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RESUMO

Introducao: Aproximadamente 75% das doencas que tém afetado os seres humanos desde o
inicio do século XXI sdo zoonoses e/ou doencas transmitidas por vetores, cujas acdes de
prevengdo e controle sdo norteadas pela vigilancia epidemiolégica. Objetivo: Como no Brasil
as politicas de saide vém sendo operadas pela via do financiamento, o objetivo geral deste
trabalho € identificar os perfis de financiamento da vigilncia epidemioldgica nos municipios
com mais de 100 mil habitantes no estado de S@o Paulo, no periodo entre 2002 e 2006 e
cotejar os perfis encontrados com os clusters de atencdo bdsica identificados na pesquisa
Programa de expansdo e Consolida¢do do Saude da Familia, com as redes urbanas do Estado
de Sao Paulo e com quartis de incidéncia de zoonoses e de doengas transmitidas por vetores
de notificagdo obrigatoria. Metodologia: Os valores referentes ao financiamento e ao gasto
foram pesquisados no Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos Publicos em Satde (SIOPS)
e corrigidos para o ano de 2006. As incidéncias de zooonoses € doengas transmitidas por
vetores foram obtidas através do Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN).
Resultados: 60% dos municipios selecionados apresentaram a média do orcamento e do gasto
para vigilancia epidemioldgica abaixo do valor médio encontrado. Ao comparar os valores
per capita médios orcados e gastos em vigilancia epidemioldgica, observa-se que 95% dos
municipios apresentaram valores orcados maiores que os gastos para o periodo. 56% dos
municipios apresentaram médias per capita de gastos com recursos proprios nesta drea abaixo
do valor médio encontrado. Na avaliacdo por cluster, as médias per capita de dotacdo, gasto
total, uso de recursos préprios e de transferéncia do SUS foram maiores nos municipios que
possuem os indicadores sociais mais favordveis. Em relagdo as redes urbanas, os municipios
com maior dindmica econdmica sdo 0s que menos gastam em vigilancia epidemioldgica. Na
comparacao dos quartis de incidéncia de zoonoses e doencas transmitidas por vetores hd uma
tendéncia de relagdo diretamente proporcional da dotagcdo, do gasto e das transferéncias com
as incidéncias encontradas. Conclusoes: Os orcamentos maiores do que os gastos em
vigilancia epidemioldgica ocorreram, provavelmente, porque tais municipios possuiam
dificuldades em prever suas reais necessidades financeiras na drea, acarretando menores
valores repassados aos demais entes federados do estado, ou porque ndo executaram as acoes
programadas. A existéncia de municipios com relacdo despesa/receita em vigilancia
epidemiolégica menor do que 1 demonstra que nem todos efetuaram a contrapartida
estipulada pela portaria MS/GM n°1399 de 15 de Dezembro de 1999, dificultando o processo
de descentralizacao implantado pelo SUS. Os valores transferidos do SUS para os municipios
na drea de vigilancia epidemioldgica ndo apresentaram variagdes significativas, o que pode
ser comprovado pelo desvio padrdo observado entre as médias calculadas para o periodo.
Sendo assim, os diferentes valores de gasto em vigilancia epidemiolégica encontrados
estavam relacionados com os recursos proprios que cada ente federado aplicou nesta area. Por
sua vez, os maiores valores gastos foram encontrados em municipios com bons indicadores
sociais, mais dindmicos economicamente € que apresentaram as maiores incidéncias de
zoonoses e/ou doengas transmitidas por vetores.



ABSTRACT

Introduction: Approximately 75% of the diseases that have affected humans since the
beginning of the century are zoonoses and / or diseases transmitted by vectors, whose actions
to prevent and control are guided by epidemiological surveillance. Purpose: As in Brazil the
politics of health are being operated through funding, the general aim of this study is to
identify the profiles of financing of epidemiological surveillance in the municipalities with
more than 100 thousand inhabitants in the state of Sao Paulo in the period between 2002 and
2006 to collate the profiles found with the clusters of basic care identified in the research
program of expansion and consolidation of Family Health, with urban networks of the State of
Sao Paulo and with quartiles of incidence of zoonoses and diseases transmitted by vectors of
notifiable . Methodology: The figures for the financing and spending were surveyed in the
Information System of Public Health Budgets (SIOPS) and corrected for 2006. The incidence
of zooonoses and diseases transmitted by vectors were obtained through the National System
of Worsening Notification (SINAN). Results: 60% of the counties selected had an average of
the budget and the expenditures for the epidemiological surveillance below the average found.
By comparing the values per capita average budgeted and spent on surveillance, we observed
that 95% of municipalities had values greater than the budgeted expenditures for the period.
56% of municipalities had average per capita spending of their own resources in this area
below the average found. In evaluating per cluster, the average per capita allocation, total
expense, use of resources and the transfer of SUS were higher in municipalities that have
more favorable social indicators. With regard to urban networks, municipalities with higher
economic dynamics are those who spend less on epidemiological surveillance. In comparing
the quartiles of zoonoses and incidence of diseases transmitted by vectors there is a tendency
to link directly proportional allocation of expenditures and transfers with the effects found.
Conclusions: The budgets larger than those spent on surveillance occurred, probably because
these municipalities have difficulties to provide their real financial needs in the area, causing
minor values passed to other federal entities of the state, or because they do not execute the
programmed activities. The existence of municipalities with regard expenditure or revenue in
epidemiological surveillance less than 1 shows that not everyone made a contribution
stipulated by the ordinance DM / GM No 1399 of December 15, 1999, hindering the process
of decentralization deployed by SUS. The values of SUS transferred to the municipalities in
the area of epidemiological surveillance showed no significant variations, which can be
substantiated by the standard deviation observed between the average calculated for the
period. Thus, the different levels of spending on surveillance found were related to the
resources that each federal environment applied in this area. In turn, higher spending figures
were found in towns with good social indicators, most economically dynamic and that had the
highest incidence of zoonoses and / or diseases transmitted by vectors.
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1. INTRODUCAO

Aproximadamente 75% das doengas novas, emergentes ou re-emergentes que tém
afetado os seres humanos desde o inicio do século 21 sdo causadas por patégenos origindrios
dos animais vertebrados ou dos seus subprodutos, sendo denominadas zoonoses. Muitas
dessas doencas tém o potencial de difundir-se, por diferentes meios, através de longas
distancias e tornarem-se questdes globais (WHO/FAO/OIE, 2004).

No Brasil, as zoonoses e as doencas transmitidas por vetores tém sido objeto de
preocupacio sistemdtica da Saide Publica desde o inicio do século XX, quando o Congresso
Nacional impds, legalmente, a notificagdo obrigatéria de algumas doengas transmissiveis
(ALBUQUERQUE et al, 2002). Destas, 50% contavam com a participa¢dao de animais na sua
transmissdo. Esta propor¢ao se mantém na atualidade, de acordo com a portaria GM/MS n° 5,
de 21 de Fevereiro de 2006, e é encontrada dentre as enfermidades destacadas pelo
Regulamento Sanitario Internacional.

Para exemplificar a importancia dos estudos relacionados ao controle de tais
enfermidades, cabe recordar que o estado de Sao Paulo apresenta a razdo de um cao para cada
quatro habitantes (ALVES, 2005), apesar da estimativa proposta pela Fundacdo Nacional de
Satde de um para cada oito habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2002) e da recomendagio
da OMS de um para cada sete habitantes (WHO, 1992). Em relacdo aos gatos, a razao
estimada € de um para cada 16 habitantes (ALVES, 2005). Considerando a estreita relacdo
entre homens e cdes e gatos descrita em quase todo o mundo, € possivel dimensionar o risco
potencial que tal proporcao representa a saide. Além deste estudo, acrescenta-se o fato de
que apesar da alta convivéncia entre humanos, caninos e felinos a enfermidade cuja
notificacdo € obrigatéria e de maior casuistica no estado de Sdo Paulo, nos anos de 2002 a

2006, de acordo com o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), foi a



dengue, que é transmitida por um inseto, o Aedes aegypti, e considerada um dos maiores
problemas de Satide Publica do Brasil. De acordo com o SINAN, no periodo de 2002 a 2006
foram notificados 1.339.579 casos da doenga no pais, sendo que, destes, 1.010 evoluiram para
6bito. Em 2007, nos primeiros nove meses, o nimero de casos foi 50% maior que em 2006,

ano em que a doenca voltou a apresentar aumento significativo em sua incidéncia (AGENCIA

ESTADO, 2007).
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Fonte: MS, Secretaria de Vigilancia em Satide, 2008

Nesse mesmo ano, no estado de Sdo Paulo foram notificados 92.345 casos de dengue,
sendo considerado o ano com o maior nimero de notificagdes da doenca desde que esta foi

identificada no estado, em 1987 (SAO PAULO, 2008).



