladas ao longo do rio 

Cuiabá, (entre a capital e o município de Barão de Melgaço) e do rio Paraguai, nas 

imediações do município de Cáceres. Do quadro de proprietários usineiros saíram vários 

governantes de Mato Grosso. 

Porém, a concorrência de produto similar originário de outras regiões, as dificuldades de 

transporte, a insuficiência técnica e de maquinaria, além da política dos revolucionários de 

1930 contra o poder das oligarquias regionais, afetaram profundamente a produção 

agroindustrial local, levando ao declínio as usinas açucareiras. A produção extrativista, por 

sua vez, vinculada que era ao comércio internacional, perdeu seu mercado no Exterior para 

outros fornecedores. Assim, Cuiabá veio a conhecer mais um período de marasmo 

econômico, o que penalizou a cidade durante alguns anos.  

A situação modificou-se com a instauração do Estado Novo, quando foi lançada a política 

de integração nacional, por meio do programa da Marcha para o Oeste. O governo federal 

buscava interiorizar as atividades econômicas e potencializar o desenvolvimento com o 

capital internamente acumulado, o que propiciou em curto espaço de tempo a ocupação de 

“espaços vazios”, a urbanização da cidade e a valorização do solo urbano.  

O processo de urbanização, iniciado no final dos anos 1930, intensificou-se na década de 

1960, quando Cuiabá passou à condição de polo de apoio à ocupação da Amazônia 

meridional brasileira, sendo chamada de “Portal da Amazônia”. A população voltou a 
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aumentar consideravelmente, ocorrendo a conurbação com o município vizinho de Várzea 

Grande. 

É nesse período que irão surgir as condições favoráveis à divisão de Mato Grosso. Através 

da Lei Complementar nº 31/1977 o estado foi dividido, originando o estado de Mato Grosso 

do Sul. A data virou marco de independência da região sul em relação à capital Cuiabá. Com 

a divisão territorial, o estado de Mato Grosso e Cuiabá permaneceram em um "vazio 

econômico". Para resolver o problema, o território de Mato Grosso a fazer parte das áreas de 

incentivos da SUDAM.  

Ao elaborar políticas para a incorporação dos cerrados ao processo produtivo, o estado 

assumia a condição de indutor do desenvolvimento capitalista, desenvolvendo ações diretas 

para a ocupação do território, a exemplo da abertura das grandes vias. A terra barata facilitou 

os investimentos, os incentivos da SUDAM e as linhas especiais de crédito atraíram os 

investidores, principalmente do sul do Brasil (BERNARDES, 2007, p.3)  

Assim, as políticas de colonização, ocupação e desenvolvimento de Mato Grosso podem 

ser notadas a partir de projetos do governo federal que tinham como objetivos o 

desenvolvimento do estado. Dentre os projetos de abertura de grandes vias, pode-se destacar 

a implantação e a pavimentação das rodovias BR-364 e BR-163, a primeira cruzou 

diagonalmente o território mato-grossense, no sentido sudeste-nordeste, da divisa com Goiás 

até Rondônia; e a segunda cruzou longitudinalmente, desde a divisa de Mato Grosso do Sul 

ao Pará. Implantaram-se distritos industriais em Cuiabá e ocorreu a modernização da 

agricultura. Houve uma ocupação do cerrado, inicialmente pela monocultura da soja, que 

adquiriu uma grande importância para a economia do país e do estado, tornando-se um dos 

principais produtos de exportação.  

A conquista de novas áreas, potencialmente cultiváveis, ganha ascensão nas décadas de 

1960 e 1970, quando havia uma tímida produção sojeira adentrando o bioma do cerrado 
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brasileiro. Segundo o IBGE, em 1940 essa região produziu 1.529 toneladas. Em 1960, das 

216.033 toneladas produzidas pelo país, 214.759 (99,4%) originavam-se da região sul. O 

Centro-Oeste aparece no total nacional com uma parcela ínfima (101 toneladas, das quais 

98% correspondiam a Mato Grosso). Em 1980, o Centro-Oeste foi a segunda região brasileira 

produtora de soja, com 1.509.967 toneladas (10,9%) e, em 2000, passa a liderar o ranking 

nacional da produção do grão (SILVA, 2005, p. 3).  

É fato que o avanço do cultivo da soja expande a fronteira agrícola brasileira, iniciando o 

aumento da produção de commodities agrícolas. A soja, a partir desse contexto, ganha espaço 

na produção e na balança comercial brasileira, fazendo com que tenha certa preferência, 

mediante a valorização do produto no mercado internacional. Isso faz surgir agentes/atores 

que passam a articular e dinamizar o complexo produtivo sojeiro necessitado de articulações 

logísticas e de infraestrutura para que a dinâmica da fronteira pudesse continuar a avançar, 

mantendo assim o seu crescimento na formação de um novo ciclo econômico brasileiro: “o 

ciclo da soja”. 

A maior aceleração do domínio do território conquistado pela soja se dá a partir da década 

de 1970 com as políticas de colonização dos governos militares, que tentavam minimizar as 

tensões sociais brasileiras e ocupar espaços para futuramente explorar as potencialidades de 

regiões pouco dinamizadas economicamente. O estado de Mato Grosso entra nesse cenário, 

principalmente com a abertura de eixos rodoviários importantes na região, a exemplo da BR-

163, ligando Cuiabá à Santarém. (SILVA, 2005, p. 2).  

Observa-se que nos últimos 20 anos a soja tem sido uma das culturas com o maior 

crescimento dentro do contexto nacional. Isso foi possível graças a vários fatores que vão 

desde condições naturais à melhoria de infraestrutura e logística. Entretanto cabe ressaltar 

que a soja tem provocado profundas transformações no território. Tais transformações estão 

ligadas ao surgimento e aumento de impactos ambientais e socioeconômicos.  
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1.2 CARACTERIZAÇÃO DA REGIÃO  

Em relação à geografia, Cuiabá faz limite com os municípios de Chapada dos Guimarães, 

Campo Verde, Santo Antônio do Leverger, Várzea Grande, Jangada e Acorizal. É um 

entroncamento rodoviário-aéreo e fluvial e o centro geodésico da América do Sul. O correto 

ponto desse centro geodésico, determinado pelo Marechal Cândido Rondon, em 1909, situa-

se na atual praça Pascoal Moreira Cabral, em Cuiabá.  

O município é cercado por três grandes ecossistemas: a Amazônia, o Cerrado e o Pantanal 

e está próximo à Chapada dos Guimarães e ainda é considerado a porta de entrada da floresta 

amazônica. A vegetação predominante é o cerrado, desde suas variantes mais arbustivas até 

as matas mais densas à beira de cursos d'água. 

Cuiabá é abastecida por um dos afluentes do rio Paraguai, o rio Cuiabá, que estabelece 

limite entre a capital e a segunda maior cidade mato-grossense: Várzea Grande. O município 

se encontra no divisor de águas das bacias Amazônica e Platina e é banhado também pelos 

rios Coxipó-Açu, Pari, Mutuca, Claro, Coxipó, Aricá, Manso, São Lourenço, das Mortes, 

Cumbuca, Suspiro, Coluene, Jangada, Casca, Cachoeirinha e Aricazinho, além de córregos e 

ribeirões. 

A região de saúde Baixada Cuiabana está localizada na porção sul do estado de Mato 

Grosso, representando a região Centro-Oeste nesta pesquisa. É composta por 11 municípios: 

Acorizal, Barão de Melgaço, Chapada dos Guimarães, Cuiabá, Jangada, Nossa Senhora do 

Livramento, Nova Brasilândia, Planalto da Serra, Poconé, Santo Antônio do Leverger e 

Várzea Grande (Figura 1). 

Figura 1. Região de Saúde Baixada Cuiabana: localização em MT e municípios que a 

compõem 
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1.3. DIAGNÓSTICO ECONÔMICO DA REGIÃO 

Segundo dados do IBGE, em 2013 o Produto Interno Bruto (PIB + Impostos) da Região 

foi de R$ 24,55 bilhões, sendo que 93,8% desse total foram gerados apenas em dois 

municípios: Cuiabá (72,0%) e Várzea Grande (21,8%), conforme evidencia a Figura 2. 

Os dados de Valor Adicionado (VA), utilizados para fins do cálculo do Produto Interno 

Bruto de 2013, mostram que o Setor de Comércio e Serviços (excluindo Administração 

Pública) dessa região gerou um VA de R$ 11,87 bilhões, representando 57,3% do VA total 

regional. Em relação ao estado, representou 36,2% do VA de Comércio e Serviço e 15,4% do 

PIB Total (sem Impostos). Novamente (Figura 3), os municípios que mais contribuíram para 

o VA Comércio e Serviços da região foram Cuiabá (75,0%) e Várzea Grande (22,4%). 

Figura 2.  Distribuição (em milhões de reais e percentual) do Produto Interno Bruto, por 

município componente da Região de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 2013  

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

O segundo setor de maior importância econômica é o Industrial. Este setor gerou um VA 

de R$ 4,51 bilhões, correspondendo a 21,8% do VA regional e 32,9% do VA do setor de 

Indústria do estado. Também são os municípios de Cuiabá e Várzea Grande os que mais se 

destacam neste setor com participações de 75,3% e 20,1%, respectivamente (Figura 3).  



Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

   

 16 

Figura 3.  Distribuição (em %) do Produto Interno Bruto relativo a Comércio e Serviços e à 

Indústria, por município componente da Região de Saúde Baixada Cuiabana – 

MT, 2013 

  
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

O setor de Administração Pública foi responsável por 18,3% do PIB Total e o 

Agropecuário por 2,7%, setores que contribuíram, respectivamente, com um VA de R$ 3,79 

bilhões e R$ 556, 69 milhões. Também nesse setor há uma concentração nos mesmos 

municípios: Cuiabá com 62,3% e Várzea Grande com 26,3% (Figura 4). 