Grifico 1 - Casos de dengue autoctones no estado de Sao Paulo, de 1995 a 2007
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Fonte: Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

Situagdes dramdticas, como a epidemia de dengue descrita no pardgrafo anterior,
poderiam ser evitadas se as orientacdes do Ministério da Sadde, que preconizam
monitorizagdo de vetores dentre outras, ocorresse de forma rotineira e eficiente permitindo ao
setor saude antecipar-se as ocorréncias de surtos, epidemias, e outras situacdes de interesse
epidemiolégico (BRASIL, 2007). Hoje, no sistema de sadde brasileiro tal monitorizacdo faz
parte do rol de acdes da vigilancia epidemiolégica que coleta, processa, analisa e interpreta
dados; recomenda as medidas de controle apropriadas; promove as agdes de controle
indicadas; avalia a eficdcia e efetividade das medidas adotadas e divulga as informacdes
pertinentes, sendo considerado um dos instrumentos mais importantes para o fortalecimento
dos sistemas municipais de saide (BRASIL, 2002).

Antes da criacio do Sistema Unico de Satide (SUS), pela constitui¢io de 1988, ao

municipio cabia somente a execu¢do das acoes de controle projetadas pelos governos estadual



e federal. Porém, com a lei 8.080, de 1990, que definiu as responsabilidades de cada esfera de
governo quanto a promocao, protecdo e recuperacido da saide, bem como a organiza¢do e o
funcionamento dos servigos correspondentes, a gama de a¢des em vigilancia epidemioldgica
realizada pelos municipios vem se ampliando cada vez mais, desde a coleta de informacdes
até a elaboracdo e execucdo das agdes de controle (BRASIL, 1990). Apesar de algumas
Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde terem adotado o termo Vigilancia a Sadde ou
Vigilancia da Satide desde 1990, unificando administrativamente a vigilancia epidemiolégica
com a vigilancia sanitdria e de saide do trabalhador (BRASIL, 2006), optou-se pela utilizacdo
da vigilancia epidemioldgica como escopo desta pesquisa por estar nela inserido as agdes para
controle de zoonoses e das doencas transmitidas por vetores (BRASIL, 1990).

A partir da descentralizacdo das acdes em saude preconizada pela lei 8.080 o
financiamento torna-se questdo essencial da drea, principalmente para a esfera municipal
(BRASIL, 2007). E o acompanhamento das transferéncias e do comportamento dos gastos
publicos em sauide pelas esferas subnacionais torna-se essencial para a andlise do processo de
descentralizacdo do SUS (LIMA et al, 2006). Com o objetivo de propiciar transparéncia e
controle a receita da Unido, enfatizando a origem e o destino da arrecadacdo do Tesouro
Nacional, e produzir informagdes sobre os orcamentos publicos nas demais esferas de
governo, que permitam o desenvolvimento de pesquisas com a finalidade de apurar o perfil do
financiamento e do gasto em satde, o Ministério da Satide comecou a implantar, em 1999, o
Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos de Satdde (SIOPS). Esse sistema
congrega informagdes sobre financiamento e gastos com Sadde Publica dos municipios, dos
estados e da Unido, com detalhamento ndao encontrado em nenhum outro sistema de
informacdes disponivel. (LIMA, 2007; TEIXEIRA e TEIXEIRA, 2003).

Na drea da vigilancia epidemiolégica, antes do SUS, o financiamento era voltado para

realizacdo de agdes pontuais, por meio de convénios especificos para uma determinada



doencga. Este tipo de repasse de verbas, do governo federal para o municipal e o estadual, para
as acdes de vigilancia epidemioldgica perdurou até 1997, quando foi instituido o Piso de
Atencdo Bdsica (PAB), que financiava algumas agdes, como as vacinagdes de rotina
(BARBOSA, 2004). Devemos também considerar que muitas politicas de saide eram e ainda
sao tradicionalmente induzidas pelo financiamento, incluindo nesse os incentivos diretos aos
municipios que adotam os programas formulados pelo governo federal em detrimento das
defini¢des locais (ELIAS et al, 2001).

Certamente o perfil de financiamento para as a¢des de vigilancia epidemioldgica pode
fornecer dados importantes para o melhor conhecimento das politicas de satide que vem sendo
implementadas no nivel local.

No entanto, ndo basta apenas descrever esses padrdoes de financiamento. Mais
interessante seria, apds sua identificagc@o, coteja-los com outros elementos centrais na anélise
das politicas de saide, como o perfil da complexidade da atencdo bdsica associado aos
indicadores sociais dos municipios (VIANNA, 2006) e as dindmicas urbanas (VIANNA,
2008). Dada a trajetdria propria que a vigilancia epidemioldgica adquiriu no pais ao longo do
século XX, como serd detalhado no capitulo IV, torna-se necessario incluir procedimentos
especificos da drea, como o controle de zoonoses e de doencas transmitidas por vetores.

A escolha dos municipios paulistas com mais de 100 mil habitantes como objeto da
pesquisa deveu-se ao fato de que sdo dreas de maior concentracdo populacional e
heterogéneas nos seus aspectos sociais € econdmicos, 0 que acarreta no acesso e na utilizacao
desigual dos servicos de satide (VIANNA, 2006).

Desse modo o presente trabalho apresentard além dos seus objetivos, metodologia,
resultados, discussdo e conclusdo, dois capitulos onde serdo abordados, resumidamente, as
politicas de sadde brasileira e seu financiamento e a trajetéria da vigilancia epidemioldgica e

o controle de zoonoses e doencgas transmitidas por vetores no nosso pais.



2. OBJETIVOS

Objetivo geral

Identificar os perfis de financiamento e gasto em vigilancia epidemioldgica nos
municipios com mais de 100 mil habitantes no estado de Sao Paulo, no periodo entre 2002 e
2006.

Objetivos especificos

Cotejar os perfis encontrados com:

- os clusters de ateng@o bdsica identificados na pesquisa Programa de expansdo e
Consolidacdo do Satide da Familia (PROESF) (VIANA, 2006);

- a incidéncia de zoonoses e doencas transmitidas por vetores nos municipios
estudados;

- a classificagdo destes municipios na rede urbana do Estado de Sao Paulo.

No entanto, antes de entrar no perfil de cada municipio € necessdria uma breve
recuperagdo sobre as mudancas no financiamento e nas relacdes entre os entes federados na

politica de saide no pais e uma descricdo da evolugdo das politicas de satde voltadas a

vigilancia epidemioldgica, com destaque para o controle de zoonoses, nos ultimos anos.

3. AS POLITICAS DE SAUDE E O FINANCIAMENTO NO BRASIL

O Banco Mundial elaborou, em 1987, documento no qual indicava quatro politicas
basicas em prol da reforma dos sistemas de saide dos paises em desenvolvimento, dentre os
quais se destacou a descentralizacdo. No Brasil, as politicas orientadas para a descentralizacao
na drea da saide compreenderam trés fases: a primeira, com a implantacdo das acdes

integradas em satde (AIS) pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social em 1983 e a



criacdo de instincias colegiadas que privilegiavam estados e municipios na programacio e
execucdo do orcamento da sadde, sob a responsabilidade da previdéncia oficial; a segunda,
com a criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado da Satide (SUDS), em 1987, que
transferia recursos aos estados € municipios que se propusessem a criar conselhos estaduais
ou municipais nessa area; e a terceira fase com a criagao do Sistema Unico de Satde (SUS),
definida pelos artigos 196 a 200 da Constituicao de 1988 (COSTA, 2002).

O SUS apresentou inovagdes na politica de saide, como a descentralizagdo da
prestacdo dos servigos de saide para os estados e municipios, enquanto principio organizador
basico; a co-responsabilidade do financiamento dos recursos entre Unido, estados e
municipios; e, fundamentalmente, o direito universal a sadde. Os recursos para o seu
financiamento eram provenientes exclusivamente do Orcamento da Seguridade Social e dos
Tesouros Federal, Estaduais e Municipais. A partir de 1997, foi incorporado o Imposto
Provisério Sobre Movimentacdo Financeira, posteriormente denominada Contribui¢ao
Proviséria Sobre Movimentagdo Financeira, que foi sucessivamente renovada até¢ Dezembro
de 2007 (UGA e SANTOS, 2006).

Complementando a Constituicao de 1988, foram criadas as leis n° 8080 (Lei Organica
da Sadde) e n° 8142, ambas de 1990, que estabeleceram, respectivamente, a organizagdo e o
funcionamento dos servigos de sauide e a instituicdo de conselhos de saide em cada esfera de
governo, visando a implementacio de um processo decisoério amplo. Porém, tanto a
Constituicdo quanto as leis complementares ndo definiram as formas de participagdo das
diferentes esferas de governo no financiamento para a universalizacdo da cobertura da
assisténcia médica estabelecida pelo SUS (COSTA, 2002).

O repasse de recursos foi entdo regulado pelas Normas Operacionais Basicas (NOB)
de 1991, 1993 e 1996 e pelas Normas Operacionais de Assisténcia a Saide (NOAS) 2001 e

2002, que possuiam a finalidade de definir as formas de transferéncias de recursos entre as



esferas de governo, as modalidades de pagamento dos servicos de saude, a regionalizacdo do
sistema, os tipos de assisténcia e de modelo de aten¢do (VIANA et al, 2002).

A NOB 01/1991 sistematizou os critérios para o repasse de recursos do governo
federal para estados e municipios e, no entanto, a relacdo que se estabeleceu com este ente
federado assumia o molde de um mero prestador de servicos, sendo que o municipio gozava
de pequena autonomia para organizar redes de atencdo a satide em seu territério, distorcendo
um dos principios fundamentais do SUS e ferindo o processo de descentralizacdo que vinha
sendo desenvolvido até entdo (UGA et al, 2003).

Com a edicdo da NOB 01/1993, ocorreu um retorno ao processo de descentralizagdo,
ao estabelecer trés niveis de autonomia de gestdo das esferas infranacionais: “incipiente”,
“parcial” e “semi-plena”. Neste ultimo nivel, as secretarias estaduais e municipais de sauide,
uma vez atendido o cumprimento de alguns pré-requisitos, passaram a receber um volume
global de recursos para cobertura assistencial, denominados repasses fundo (nacional) a fundo
(municipal), e a dispor sobre a sua aplicacdo. Contudo, em janeiro de 1997, dltimo més em
que vigorou a NOB/93, apenas 144 municipios estavam classificados nesta categoria de maior
autonomia de gestdo. A criacdo, nesse periodo, das Comissdes Intergestores Bipartites
(integradas por dirigentes da Secretaria Estadual de Satude e do 6rgdo de representacdao dos
Secretdrios Municipais de Saidde do Estado) e Tripartites (integrada por representantes do
Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios de Saide — CONASS - e do
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude - CONASEMS) foi outro grande
avanco no sentido da constru¢do de um espago de concentracdo das politicas setoriais entre as
trés esferas de governo, constituindo-se, também, em mecanismo de democratizacdo do
processo decisorio (UGA et al, 2003).

A NOB-SUS 01/96 consolidou e aprofundou os avangos no sentido da

descentralizacdo do sistema iniciados pela NOB/93, reduzindo as modalidades de gestao de



municipios a duas: gestdo plena da atencdo bdsica e gestdo plena do sistema, além da situacio
de “nao-habilitado”, ja existente e aplicivel aquelas unidades da federagdo que nao
cumprissem os requisitos minimos de habilitagdo. Na primeira modalidade, os municipios
passam a receber integralmente os recursos destinados a atencdo bdsica (implantacdo de
equipes de saide da familia e de agentes comunitdrios de satide, aquisicdo de medicamentos
bésicos, a¢des de nutricdo e alimentagdo a grupos populacionais vulnerdveis, acdes basicas de
fiscalizacdo e controle sanitidrio de produtos, servicos e ambientes sujeitos a vigilancia
sanitdria, e, agdes bdsicas de diagndstico, investigacio e controle epidemioldgico e ambiental
de situagdes de risco ou dano para a saude individual e coletiva), ttm autonomia para aplica-
los e respondem totalmente pela assisténcia ambulatorial, pelas acdes bdsicas de vigilancia
sanitdria e epidemioldgica, pela geréncia de todas as unidades bdsicas de Satdde Publica
existentes na regido e responsabilizam-se pela oferta de atendimento intermunicipal. Na
segunda modalidade, os municipios, além das acdes da atencdo bdsica, passam também a
responder integralmente por todas as acOes referentes aos servigos do SUS em sua jurisdi¢do,
inclusive a oferta de procedimentos de média e alta complexidade tecnoldgica, sendo
responsaveis, também, pelos contratos com os prestadores privados (COSTA, 2002;
MELAMED E COSTA, 2003).

O mecanismo para a estruturagdo deste novo modelo consistiu no processo de
Programacgdo Pactuada e Integrada (PPI), entre as trés esferas de governo, das atividades de
assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitdria e de epidemiologia e controle de
doencas. Esse processo visava assegurar a explicitacdo do pacto entre os gestores; as relacdes
intermunicipais, traduzindo as responsabilidades de cada municipio na garantia de acesso da
populacdo aos servigos de saide; a reorganizacdo das acdes e servicos na légica do novo
modelo de atengdo; e a reorganizacdo da gestdo do sistema, direcionando a alocagdo de

recursos. A PPI, segundo a norma, deveria ser elaborada a partir de processo ascendente, de



base municipal, configurando as responsabilidades do Estado na busca crescente da eqiiidade,
da qualidade da aten¢@o e na conformagdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de
servigos, com critérios e parametros definidos pelas Comissdes Intergestores. Por uma série
de questdes, a PPI ndo se estabeleceu como processo consistente e estruturante do modelo de
aten¢do na vigéncia da NOB/96, tendo sido retomada no conjunto de proposi¢des para a
regionalizacdo dos servigos consolidadas na Norma Operacional de Assisténcia a Saide
01/2001, que tem no alcance da integralidade e eqiiidade e no cuidado a satide seus principais
objetivos (UGA et al, 2003).

A NOB 01/96 também criou o Piso de Atencao Basica Fixo (PAB fixo), determinando
o repasse sistematico mensal fundo a fundo de quantias que variam de R$ 10,00 a R$ 18,00
per capita anuais a0s municipios.

Com o inicio da vigéncia da NOB/96, a Unido deixou de usar o pagamento direto ao
prestador do servico de saide como a forma preferencial de alocar recursos, enfatizando as
transferéncias a municipios, e priorizou a Atencdo Bdsica, de modo que os recursos a ela
destinados foram cada vez mais significativos no total das transferéncias, impedindo seu livre
uso pela esfera recipiente. Criaram-se, entdo, as condi¢des para o surgimento das politicas de
incentivos financeiros que se seguiram posteriormente, como o Programa de Agentes
Comunitdrios de Satdde e de Saide da Familia e o Programa de Gestdo do Atendimento
Bésico. O DATASUS registra em 1997 cinco tipos de despesas que vinculavam recursos a
programas especificos; em 2001, esse nimero chega a 77, o que, segundo alguns autores,
impede que o municipio planeje uma politica mais adequada as suas necessidades locais
(MARQUES e MENDES, 2002; MARQUES e MENDES, 2003; UGA et al, 2003).