Já no setor Agropecuário a concentração espraia-se também para outros municípios: Santo 

Antônio do Leverger (31,2%), Chapada dos Guimarães (12,1%), Poconé (11,8%), Várzea 

Grande (10,6%) e Jangada (10,3%) totalizando 76,0% da Região. Ainda que Cuiabá e Várzea 

Grande não tenham o mesmo destaque anterior, vale lembrar que algumas atividades 

tipicamente do agronegócio como pecuária (de Corte e Leite) e soja estão vinculados ao setor 

indústria por já sofrerem algum tipo de processamento na origem. As atividades econômicas 

consideradas como agropecuária são aquelas mais ligadas à produção e comercialização de 

alimentos in natura.  

No setor da Administração Pública, novamente os dois maiores municípios se destacam: 

Cuiabá e Várzea Grande com 88,6% de participação desse setor no total do PIB Regional 

(Figura 4). 

Figura 4. Distribuição (em %) do Produto Interno Bruto relativo à Agropecuária e à 

Administração Pública, por município componente da Região de Saúde Baixada 

Cuiabana – MT, 2013 
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Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

Na Baixada Cuiabana o setor de Comércio e Serviços representa 57,3% do PIB Regional, 

estando acima desta média as cidades de Cuiabá e Várzea Grande, que se caracterizam como 

polo e subpolo regional (Figura 5). No outro extremo, com as menores participações deste 

setor na composição do PIB municipal, estão Santo Antônio do Leverger, Barão de Melgaço 

e Planalto da Serra com 16,3%, 15,8% e 13,6% de participação, respectivamente. 

Já no setor Industrial, que concentra 21,8% do PIB regional, apenas Cuiabá (23,1%) e 

Jangada (44,9%) têm participação relativa maior que a da Baixada Cuiabana. Várzea Grande 

e Chapada dos Guimarães possuem um setor Industrial com participação próxima à da 

Região, com 19,6% e 19,9%, respectivamente. 

Embora a participação percentual do setor Industrial na economia de Jangada seja alta, há 

que se destacar que este pequeno município tem uma participação mínima no PIB regional 

global (1,0%) e também dentro do setor Industrial (2,1%), ainda que esse último percentual 

coloque o município em 3º lugar no ranking regional do PIB Industrial, como mostra a figura 

3. 

A participação do setor da Administração Pública é extremamente relevante em alguns 

municípios, sobretudo os de menor porte, onde as administrações municipais atuam como um 

dos principais, se não o único, agente econômico relevante do território. Nesse setor, 

enquanto a participação na Região é de 18,3%, municípios como Acorizal, Barão de 

Melgaço, Nossa Senhora do Livramento e Nova Brasilândia têm participação do setor acima 
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de 40,0% o que demonstra uma fragilidade econômica importante e um alto grau de 

dependência dos municípios vizinhos para geração de empregos e execução de serviços 

(Figura 5). 

Figura 5. Distribuição em percentual do Produto Interno Bruto em seus quatro componentes, 

por município da Região de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 2013 

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

Por fim, no setor Agropecuário, onde, pelos motivos já expostos, a participação na Região 

é extremamente baixa (2,7%), há municípios como Planalto da Serra e Santo Antônio do 

Leverger onde a participação relativa é extremamente alta, acima de 50,0% (Figura 5). Isso 

demonstra uma caracterização econômica de perfil rural e, consequentemente, um baixo 

desenvolvimento de setores mais complexos e com potencial de maior geração de valor 

agregado à economia desses municípios. 

Em 2013, a Região possuía um PIB per capita de R$ 26.067,79, 7,2% abaixo do PIB per 

capita do estado (R$ 28.097,69). Dentre os 11 municípios, apenas Cuiabá e Jangada 

possuíam um PIB municipal superior ao regional. Mais da metade dos municípios (6/11) 

teve, em 2013, uma variação negativa superior a 45%, em relação ao do PIB per capita 
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regional, fator determinante para que o PIB per capita desta região ficasse abaixo do estadual 

(Figura 6). 

Figura 6. Distribuição em percentual do Produto Interno Bruto em seus quatro componentes, 

por município da Região de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 2013 

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

A exceção é Cuiabá, com um PIB per capita 10,4% superior ao mato-grossense. Mas por 

ser o único município da Baixada Cuiabana nesta condição, não consegue promover, para a 

região, uma superação do PIB per capita estadual. 

Municípios como Barão de Melgaço e Acorizal com PIB per capita inferior a R$ 

10.000,00, ou menos que 1/3 do PIB per capita de Cuiabá, evidenciam cabalmente a questão 

da concentração de riqueza e distribuição de renda e oportunidade na Baixada Cuiabana. 

1.4 MERCADO FORMAL DE TRABALHO NA REGIÃO 

A Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego 

(RAIS/MTE) informava a existência de 308.749 vínculos formais de emprego, ativos em 31 

de dezembro de 2014, nos 11 municípios que compõem a Baixada Cuiabana (MT), 
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distribuídos em 22.998 estabelecimentos. Destes, 27% eram relacionados ao Comércio 

Varejista, que empregavam cerca de 14% dos vínculos, resultando numa média de sete 

vínculos por estabelecimento. Por outro lado, a Administração Pública em geral (Classe 

84.116) representava apenas 0,33% dos estabelecimentos e cerca de 20% dos vínculos, uma 

média de 817 vínculos por estabelecimento (Tabela 1). 