A incorporacdo de algumas politicas incentivadas pela esfera federal determina, como
contrapartida, o dispéndio de recursos préprios do municipio, levando-o a comprometer parte

de sua receita que poderia ser disponibilizada a outras dreas ndo financiadas pela Unido. Por



outro lado, a criagdo do piso de atencao bdsica permitiu que os municipios de menor porte ou
mais pobres obtivessem mais recursos, visto que, anteriormente, estes estavam vinculados a
estrutura hospitalar e aos atendimentos realizados, determinando o repasse de pequenos
valores devido a precariedade de suas redes hospitalares (MELAMED e COSTA, 2003).
Apesar das acdes em vigilancia epidemioldgica estarem incluidas na atencdo bdsica
em saude, o financiamento de atividades mais efetivas nessa darea dependia dos convénios
pontualmente realizados de acordo com as emergéncias epidémicas que surgiam (BARBOSA,
2004). Até que, em 15 de Dezembro de 1999, foi criada a portaria GM/MS n° 1.399, que
regulamentou as competéncias e a sistemdtica de financiamento na drea de epidemiologia e
controle de doengas, para as trés esferas de governo, instituindo o teto financeiro de
epidemiologia e controle de doengas (TFECD). O TFECD é composto por trés parcelas: a
primeira € calculada baseada na populacdo residente no estado ou municipio certificado,
consistindo num per capita anual, que varia conforme o estrato em que a unidade federada
pertence. A divisdo por estratos foi realizada considerando-se o perfil epidemiolégico e o
custo das operagdes de prevencdo e controle das doencas neles prevalentes. O estado de Sao
Paulo foi designado para o terceiro estrato, por apresentar uma menor necessidade de gasto
em operacdes de campo e por ja desenvolver, com recursos proprios, todas as atividades de
prevencdo e controle de doencas. A segunda parcela é relacionada com a drea do estado,
pressupondo-se que a extensdo do territério encarece o custo das acdes; e também foi
estabelecido um valor fixo por habitante/ano para todos os estratos visando incentivar os
municipios para a descentralizacdo. Para evitar um financiamento insuficiente aos municipios
foi estipulado um piso de 60% do valor per capita calculado para o estado (SILVA, 2004). A
portaria 1.399 foi revogada pela portaria GM/MS n°1.172, de 15 de Junho de 2004, onde a
divisdo por estratos foi reagrupada em 4 niveis e a denominagdo Teto Financeiro de

Epidemiologia e Controle de Doencas foi substituido por Teto Financeiro de Vigilancia em



Saude (tabelas 1 e 2). A diferenca entre ambos foi a incorporacdo das ac¢des bdsicas em

vigilancia sanitdria sob esta modalidade de financiamento.

Tabela 1 — Composi¢do do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas por

estrato. BRASIL, 1999.

Estrato |TFECD - Estados Per| TFECD — Estados Area INCENTIVO DESCENTRALIZACAO
capita (R$/Hab./ano) (R$/ Km2) (R$/Hab./ano)
1 4,08 3,00 0,48
2 2,88 2,04 0,48
3 1,80 1,20 0,48

Estrato 1: AC/AM/AP/PA/RO/RR/TO/MA/MT
Estrato 2: AL/BA/CE/ES/GO/MA/MG/MS/MT/PB/PE/PI/RJ/RN/SE
Estrato 3: PR/SP/DF/RS/SC

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

Tabela 2 — Composi¢do do Teto Financeiro de Vigilancia em Sadde (nova denominagdo para

o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas) BRASIL, 2004.

Estrato TFVS - Estados Per  TFVS — Estados Area INCENTIVO DESCENTRALIZACAO

capita (R$/Hab./ano) (R$ /Km2) (R$/Hab./ano)
1 4,23 3,00 0,48
2 2,98 2,04 0,48
3 1,88 1,20 0,48
4 1,84 1,20 0,48

Estrato 1: AC/AM/AP/PA/RO/RR/TO/MA/MT

Estrato 2: AL/BA/CE/ES/GO/MA/MG/MS/MT/PB/PE/PI/RJ/RN/SE
Estrato 3: PR/SP

Estrato 4: DF/RS/SC

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide — SVS/MS




As NOAS-SUS 01/2001 e 01/2002 ampliaram as responsabilidades dos municipios na
atencdo bdsica e enfatizaram a regionalizacdo, visando o aumento da equidade, através da
organizacdo de sistemas de saide funcionais em todos os niveis de atencdo, distribuindo
regionalmente a assisténcia de alta e média complexidade (BRASIL, 2001).

Pode-se entdo dizer que as politicas de saide implantadas no Brasil a partir da criacdo
do SUS visaram, no inicio, a descentralizacdo das responsabilidades administrativas e,
gradativamente, as mudancgas no padrio de financiamento vém se mostrando essenciais para a
consecugao dos preceitos do SUS.

O financiamento da vigilancia epidemioldgica acompanhou este processo ao
transcender das acOes gerais da atencdo bdsica as atividades especificas na drea,

desenvolvidas por cada municipio a partir das necessidades por ele destacadas.

4. A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E O CONTROLE DE ZOONOSES E DE

DOENCAS TRANSMITIDAS POR VETORES NO BRASIL

O termo vigilancia, na drea de saude, surgiu na idade média e era vinculado aos
conceitos de isolamento e quarentena. Somente no final do século XIX, com o
desenvolvimento da microbiologia, passou a ser utilizado como instrumento de Satde Publica
(ALBUQUERQUE et al, 2002). Atualmente a vigilancia estd relacionada ndo somente a
coleta e andlise de informacdes, mas também a oferta de bases técnicas para a elaboragdo e
implementacdo de programas de saide, bem como na agilizacio da identificacdo de
problemas, permitindo rdpida intervengao para o seu controle (WALDMAN, 1998).

No Brasil, o registro mais antigo de acdes de prevenc¢do e controle de doencas refere-
se as medidas adotadas para conter uma epidemia de febre amarela no Recife, no século XVIL.

Considerada a primeira campanha profilatica do pais, preconizou o controle da doenca, de



etiologia desconhecida a época, através de fumigagdes e recolhimento do lixo das ruas e
casas; isolamento dos doentes; inumagdo dos caddveres em covas profundas e individuais,
com posterior ladrilhamento dessas para evitar a emanacdo de vapores; inspecdo dos viajantes
dos navios que chegavam ao porto, obrigando o internamento dos doentes (FRANCO, 1969).
Posteriormente, a constituicdo federal de 1891 atribuiu fundamentalmente aos
governos estaduais os servigos relativos a Sadde Publica, com autonomia na organizacio e na
regulacdo dos mesmos. A esfera federal, representada pela Diretoria Geral de Sadde Publica,
criada em 1896, tornou-se responsdvel pela direcdo dos servicos sanitdrios dos portos
maritimos e fluviais, estudos das doencas infectocontagiosas, organiza¢do de estatisticas
demografico-sanitdrias e no auxilio aos estados, mediante solicitagdo destes (BRASIL, 2007).
No inicio do século XX, com a difusao do modelo pasteuriano no meio cientifico brasileiro e
em funcdo do impacto causado pelo surto epidémico de febre amarela no Rio de Janeiro
(1897-1906), as acdes federais em vigilancia epidemioldgica passaram a compreender as
campanhas sanitdrias, direcionadas para o diagnéstico, medidas profildticas e imunizac¢des das
doencas transmissiveis em todo territério nacional. Nesta mesma época teve inicio o estudo da
participacio de hospedeiros ndo humanos e reservatérios animais em doencas (AVILA-
PIRES, 1989). Na década de 20, as atividades de vigilancia epidemioldgica até entdo
desenvolvidas tornaram-se responsabilidades do recém criado Departamento Nacional de
Satde Publica e, em 1930, do novo Ministério dos Negdcios da Educacdo e Saide Publica.
Neste periodo, além da febre amarela, outras zoonoses e doencgas transmitidas por vetores
destacaram-se no pais, como a Doenca de Chagas, a maldria e a peste bubonica. Em 1953, foi
criado o Ministério da Sadde, que passou a organizar e centralizar tais acodes, através da
obtencdo de informagdes, investigagdes e levantamentos necessdarios a programagdo e a
avaliacdo das medidas de controle de doencas e de situacdes de agravos a saude, incluindo as

enfermidades ndo transmissiveis. Em 1956, € instituido o Departamento Nacional de



Endemias Rurais, que tinha como finalidade organizar e executar os servi¢os de investigacao
e combate da maldria, leishmaniose, Doenca de Chagas, peste, brucelose, febre amarela e
outras endemias que assolavam o pais (BRASIL, 2007). Apenas em 1976, a partir da
instituicdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, os municipios foram alcados a
condi¢do de executores das medidas e a notificagdo obrigatéria dos agravos constantes na lei
n® 6.259, regulamentada pelo Decreto 78.321 (BRASIL, 1975; TEIXEIRA et al, 1998;
BRASIL, 2007).

Com a criacdo do Sistema Unico de Saide, através da Constitui¢do de 1988, a
execucdo de acdes em vigilancia epidemioldgica foi delimitada pela lei 8.080/90, responsdvel
pela institui¢do do novo sistema de satide, em seu artigo 6°, como

o conjunto de acdes que proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou prevencido de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle das doengas ou agravos

e, em seu artigo 18° estabeleceu que € de competéncia da direcdo municipal do Sistema
Unico de Satde a execugio desses servicos (BRASIL, 1990). Mas, somente com a edi¢io da
Norma Operacional Bésica (NOB)-SUS/96 foi formalizada a criagdo e a operacionalizacdao
dos sistemas locais de vigilancia epidemioldgica, determinando a estruturagdo, pelos
municipios, dos servicos de controle de zoonoses.

Porém, a portaria GM/MS n° 3.925, de 13 de Novembro de 1998, ao aprovar o Manual
para Organizacdo da Atencdo Badsica, que descrevia as acdes de promocdo da satde,
prevencgdo de agravos, tratamento e reabilitagdo a nivel individual e coletivo, declarou que

as responsabilidades nas 4reas de zoonoses, endemias e medicamentos serdo objeto de pactuagdo
em normas complementares. Nao deverdo, neste momento, ser atribuidas como
responsabilidades aos municipios habilitados, uma vez que o repasse de recurso fundo-a-fundo
referente a execucdo dessas atividades ainda nio foi regulamentado.

Sendo assim, até esse momento, o controle de zoonoses e de doengas transmitidas por
vetores, pertinente a vigilancia epidemioldgica que havia sido descentralizada aos municipios,

permanecia sob a responsabilidade das esferas federal e estadual. Tal situacdo comecou a se



modificar em 1999, com a portaria MS N°832, que adicionou aos indicadores de
acompanhamento da Atencdo Bdsica a Satide, a cobertura vacinal anti-rdbica de caes, e com a
portaria n° 1.399 de 15 de Dezembro do mesmo ano, que definiu a sistemdtica de
financiamento na drea de epidemiologia e controle de doencas e, em seu artigo 3°, incluiu o
controle e a prevencdo de zoonoses e de doencgas transmitidas por vetores, descrevendo os
componentes das atividades municipais do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e
Ambiental em Saude como sendo

captura de vetores e reservatorios, identificacdo e levantamento do indice de infestagdo; registro,
captura, apreensdo e eliminagcdo de animais que representem risco a saide do homem; agdes de
controle quimico e bioldgico de vetores e eliminacio de criadouros (BRASIL, 1999).

Finalmente em 2001, a Fundac@o Nacional de Saide (FUNASA), 6rgio executivo do
Ministério da Saude e responsével pelas acOes de saneamento, através da instru¢do normativa
n° 02 de 06/12/2001, estabeleceu os procedimentos para elaboracdo, implementacdo e
acompanhamento da Programacdo Pactuada e Integrada de Epidemiologia e Controle de
Doencas que inseriu, dentre outras atividades, a vigilancia de doencas transmitidas por

vetores.

5. METODOLOGIA

Os dados obtidos para a confeccdo deste trabalho, referentes aos valores de
financiamento e gasto em vigilancia epidemioldgica pelos municipios, foram pesquisados no
Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), que disponibiliza
informacdes sobre financiamento e gastos com Saude Publica dos municipios, dos estados e

da Unido (TEIXEIRA E TEIXEIRA, 2003), através do site http://siops.datasus.gov.br. Os

dados informados sdo declarados pelos préoprios estados e municipios, através do responsavel

pela financa municipal, ndo permitindo ao Ministério da Saude qualquer tipo de alteragdo. A



declaracdo € eletronica e transmitida via internet (TEIXEIRA e TEIXEIRA, 2003). As
receitas oriundas do SIOPS respeitam a classificagdo da Secretaria do Tesouro Nacional,
estabelecida através de normas e procedimentos publicados em portarias interministeriais
especificas (LIMA, 2007).

Desde Julho de 2002 o preenchimento do SIOPS € obrigatério e de periodicidade
semestral, sendo o seu relatério parte integrante do relatério de gestdo do SUS que todo
municipio deve encaminhar ao Ministério (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; TEIXEIRA e
TEIXEIRA, 2003). A confiabilidade dos dados do SIOPS pdde ser comprovada através da
constatagdo da convergéncia com os dados das transferéncias do Fundo Nacional de Sadde
para o Fundo Municipal de Satde (LIMA et al, 2006).

A consulta foi feita com base em periodos anuais para cada unidade executora
(municipio).

Os dados de receita referem-se as receitas realizadas presentes na planilha “receita
total da administracdo direta” e proveniente de transferéncias do SUS, PAB varidvel, teto
financeiro de epidemiologia e controle de doencas para os municipios.

Os valores de despesa referem-se aos gastos municipais na drea de vigilancia
epidemioldgica, que ‘“compreende as agdes de investigacdo por meios estatisticos, de
verificacdo direta e outros meios disponiveis da ocorréncia de doencas e agravos a satde que
levem a sua prevencdo, subsidiando o planejamento e a programagcdo em sadde”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Foram selecionados os dados da dotagdo atualizada e
despesa liquidada, ou seja, previsdo orcamentéria e quantia efetivamente gasta, anualmente na
realizacdo das acOes em vigilancia epidemioldgica, na planilha “subfunc¢do administrativa
direta — saide”, para cada municipio.

As estimativas populacionais foram obtidas através da Fundacdo Sistema Estadual de

Andlise de dados (SEADE), na pdgina da internet sobre informag¢des dos municipios paulistas



(http://www.seade.cov.br/produtos/imp/index.php?page=consulta), através das variaveis

populagdo (1980-2007), localidade (onde foram consultados os municipios selecionados para
a pesquisa no item “todos os municipios”), e periodo (2002 a 2006). Tais estimativas foram
utilizadas para os cdlculos dos valores per capita de orcamento, gasto e financiamento em
vigilancia epidemioldgica e incidéncias municipais de zoonoses.

Os dados sobre incidéncia de zoonoses e doencas transmitidas por vetores foram
calculados a partir da casuistica obtida do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo

(SINAN), através do site http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/ . O SINAN € um dos

subsistemas do Sistema de Informacdo em Saude (SIS), que tem como finalidade orientar a
implantacao, o acompanhamento e a avaliacdo dos modelos de atencdo a satude e das agdes de
prevencao e controle de doengas (BRASIL, 2007).

Foram selecionadas as enfermidades zoonéticas e/ou transmitidas por vetores de
notificacdo obrigatéria com maior casuistica, no estado de Sdo Paulo, no periodo de 2002 a
2006 (dengue, leptospirose e leishmaniose tegumentar americana). O SINAN possui um link
para tabulacdo dos dados de cada agravo, onde cada municipio incluso na pesquisa foi
selecionado enquanto local de infeccao, notificacdo e residéncia, para o 1° ano de sintoma dos
casos notificados.

O periodo determinado para andlise, 2002 a 2006, foi selecionado baseado no fato de
que somente a partir de 2002 iniciou-se a obrigatoriedade do envio do relatério de
preenchimento do SIOPS pelos municipios, € 2006 € o ultimo ano com todos os dados
disponiveis para consulta a época da obtencdo dos dados.

Foram incluidos na investiga¢do os municipios do estado de Sdao Paulo com mais de

100 mil habitantes, como j4 referido no capitulo 1.



Como critério de exclusao foi desconsiderado o municipio que apresentou valor igual
a zero em mais de dois anos da pesquisa, em qualquer um dos indicadores de receita e/ou
despesa.

Para uma melhor compara¢do dos dados entre os municipios foram calculados os
valores per capita de orcamento, gasto e financiamento e a porcentagem do montante
efetivamente gasto por cada municipio em vigilancia epidemioldgica, anualmente, para cada
ente federado. Também foram calculados a média e o desvio padrao dessas varidveis, para
cada municipio, no periodo estudado.