Especificamente dentre as classes de atividade econômica do setor saúde, o maior número 

de estabelecimentos era de Atividades de Atenção Ambulatorial Executadas por Médicos e 

Odontólogos, com 707 estabelecimentos, e o maior número de vínculos estava nas Atividades 

de Atendimento Hospitalar, 5.258 vínculos. Nenhum dos municípios da região contava com 

estabelecimentos de Serviços de Remoção de Pacientes, exceto os Serviços Móveis de 

Atendimento a Urgências.  

A região contava ainda com 427 estabelecimentos de Comércio Varejista de Produtos 

Farmacêuticos para Uso Humano e Veterinário e 152 estabelecimentos de Comércio 

Varejista de Artigos de Óptica. Analisando os Quocientes Locacionais (QL), chama atenção 

na região a Extração de Minério de Metais Preciosos e a Defesa Civil com QL altos para 

estabelecimentos (35,57 e 31,23, respectivamente). No QL de vínculos, a atividade 

econômica de maior valor é a Reprodução de Materiais Gravados em Qualquer Suporte, com 

24,17 e, em segundo, a Extração de Minério de Metais Preciosos, com o valor de 10,84.  
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Tabela 1 -  Número de estabelecimentos, estoque de vínculos formais de emprego ativos em 31/12 e 

respectivos Quocientes Locacionais (QL), e número de vínculos por estabelecimento, 

segundo a classe de atividade econômica – Região de saúde da Baixada Cuiabana, 2014 
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Fonte: Araújo et al. (2016) 

Outros destaques na região são a Fabricação de Biocombustíveis, Exceto Álcool, com QL 

de 11,01 para estabelecimentos, e o Abate de Reses, Exceto Suínos e Segurança e Ordem 

Pública, com QL de 5,43 e 38,83 para vínculos, respectivamente (Tabela 1). 

O número de estabelecimentos, o estoque de vínculos e os respectivos quocientes locacionais 

das classes de atividade econômica do setor saúde e de algumas classes de atividades 
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econômicas selecionadas, apresentados na tabela 1, não necessariamente têm a mesma 

relevância para o conjunto da região, mas são economicamente importantes para um ou mais 

dos municípios da região. 

1.5 ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E SOCIAIS DA REGIÃO 

A população da região da Baixada Cuiabana, de acordo com o Censo do IBGE de 2010, 

era de 911.482 habitantes, representando 30,1% da população do estado de Mato Grosso. 

Como se evidencia na figura 7, a grande parte dos municípios (9/11) é de pequeno porte, com 

menos de 50 mil habitantes, sendo que a maioria destes (5/9) está na faixa até 10 mil 

habitantes.  

Figura 7. Distribuição (em nº de habitantes e percentual) da população dos municípios da 

Região de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 2010 

 
   Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

Entre 2000 e 2010, a região não seguiu a tendência do estado, em relação às taxas anuais 

de crescimento populacional. Enquanto Mato Grosso teve uma taxa de crescimento de 1,9%, 

na Baixada Cuiabana apenas Santo Antônio de Leverger (1,8%) e Várzea Grande (1,6%) 
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aproximaram-se dessa taxa. Pouco mais de 1/3 (4/11) dos municípios da região teve 

crescimento populacional positivo, entre 1,0% e 1,8%, e outros dois tiveram crescimento 

menos expressivos, entre 0,0% e 0,99%. Os demais tiveram descrecimento populacional, com 

percentuais que variaram 0,0% a -1,0%, exceto Nova Brasilândia, que teve um decréscimo de 

-2,3% (Figura 8). 

Figura 8. Distribuição da Taxa de Crescimento entre os municípios da Região de Saúde 

Baixada Cuiabana – MT, 2010 

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é o resultado da análise de 

mais de 180 indicadores socioeconômicos dos censos do IBGE de 1991, 2000 e 2010. O 

estudo é dividido em três dimensões do desenvolvimento humano: a oportunidade de viver 

uma vida longa e saudável (longevidade), ter acesso a conhecimento (educação) e ter um 

padrão de vida que garanta as necessidades básicas (renda). O índice varia de 0 a 1, sendo 

que quanto mais próximo de 1, maior o desenvolvimento humano. 

Os números apresentam uma espécie de radiografia dos serviços oferecidos à população e, 

sem dúvida, constitui um importante instrumento para avaliar os diferentes níveis de 
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desenvolvimento ao longo dos últimos 20 anos. Em 2010, apenas Cuiabá e Várzea Grande 

apresentaram IDH superior a 0,70, considerado Alto (Figura 9). 

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do Atlas de Desenvolvimento Humano 

Em Cuiabá, por exemplo, de 2000 a 2010, o IDHM passou de 0,692 para 0,785, com um 

crescimento de 13,44%. O hiato de desenvolvimento humano, ou seja, a distância entre o 

IDHM do município e o limite máximo do índice, que é 1, foi reduzido em 69,81% entre 

2000 e 2010. Nesse período, a dimensão cujo índice mais cresceu em termos absolutos foi 

Educação (com crescimento de 0,149), seguida por Longevidade e por Renda (Figura 10). Já 

em Barão de Melgaço, que é a cidade com menor IDHM da Região da Baixada Cuiabana 

(0,600), a dimensão que mais contribuiu para esse IDHM foi a Longevidade, com índice de 

0,820, seguida de Renda, com índice de 0,598, e de Educação, com índice de 0,440 (Figura 

9). 