Os valores de gasto e receita dos anos de 2002 a 2005 foram corrigidos para o ano de
2006 pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), que foi de 9,3%, 7,6%, 5,64% e
3,14%, respectivamente para os anos de 2003, 2004, 2005 e 2006.

Objetivando verificar a confiabilidade dos dados obtidos através do SIOPS optou-se
pela confrontagdo com os dados de receita provenientes do Fundo Nacional de Sadde, obtidos

através do site http://www.fns.saude.gov.br/Consultafundoafundo.asp, no bloco Vigilancia em

Saide, componente Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Saide, na acdo Teto
Financeiro de Vigilancia em Saude — ex TFECD. O tipo de consulta efetuada foi o caixa
(pagamento) detalhado, de todos os meses, para cada ano da pesquisa.

Em sintese, foram coletados os seguintes dados, no periodo de 2002 a 2006,
dos municipios paulistas com mais de 100 mil habitantes:
- Populacdo de cada municipio;
- Dotagdo anual para a vigilancia epidemiolégica municipal;
- Valor gasto (realizado) anualmente em vigilancia epidemioldgica municipal;
- Valor anual transferido do SUS para epidemiologia e controle de doencas municipal
(SIOPS)

- Valor anual transferido do SUS para epidemiologia e controle de doengas municipal ( FNS);



- Casuisticas anuais de dengue, leptospirose e leishmaniose tegumentar americana (LTA).

A partir dos dados coletados foram calculados:
- valor per capita anual dotado e gasto em vigilancia epidemiolégica, para cada municipio;
- média e desvio padrdo da dotacdo e do gasto per capita anual em vigilancia epidemioldgica
para o periodo estudado;
- valor per capita anual transferido do SUS para epidemiologia e controle de doencas em cada
municipio, segundo diferentes fontes de dados (SIOPS E FNS);
- média e desvio padrdao do valor per capita anual transferido do SUS em cada municipio,
segundo diferentes fontes de dados (SIOPS E FNS);
- razdo entre o gasto anual do municipio em vigilancia epidemioldgica e a receita obtida
através da transferéncia da epidemiologia e controle de doencas;
- média da razdo entre o gasto anual do municipio em vigilancia epidemioldgica e a receita
obtida através da transferéncia da epidemiologia e controle de doengas no periodo estudado;
- financiamento da vigilancia epidemiolégica com recursos do préprio municipio;
- casuistica anual e incidéncia anual e acumulada de dengue, leptospirose e LTA para cada
municipio incluido na pesquisa.

Ap6s os cdlculos de todos os valores determinados, os municipios selecionados foram
agrupados conforme os clusters definidos pela pesquisa PROESF. Esses clusters, ou
agrupamentos homogéneos, foram construidos a partir de duas varidveis: o Indice Paulista de
Responsabilidade Social 2002 (IPRS 2002) ao qual pertence o municipio e a quantidade de
producdo ambulatorial municipal em 2004, de acordo com sua complexidade. Desta forma,

foram identificados 6 clusters, conforme a seguinte caracterizagao:



Cluster Definicao Municipios

1 Baixa complexidade e | Carapicuiba, Cotia, Embu, Francisco Morato,
indicadores sociais menos | Guaratinguetd, = Guarujd, Itapetininga, Itapevi,
favordveis Itaquaquecetuba, Maud, Praia Grande, Santa Barbara

D’Oeste, Sao Vicente, Sumaré, Suzano

2 Média complexidade e | Cubatdo, Ferraz de Vasconcelos, Franca, Hortolandia,
indicadores sociais menos | Itapecerica da  Serra, Itu, Jacarei, Osasco,
favordveis Pindamonhangaba, Piracicaba, Santo André, Tabodo

da Serra

3 Alta complexidade e | Atibaia, Barretos, Braganca Paulista, Diadema,
indicadores sociais menos | Franco da Rocha, Guarulhos, Mogi das Cruzes,
favoraveis Santos

4 Baixa complexidade e | Americana, Aracatuba, Sdo Bernardo do Campo, S@o
indicadores sociais mais | Caetano do Sul, Sao Carlos
favoraveis

5 Média complexidade e | Araraquara, Araras, Barueri, Mogi Guacgu, Presidente
indicadores sociais mais | Prudente, Ribeirdo Pires, Ribeirdo Preto, Rio Claro,
favoraveis Taubaté

6 Alta  complexidade e | Bauru, Botucatu, Campinas, Catanduva, Indaiatuba,
indicadores sociais mais | Jad, Jundiai, Limeira, Marilia, Sao José do Rio Preto,
favoraveis Sao José dos Campos, Sdo Paulo, Sorocaba

Fonte: Avalia¢do do Programa de Expansdo e Consolidag¢do da Saide da Familia, 2006

Seguindo os objetivos do trabalho, os municipios foram posteriormente
agrupados conforme a classificacdo da rede urbana. O Estado de Sao Paulo estd dividido em
645 municipios agrupados em 3 regides Metropolitanas, 13 regides administrativas e 41
regides de governo. Os municipios paulistas com mais de 100 mil habitantes podem ser
divididos em:

- municipios de regides metropolitanas, subdivididos em pélo (municipio sede da regido) e
franjas metropolitanas (demais municipios da regido);

- aglomerados urbanos, municipios com importante papel regional, que estabelecem fluxos
diretos com a capital paulista;

- centros urbanos, cidades que sdo menos dindmicas economicamente €, na sua maioria,
podem ser concebidos como dreas de expansdo econdmica do estado (VIANNA ET AL,
2008; MORAES E THERY, 2005).

Desta forma, encontramos a seguinte divisao:



Caracterizacao

Municipios

Polo

Sao Paulo, Campinas, Santos

Franjas Metropolitanas

Cotia, Sdo Vicente, Embu, Osasco, Cubatio,
Hortolandia, Mogi das Cruzes, Mau4,
Diadema, Sdo Caetano, Francisco Morato,
Ribeirdo Pires, Suzano, Sdo Bernardo do
Campo, Santo André, Itaquaquecetuba,
Franco da Rocha, Carapicuiba, Itapecerica da
Serra, Ferraz de Vasconcelos, Santa Barbara
D’oeste, Indaiatuba, Tabodo da Serra,
Americana, Guarulhos, Sumaré, Barueri,

Guaruj4, Itapevi, Praia Grande

Aglomerados urbanos

Guaratinguetd, Sdo Carlos, Rio Claro, Sao
Jos¢ dos Campos, Jundiai, Araraquara,
Sorocaba, Mogi Guacgu, Bauru, Limeira,
Ribeirdo Preto, Sdao José do Rio Preto,

Aracgatuba

Centros urbanos

Franca, Botucatu, Itapetininga, Braganca
Paulista, Jaa, Piracicaba, Presidente

Prudente, Marilia

Outros (sem classificacao)

Barretos, Taubaté, Catanduva
Pindamonhangaba, Jacarei, Atibaia, Araras,

Itu




Por fim, os municipios foram elencados em ordem crescente de incidéncia de zoonoses
e de doengas transmitidas por vetores no periodo estudado, divididos em quartis e analisados

quanto aos perfis de financiamento e gastos encontrados.

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo primeiramente serdo apresentados os municipios escolhidos para o
estudo. Em seguida, os resultados serdo apresentados e discutidos conforme os objetivos
propostos: perfil de financiamento e gasto em vigilancia epidemioldgica de todos os
municipios selecionados para o estudo; cotejamento dos perfis encontrados com os clusters de
atencao bdésica identificados no PROESF, com a incidéncia das principais doencas zoondticas
e transmitidas por vetores e com a classificagdo da rede urbana do estado de Sao Paulo.

Os municipios selecionados podem ser observados no quadro 1. No periodo de 2002 a
2006 o estado de Sdao Paulo possuia 645 municipios. Deste total, 62 (9,6%) apresentavam
populacdes superiores a 100 mil habitantes, sendo que 43 (70%) foram selecionados para o

trabalho.



Quadro 1 — Municipios selecionados para o trabalho

Americana Jundiai

Aracatuba Limeira
Araraquara Marilia

Araras Mogi Guagu
Atibaia Pindamonhangaba
Barueri Piracicaba

Bauru Praia Grande

Braganca Paulista

Presidente Prudente

Campinas

Ribeirao Pires

Carapicuiba

Ribeirdo Preto

Ferraz de Vasconcelos

Santa Barbara D’oeste

Franco da Rocha

Santo André

Guaruja Santos
Guarulhos Sdo Bernardo do Campo
Indaiatuba Sao José do Rio Preto

Itapecerica da Serra

Sao José dos Campos

Itapetininga Sao Paulo
Itapevi Sorocaba
Itaquaquecetuba Sumaré

Itu Suzano

Jacarei Tabodo da Serra
Jau

Todos os municipios excluidos ndo declararam gastos em vigilancia epidemiolédgica na
maior parte do periodo estudado, sendo que 10 ndo o fizeram nos cinco anos do periodo
estudado, 07, em quatro anos e 02, em trés anos. Estes municipios podem ser identificados no

quadro 2.

Quadro 2 — Municipios excluidos da pesquisa de acordo com o nimero de anos em que nio

apresentaram gastos em vigilancia epidemioldgica, no periodo de 2002 a 2006.

Em 3 anos Em 4 anos Nos 5 anos
Cotia Barretos - )
. ’ . ’ | Catanduva, Cubatdo, Diadema,
Francisco Morato, | Botucatu, Mogi das . h
. ) - | Embu, Franca, Hortolandia, Maua,
Guaratingueta Cruzes, Osasco, Sdo | 5. ~ <
~ < Rio Claro, Sdo Carlos, Taubaté,
Caetano, Sao Vicente




Em relacdo a dotacdo para vigilancia epidemioldgica efetuada por cada municipio
selecionado para o periodo estudado (anexo 1), as médias per capita variaram de R$ 0,62 a
R$ 11,30, com média geral de R$ 3,65 e desvio padrao médio de R$ 2,01. Destes, 26 (60%)
apresentaram a média per capita de dotacdo para vigilancia epidemioldgica para o periodo
abaixo da média geral encontrada.

As médias per capita do gasto realizado em vigilancia epidemiolégica por cada
municipio no periodo estudado apresentaram-se entre R$ 0,21 e R$ 11,30 (média geral de R$
3,28 e desvio padrao médio de R$ 2,63).

Dos 43 municipios selecionados, 11 ndo realizaram or¢amento para a vigilancia
epidemioldgica em 1 ano da pesquisa, apesar de 4 destes municipios terem apresentado gasto
no mesmo ano; 7 municipios ndo or¢aram em 2 anos, sendo que 1 destes apresentou gasto em
um ano ndo or¢ado. Trés municipios orcaram verba para vigilancia epidemioldgica e ndo
apresentaram gastos naquele ano, sendo que um destes municipios repetiu esta conduta em
outro ano da pesquisa. Isto indica dificuldade na previsdo de gastos na drea de vigilancia
epidemioldgica por alguns municipios, o que pode comprometer o cumprimento das acoes
programadas na PPL

Ao comparar os valores per capita médios orcados e gastos em vigilancia
epidemioldgica, observa-se que 95% dos municipios apresentaram valores or¢cados maiores
que os gastos para o periodo estudado, denotando uma possibilidade de nao ocorréncia de
atividades programadas para a drea ou fragilidade dos municipios na elaboracdo dos
orcamentos.

As médias per capita dos valores transferidos do Teto Financeiro de Epidemiologia e
Controle de Doencas para os municipios no periodo de 2002 a 2006, de acordo com o SIOPS,

foram de, no minimo, R$ 1,24 e, no méximo, R$ 4,14, com valor médio de R$ 2,15 e desvio



padrao de R$ 0,61. Com base no Fundo Nacional de Saide (FNS), as transferéncias per
capita médias situaram-se entre R$ 1,46 e R$ 2,40, com valor médio de R$ 1,98 e desvio
padrao entre as médias de R$ 0,31. Apenas 04 municipios ndo declararam no SIOPS
transferéncia em um ano da pesquisa, porém receberam verba, de acordo com o FNS. Dos 43
municipios selecionados, 16 declararam no SIOPS que receberam verba do TFECD em um ou
dois anos da pesquisa e ndo apresentaram gastos em vigilancia epidemioldgica nesses mesmos
anos. De acordo com o FNS, sd@o 19 municipios nesta condicao.

Os valores de financiamento da vigilancia epidemioldgica com recursos préprios dos
municipios ficaram entre -R$ 2,05 (municipios que gastaram valores menores do que o0s
transferidos do SUS) a R$ 9,56, com média de R$ 1,12 e desvio padrdo entre as médias do
periodo de R$ 1,86. Dentre os 43 municipios do estudo, 24 (56%) apresentaram valores per
capita médios para o periodo abaixo da média encontrada (R$ 1,12).

O artigo 15° da portaria MS/GM n°1399 de 15 de Dezembro de 1999 estabelece que os
municipios e o estado de Sdo Paulo efetuem uma contrapartida financeira de 40% do valor
transferido pelo TFECD. Sendo assim, o gasto em vigilancia epidemiolégica deveria ser
sempre maior que o transferido pelo TFECD, situacdo ndo observada nas médias obtidas para
o periodo em 18 (41%) dos 43 municipios estudados, demonstrando o ndo cumprimento da
referida portaria.

Considerando a média per capita estabelecida para o estado de Sdao Paulo pela portaria
do Ministério da Saide n° 950, de 23 de Dezembro de 1999 no valor de R$ 2,29 para o
TFECD, 23 dos 43 municipios (53%) receberam valores inferiores a média estadual. Em
relacdo ao artigo 17° da portaria MS/GM n°1399 de 15 de Dezembro de 1999, que define “os
municipios certificados (...) ndo poderdo perceber valores per capita inferiores a 60%

(sessenta por cento) daquele atribuido a unidade da federacdo correspondente”, verifica-se



que 3 dos 43 municipios selecionados (Carapicuiba, Itu e Sorocaba - 7%) receberam abaixo

do valor minimo estipulado (R$ 1,37).

No cotejamento dos perfis encontrados nos municipios com os clusters da pesquisa

PROESF, ¢ interessante observar que os menores percentuais de exclusdo da pesquisa

ocorreram exatamente nos clusters com bons indicadores sociais e média e alta complexidade

(tabelas 3 e 4), que podemos relacionar a uma maior capacidade institucional dos entes

federados que compdem esses grupos .

Tabela 3 — Municipios que ndo apresentaram gastos em vigilancia epidemiolégica no periodo

estudado e ndo foram selecionados para o estudo, segundo a divisdo por clusters da pesquisa

PROESF.
Cluster Periodo em que os municipios nio apresentaram gastos em vigilancia epidemiolégica no
periodo de 2002 a 2006
Em 3 anos Em 4 anos Nos 5 anos
1 Francisco Morato, | Cotia, Sdo Vicente Embu, Maua
Guaratingueta
2 Osasco Cubatio, Franca, Hortolandia,
3 Barretos, Mogi das | Diadema
Cruzes
4 Sao Caetano Sao Carlos
5 Rio Claro, Taubaté
6 Botucatu Catanduva




Tabela 4 — Municipios selecionados para o estudo segundo a divisdo por clusters da pesquisa

PROESF
Cluster Definicao Municipios selecionados % de
municipios
excluidos
. . Carapicuiba, Guaruja, Itapetininga,
Baixa complexidade e P! : P &
. .. Itapevi, Itaquaquecetuba, Praia Grande,
1 indicadores sociais menos . , s 40%
L. Santa Barbara D’Oeste, Sumaré,
favoraveis
Suzano
L1 . Ferraz de Vasconcelos, Itapecerica da
Média complexidade e PR P
’ indicadores sociais menos Serra, Itu, Jacarei, Pindamonhangaba, 339%
L. Piracicaba, Santo André, Tabodo da
favoraveis
Serra
Alta complexidade e indicadores | Atibaia, Braganca Paulista, Franco da
3 . . . 37%
sociais menos favoraveis Rocha, Guarulhos, Santos
Baixa complexidade e . -
Dalx plexic .~ | Americana, Aracgatuba, Sdo Bernardo
4 indicadores sociais mais 40%
. do Campo
favoraveis
Média complexidade e | Araraquara, Araras, Barueri, Mogi
5 indicadores sociais mais | Guacu, Presidente Prudente, Ribeirdo 22%
favoraveis Pires, Ribeirdo Preto
Bauru, Campinas, Indaiatuba, Jad,
Alta complexidade e indicadores | Jundiai, Limeira, Marilia, Sdo José do
6 . . . . . - . ~ 15%
sociais mais favordveis Rio Preto, Sdo José dos Campos, Sao
Paulo, Sorocaba

Dentre os 26 municipios que apresentaram a média per capita de dotagdo para
vigilancia epidemioldgica no periodo abaixo da média geral encontrada (R$ 3,65), 14 (54%)
estdo inseridos nos clusters com indicadores sociais menos favoraveis e 20 (77%), nos
clusters com alta e média complexidade. Dos 17 municipios que apresentaram dotacdes acima
da média, 09 (53%) pertencem aos clusters com indicadores sociais mais favordveis e 11
(65%), aos clusters com alta e média complexidade.