No entanto, vale ressaltar que tanto o município de maior IDHM quanto o de menor 

tiveram uma evolução semelhante ao longo dos últimos 20 anos, apesar de ainda haver uma 

distância importante no desenvolvimento das duas cidades que se encontram nos extremos 

desse indicador (Figura 10). 

Cuiabá v. Grande Chapada Pl. Serra
S.A.Leverg

er
Brasilândi

a
Poconé

Livrament
o

Acorizal Jangada
B.

Melgaço

IDHM 0,79 0,73 0,69 0,66 0,66 0,65 0,65 0,64 0,63 0,63 0,6

IDHM-E 0,73 0,66 0,48 0,57 0,54 0,49 0,53 0,53 0,51 0,55 0,44

IDHM-L 0,83 0,84 0,83 0,81 0,81 0,85 0,81 0,82 0,82 0,81 0,82

IDHM-R 0,8 0,71 0,68 0,62 0,62 0,65 0,64 0,6 0,59 0,57 0,6

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

Figura 9. Distribuição do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus 
componentes, nos municípios da Baixada Cuiabana - MT, 2010
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Figura 10. Evolução do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus 

componentes), nos municípios de Cuiabá e Barão de Melgaço, Região Baixada 

Cuiabana - MT, 2001-2010 

  
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do Atlas de Desenvolvimento Humano 

1.6 DESEMPENHO DA SAÚDE NA REGIÃO 

Pela tipologia criada em 2009 para o estudo dos CGR e da regionalização da saúde no 

Brasil (Ferreira e Dini, 2011), e atualizada para a pesquisa “Política, Planejamento e Gestão 

das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil” (Viana et al., 2015), as 438 regiões de 

saúde do país (e respectivas CIR) foram classificadas em 5 estratos: Grupo 1 (baixo 

desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços – 175 CIR); Grupo 2 (médio/alto 

desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços – 47 CIR); Grupo 3 (médio 

desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços – 129 CIR); Grupo 4 (alto 

desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços – 27 CIR) e Grupo 5 (alto 

desenvolvimento socioeconômico e alta oferta de serviços - 60 CIR). A Baixada Cuiabana é 

uma das 27 regiões classificadas no Grupo 4. 

Também foi criado por equipe da referida pesquisa (Uchimura et al., 2016) um indicador 

sintético para avaliação do desempenho do sistema de saúde em âmbito regional. Esse 

indicador composto abarca cinco dimensões (Condições de Saúde da População, Cobertura 

da Atenção Básica, Financiamento, Recusos Humanos e Produção do SUS), apreendidas por 

sete indicadores simples. A valoração desses indicadores se dá pela sua comparação com a 
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média nacional e o indicador sintético pode variar de 0 a 5, sendo o desempenho tanto melhor 

quanto mais próximo de 5.  

Nas 27 regiões do Grupo 4, a média nacional desse indicador foi 2,679 (com variação de 

0,33 a 4,67) e a Baixada Cuiabana, especificamente, ficou com o escore 2,0. Somente nas 

dimensões Financiamento e Recursos Humanos os indicadores foram superiores ao da média 

nacional (Uchimura et al., 2016). Já quando se analisam os municípios que compõem esta 

região, observa-se a grande variação do indicador, de 0,33 (Santo Antônio do Leverger) a 

3,67 (Chapada dos Guimarães e Planalto da Serra). Destaca-se o fato de praticamente metade 

dos municípios da Baixada Cuiabana ter indicadores inferiores a 2,0 (Figura 11)  

Fonte: Elaboração própria, com base em Uchimura et al. (2016) 
 

1.7.  CAPACIDADE INSTITUCIONAL: ANTECEDENTES DA REGIONALIZAÇÃO 

DA SAÚDE EM MATO GROSSO  

Mediante a edição da referida Lei Complementar nº 31/1977, que criou o estado de Mato 

Grosso do Sul, a partir de 1978 um novo território também passou a constituir o estado de 

Mato Grosso (que resguardou seu nome original). O sistema de saúde vigente neste estado, 
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nos dez anos que antecederam o SUS, reproduzia o que era comum ao restante do país: de um 

lado o modelo assistencial previdenciário privatista; do outro, a saúde pública na tradição 

sanitarista do Ministério da Saúde que, no âmbito estadual, ficava a cargo da Secretaria de 

Estado de Saúde (SES/MT). Evidentemente, persistiam neste estado, os problemas 

originários daquele modelo: baixa cobertura assistencial, rede de saúde pouco estruturada e 

insuficiente, sobretudo no contexto das endemias que assolavam as frentes de colonização 

agrícola e exploração mineral na região (Meirelles et al., 1991). 

Até a primeira metade da década de 1980, para a SES/MT, o estado era dividido 

administrativamente em cinco polos regionais de saúde: Cuiabá, Rondonópolis, Cáceres, 

Diamantino e Barra do Garças. Sob esse formato, a SES/MT estruturava-se em 

representações regionais, visando tanto a articulação interinstitucional, com outros serviços 

de saúde, quanto uma relação mais próxima com os municípios na respectiva área geográfica 

(Kehrig et al., 2014). Mato Grosso contava, à época, com pouco mais de 50 municípios, e o 

polo regional de Cuiabá (o mais extensor do estado) compreendia o que hoje é a região da 

Baixada Cuiabana, avançando em direção ao norte do estado, incluindo praticamente todos os 

municípios cortados pela BR-163, até a divisa com o Pará. 

A atuação desses Polos Regionais de Saúde estava alinhada às funções que a própria SES 

exercia: coordenação e gestão de unidades de saúde localizadas nos municípios e vinculadas 

diretamente ao estado. Nessas unidades, os polos regionais realizavam supervisões e 

exerciam também funções de “entreposto” da SES, voltados à distribuição de insumos, 

medicamentos, vacina e alimentos, estes últimos através da execução do Programa Nacional 

de Alimentação e Nutrição (PRONAN). Enfim, desempenhavam funções restritas e 

praticamente sem participação ativa no processo de gestão da política de saúde no âmbito 

regional (Gonzaga, 2002). 
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As Ações Integradas de Saúde (AIS), implantadas a partir de 1984, na perspectiva da 

ampliação da assistência à saúde pela rede pública, fomentaram a criação de mecanismos de 

articulação entre as instituições de saúde, como a Comissão Interinstitucional de Saúde em 

Mato Grosso (CIS-MT). Participavam dela a Secretaria de Estado de Saúde, o Hospital 

Universitário Júlio Muller/UFMT, a Delegacia Regional do Instituto Nacional de Assistência 

Médica e Previdência Social (INAMPS), a Delegacia Federal de Saúde, a Superintendência 

de Campanhas de Saúde (SUCAM Regional) e a Fundação Regional de Serviços de Saúde 

Pública – FSESP (Portaria CIS no 18/1986). Foram também instituídas Comissões Regionais 

Interinstitucionais de Saúde (CRIS) e Comissões Locais Interinstitucionais de Saúde (CLIS), 

essas últimas de âmbito municipal. 

As CRIS em Mato Grosso eram coordenadas pelos polos regionais, função assumida em 

decorrência da participação da SES nas AIS (Meirelles et al., 1991). Naquele período, as 

CRIS assumiam, de alguma forma, a gestão da política de saúde no espaço regional, numa 

primeira e incipiente aproximação dos polos a um papel político na regionalização (Gonzaga, 

2002).  

A AIS foram implantadas em três etapas em MT: a primeira, abrangendo somente Cuiabá 

e Várzea Grande; a segunda, ampliando-se para os demais municípios vizinhos; a terceira, 

englobando poucos municípios de outras regiões (Costa, 2000). Ressalta-se que em 1987, já 

existiam 84 municípios, dos quais 33 assinaram o termo de adesão às AIS. Nesse ano, por 

reconfiguração territorial da saúde no estado, os cinco polos regionais existentes foram 

subdivididos, criando-se novos quatro polos: Porto Alegre do Norte, Juína, Tangará da Serra 

e Sinop. 

Com a implantação do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), vigente 

entre 1987 e 1990, o processo de adesão dos municípios e estabelecimentos de convênios 

deu-se em dois momentos em MT: entre 1987 e 1988 foram redimensionados e readequados 
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os serviços de saúde existentes, independentemente do nível institucional a que pertenciam; 

posteriormente, entre 1989 e 1990, desdobrou-se em outras duas etapas, a pré-

municipalização e a municipalização da saúde. A pré-municipalização consistiu em 

transferência, mediante convênio SES/municípios, do gerenciamento da rede básica de saúde 

aos municípios, com recursos humanos, materiais e financeiros do convênio SUDS. A etapa 

de municipalização compreendeu a assinatura de três convênios entre as prefeituras e a SES 

firmados em 17/12/1990 – cessão de unidades, cessão de pessoal e implantação do SUS, já 

seguindo a Lei 8080/1990. A essa etapa aderiram 91 dos 94 municípios então existentes no 

estado (Meirelles et al., 1991). Nesse último período de municipalização no SUDS, deu-se o 

repasse de serviços de saúde e respectivos profissionais do nível federal para o estado, a 

exemplo dos Postos de Assistência Médica (PAM), como também a municipalização da rede 

estadual de serviços de saúde, mantendo-se centralizada a gestão dos recursos financeiros e 

materiais. 

Regulamentado o SUS mediante as Leis Orgânicas da Saúde, no âmbito de Mato Grosso 

tal processo se reproduziu com a Lei Complementar no 22/1992 (Mato Grosso, 1992) que: 

definiu as diretrizes para a política e a organização do sistema de saúde; criou a Conferência 

Estadual de Saúde, o Conselho Estadual de Saúde (CES) e o Fundo Estadual de Saúde. 

Em decorrência da incipiente estrutura de serviços existentes nas regiões então existentes, 

grande parte da oferta dos serviços especializados, de apoio diagnóstico e de internação, até 

1995, estava centrada na capital. Esta situação, agravada pela emancipação de pequenos 

municípios a partir da Constituição Federal de 1988, ampliou as desigualdades já existentes. 

Na ausência de definição do papel estadual na condução da política de saúde, os municípios 

tentavam buscar autossuficiência, ampliando sua capacidade instalada, motivados pela forma 

de pagamento do Ministério da Saúde que valorizava a produtividade. Depararam-se, assim, 
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com os limites de uma municipalização sem a retaguarda estadual para atender necessidades 

de saúde da população para além de sua capacidade (Müller Neto & Lotufo, 2002).  

Sem a gestão direta de unidades assistenciais já municipalizadas e não dispondo de uma 

rede de serviços de maior complexidade para gerir, a SES/MT vivenciou o esvaziamento do 

seu papel e uma crise de identidade sobre suas novas funções frente aos dispositivos 

constitucionais e o processo de municipalização da saúde (Gonzaga, 2002). Na reorganização 

do sistema de serviços de saúde essa situação também sofreu influências da edição das 

Normas Operacionais Básicas (NOB/SUS 91, 92 e 93), que reforçaram a municipalização e a 

relação do nível federal com o município, esvaziando o papel do estado na coordenação e 

condução da política de saúde no seu âmbito de gestão. 

A Comissão Intergestores Bipartite de Mato Grosso (CIB/MT) foi criada em 1993, logo 

após a edição da NOB-93, com a finalidade de vir a ser um fórum permanente de negociação, 

articulação e integração entre o estado e os municípios, visando à operacionalização da 

descentralização do SUS. 

Mas foi somente no período 1995-2002, com a mudança do governo estadual (eleição de 

Dante de Oliveira), que o SUS em Mato Grosso deu um salto de qualidade e destacou-se no 

cenário nacional. Um dos principais fatores que contribuíram para isso foi a indicação, para a 

pasta da saúde, do sanitarista e militante histórico do SUS Júlio Müller Neto que, com grande 

respaldo do governador, competente equipe técnica, interlocução com municípios e 

permanência por oito anos no cargo, promoveu uma revolução na saúde mato-grossense.  

Salientam-se como alguns dos avanços desse período:  

- Definição e cumprimemento de plano estadual de saúde prevendo a articulação 

intersetorial e a integração da saúde entre as políticas sociais e econômicas de governo para 

potencializar a atividade pública no enfrentamento de problemas relativos à pobreza, fome, 

questões ambientais e violência (Guimarães, 2002). 
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- Formalização de documento que definia diretrizes, projetos prioritários e estratégias de 

condução da política estadual de saúde, o que, aliado à continuidade da gestão estadual de 

saúde, garantiu estabilidade político/institucional, assegurando avanços em relação às 

prioridades definidas (Bortolotto e Martins, 2000). 

- Fortalecimento dos sistemas municipais de serviços de saúde, mediante a cooperação 

técnica realizada pelos polos regionais (Gonzaga, 2002), sendo concebida uma regionalização 

a partir da qualificação da municipalização.  

- Com a edição da NOB-96, a SES/MT priorizou novas funções, qualificando sua atuação 

nas regiões mediante: apoio técnico e financeiro na implantação de novos modelos de 

atenção, com ênfase na promoção e na atenção primária; garantia da oferta de serviços 

especializados de referência regional e estadual, com negociação entre gestores estadual e 

municipais; planejamento, controle e avaliação das ações, considerando os parâmetros 

regionais e estaduais (Müller Neto e Lotufo, 2002). 

- Indução, mediante incentivo financeiro, para que os municípios implementassem a 

atenção primária, com o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), o Programa 

de Saúde da Família (PSF) e o Programa de Ações de Saúde Comunitária em Assentamentos 

Rurais (PASCAR) (Guimarães, 2002). 

- Criação da Escola de Saúde Pública (ESP) da SES, para a formação e qualificação de 

quadros de profissionais, tanto na sede como em núcleos regionais (Canesqui e Spinelli, 

2006; 2008; Duarte, 2002). 

- Criação de unidades hospitalares estaduais de referência regional: em Cáceres, Colider, 

Rondonópolis e Sorriso (Schrader et al., 2002b). 

- Reestruturação dos Polos Regionais de Saúde para assumir novas finalidades e 

atribuições na articulação regional: assessoria aos municípios, planejamento e programação, 

controle e avaliação das ações de saúde no âmbito regional (Bortolotto e Martins, 2000). A 
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partir de maio de 2001, os polos passaram a se chamar Escritórios Regionais de Saúde – ERS 

e, até o final de 2001, foram criadas mais cinco dessas instâncias regionalizadas: Água Boa, 

Alta Floresta, Colíder, Juara e Peixoto de Azevedo, passando então a existir 14 ERS. 

(Gonzaga, 2002). 

- Implantação das Comissões Intergestores Bipartite Regionais (CIB-Regional) que, 

sediadas administrativamente nos municípios sede dos ERS, buscavam: assegurar a 

participação dos gestores municipais nas decisões, viabilizar a construção de um espaço 

permanente de negociação e pactuação mais próximo aos municípios, bem como facilitar a 

descentralização. As CIB-Regionais passaram a ser a instância de transformação do espaço 

regional, de cooperação técnica aos municípios e o agente fomentador da política estadual de 

saúde (Martinelli, 2002). 

- Criação dos Consórcios Intermunicipais de Saúde (CIS), a partir de 1995, numa parceria 

SES/MT e municípios. Os CIS atuavam como referência regional para atenção de média 

complexidade, ambulatorial e hospitalar: suprindo a baixa capacidade pública instalada nos 

serviços de saúde dos municípios e regiões, interiorizando especialidades médicas e exames 

mais especializados, buscando aumentar a resolutividade de unidades hospitalares públicas e 

criando referências de atenção secundária no maior número possível de regiões (Bortolotto e 

Martins, 2000; Mota, 2002).  

- Organização do sistema estadual de referência e contra referência, que incluiu a 

implantação das centrais de regulação, o que envolveu tanto a instituição das centrais 

regionais de regulação da assistência (uma em cada região) como a Central Estadual de 

Regulação, a CER/SUS/Cuiabá, com gestão compartilhada entre a SES/MT e a Secretária 

Municipal de Saúde de Cuiabá. (Schrader et al., 2002a). 

-Elaboração, na vigência da NOAS e sob coordenação da SES-MT, de Planos 

Microrregionais de Saúde para cada uma das regiões constituídas, do Plano Diretor de 
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Regionalização (PDR) e do Plano Diretor de Investimentos (PDI). O PDR e o PDI, 

juntamente com a Agenda Estadual de Prioridades e a Programação Pactuada Integrada (PPI), 

passaram a ser os instrumentos de gestão da política de regionalização da saúde em Mato 

Grosso, processo este que se consolidou com a habilitação da SES como gestora plena do 

SUS no ano de 2002 (Müller Neto e Schrader, 2011). 

Em que pesem todos os avanços relatados, entre 1995-2002, a partir de 2003, deu-se uma 

desaceleração no processo de regionalização, com algumas tentativas de sua retomada, por 

ocasião do Pacto pela Saúde, mediante iniciativas da CIB, do COSEMS-MT ou mesmo de 

instâncias técnicas isoladas da SES-MT. As inúmeras gestões estaduais de saúde não 

conseguiram implementar e tampouco manter estratégias fortalecedoras da regionalização em 

MT e, aos poucos, vem se cristalizando o desmonte do SUS neste estado, agudizado no 

período 2011-2014. No entanto, em pesquisa nacional sobre as CIB e a regionalização, que 

investigou praticamente todos os estados brasileiros ao longo de 2009 (Viana e Lima, 2011), 

o Estado de Mato Grosso ainda se destacava no cenário nacional, muito ainda por influência 

do legado e do aprendizado do período 1995-2002.  

Em 2009 e 2013, vários estudos foram desenvolvidos sobre o SUS em Mato Grosso: Botti 

et al. (2013); Assunção e Müller Neto (2014); Cavalcanti e Spinelli (2014); Martinelli et al. 

(2014, 2015); Mendonça et al. (2014); Ono e Scatena (2014); Silva et al. (2014). Essas 

pesquisas, que abordaram aspectos distintos da regionalização, na vigência do Pacto pela 

Saúde, reiteram alguns aspectos positivos relacionados a tal estratégia, mas identificam 

muitos pontos de estrangulamento e de retrocesso. Dentre eles, salientam-se:  

- Referência à baixa participação do nível estadual nas questões relativas ao SUS e 

principalmente à regionalização da saúde: rotatividade de gestores estaduais (e dos diretores 

de ERS); saúde perde status de prioridade para o governo estadual; há ingerência político-

partidária na SES e em suas instâncias regionais; deterioração das relações SES e SMS.  
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- Existência de um Plano Diretor de Regionalização estadual desatualizado e, apesar da 

constatada diversidade inter-regional e intrarregional, inexistência de plano ou de 

planejamento regional. 

- Nas instâncias regionais colegiadas (na época o CGR): predominância de pautas oriundas 

de demandas da União e do estado; incipiência de demandas regionais; baixa participação dos 

CIS; participação paritária, mas desequilibrada (pauta, condução, argumentação, decisão); 

alegado despreparo dos representantes municipais. 

- Limitação e atraso de repasse de recursos financeiros, por parte do estado. 

- Gradual desarticulação e enfraquecimento das instâncias regionais ou das relações entre 

elas. 

- A solidariedade entre os municípios como prática ainda pouco comum, nas regiões de 

saúde; 

- Fraca/Inexistente Governança Regional. 

- Modificações nas relações público-privadas, principalmente após introdução de modelo 

de gestão por OSS; valorização de prestador privado, em detrimento de equivalente público. 

- Mudança nos CIS: enfoque, papel e na relação com prestadores, com a SES e mesmo 

entre seus membros. 

- Não efetivação do processo de contratualização e limitações no Complexo Regulador. 

- Recentralização na SES: de profissionais, de recursos financeiros e de serviços e de 

atividades. 

Se o cenário de Mato Grosso apresenta-se desfavorável, também o deve ser o da Baixada 

Cuiabana, a região de saúde mais populosa deste estado e que concentra, principalmente em 

Cuiabá, grande parte dos serviços de maior densidade tecnológica, de referência regional e 

estadual. 