Dentre os 43 municipios, 26 (60%) possuem valores para o gasto per capita em
vigilancia epidemioldgica abaixo da média encontrada, R$ 3,28, sendo que 14 (52%) estdo
inseridos nos clusters PROESF com indicadores sociais menos favoraveis e 20 (74%), nos
clusters com alta e média complexidade. Nos 17 municipios com gastos per capita acima da
média encontrada, 09 (53%) pertencem aos clusters PROESF com indicadores sociais mais

favoraveis e 11 (65%), aos clusters com média e alta complexidade.




Dos 43 municipios estudados, 22 (51%) apresentaram valores per capita médios de
transferéncia do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas, para o periodo,
abaixo da média geral (R$ 2,15), dos quais 14 (63%) estdo inseridos nos clusters com
indicadores sociais menos favoraveis e 17 (77%), nos clusters com alta e média
complexidade. Dentre os 21 municipios (48%) com valores médios per capita acima da
média, 13 (62%) pertencem aos clusters com indicadores sociais mais favoraveis e com alta e
média complexidade. Dos trés municipios que receberam valores per capita abaixo do
minimo estipulado pela portaria MS/GM n° 1399 de 15 de Dezembro de 1999 (R$ 1,37), dois
(66%) pertencem aos clusters com indicadores sociais menos favordveis.

Dentre os 24 municipios que apresentaram valores per capita médios do
financiamento da vigilancia epidemioldgica com recursos proprios para o periodo abaixo da
média encontrada (R$ 1,12), 13 (54%) estdo inseridos nos clusters com indicadores sociais
menos favoraveis e 17 (70%) nos clusters com alta e média complexidade. Dentre os 19
municipios (44%) com valores médios per capita acima de R$ 1,12, 10 (52%) pertencem aos
clusters com indicadores sociais mais favoraveis e 14 (73%) aos clusters com alta e média
complexidade.

Observa-se, entdo, que na anélise por municipio, tanto na dotacdo quanto no gasto e no
financiamento com recursos federais ou proprios, a variacdo dos valores encontrados nao
apresentou correlagdo com o nivel de complexidade da assisténcia hospitalar. Porém, a
maioria dos municipios que apresentaram valores abaixo da média geral encontrada para
todas as varidveis possuem indicadores sociais menos favoraveis.

Na comparagdo entre as médias obtidas em cada cluster observamos que o maior valor
dotado € encontrado no cluster 5 (grafico 2), devido a presenca de 4 dos seus 9 municipios
(44%) com médias de dotacdo para vigilancia epidemioldgica no periodo superiores a R$ 4,09

(anexo 2). Também entre os clusters, a menor média € encontrada no cluster 4, que possui o



menor nimero de municipios selecionados e com a maior propor¢io dentre os mesmos (66%)
com dotacdes inferiores a média. Porém, 66% dos clusters com valores acima da média
possuem indicadores sociais mais favordveis e alta e média complexidade e 66% dos clusters
abaixo da média apresentam indicadores sociais mais desfavordveis e alta e média

complexidade, semelhante ao encontrado na andlise por municipio.

Graéfico 2 — Média per capita dotada para vigilancia epidemiolégica, por cluster, no periodo

de 2002 a 2006.

Média per capita dos valores orcados por cluster, no periodo de 2002 a
2006
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Ao comparar as médias per capita do gasto municipal em vigilancia epidemiolégica
para o periodo por cluster, observa-se um comportamento semelhante ao apontado no
orcamento, com o cluster 1 apresentando a segunda maior média para o periodo estudado,

pelos mesmos motivos j4 descritos para o or¢amento (grafico 3).

Griéfico 3 - Média per capita gasta em vigilancia epidemioldgica por cluster no periodo de

2002 a 2006.

Meédia per capita gasta em vigilancia epidemiologica por cluster no periodo de 2002 a 2006

R$ 4,97

O CLUSTER 1
B CLUSTER 2
O CLUSTER 3
O CLUSTER 4
B CLUSTER 5
O CLUSTER 6

R$ 3,30

R$

R$ 1,99

CLUSTERS

Ao comparar os valores per capita médios orcados e gastos em vigilancia
epidemioldgica, observa-se que 100% dos clusters apresentam valores orcados maiores que os

gastos para o periodo (gréfico 4).



Graéfico 4 - Comparacdo entre os valores orcados e gastos em vigilancia epidemiolégica por

cluster, no periodo de 2002 a 2006.
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Na avaliacdo por cluster, observa-se que o grupo com a maior média per capita de
valores transferidos do TFECD possui os indicadores sociais mais favordveis e baixa
complexidade (grafico 5). Considerando a média per capita estabelecida para o estado de Sao
Paulo pela portaria do Ministério da Saide n° 950, de 23 de Dezembro de 1999 para o
TFECD no valor de R$ 2,29, apesar de 4 dos 6 clusters da pesquisa PROESF terem recebido
valores inferiores a média estadual, todos os clusters foram contemplados com o valor

minimo pré-estipulado de 60% da média estadual.



Griéfico 5 - Média per capita transferida do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de

Doencas (fonte SIOPS), por cluster, no periodo de 2002 a 2006.

Média per capita transferida do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas

(fonte SIOPS), por cluster, no periodo de 2002 a 2006
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Em relacdo a contrapartida financeira de 40% do valor transferido pelo TFECD,

observamos que ela ndo ocorreu no cluster 4 (graficos 6 e 7), em que 2 dos 3 municipios

(66%) pertencentes a esse grupo possuem uma relacdo despesa/receita do TFECD menor que

1, ou seja, o gasto em vigilancia epidemioldgica foi menor que o valor transferido do SUS

para esses municipios.




Gréfico 6 - Média per capita do financiamento da vigilancia epidemioldgica com recursos

proprios, por cluster, no periodo de 2002 a 2006.

Meédia per capita do financiamento da vigilancia epidemiol6gica com
recursos proprios, por cluster, no periodo de 2002 a 2006.
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Griafico 7 - Comparacdo das médias per capita do gasto em vigilancia epidemioldgica entre os
clusters da pesquisa PROESF, de acordo com a fonte de financiamento e os valores
declarados pelos municipios com mais de 100 mil habitantes no SIOPS, no periodo entre 2002

e 2006.
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De acordo com a classificacio das redes urbanas no Estado de Sao Paulo, as

menores porcentagens de exclusdo estdo localizadas entre os municipios com maior dindmica

econdmica (tabela 5).

Tabela 5 — Municipios selecionados para o estudo de acordo com a classificacdo da rede

urbana.
Caracterizacao Municipios selecionados % de municipios
excluidos
Polo Sao Paulo, Campinas, Santos 0%
Franjas Ribeirdo Pires, Suzano, Sdo Bernardo do 37%
Metropolitanas Campo, Santo André, Itaquaquecetuba,
Franco da Rocha, Carapicuiba, Itapecerica
da Serra, Ferraz de Vasconcelos, Santa
Barbara D’oeste, Indaiatuba, Tabodo da
Serra, Americana, Guarulhos, Sumaré,
Barueri, Guaruj4, Itapevi, Praia Grande
Aglomerados urbanos | Sdo José dos Campos, Jundiai, Araraquara, 23%
Sorocaba, Mogi Guacu, Bauru, Limeira,
Ribeirdo Preto, Sdo José do Rio Preto,
Aracgatuba
Centros urbanos Itapetininga, Braganca  Paulista, Jad, 25%
Piracicaba, Presidente Prudente, Marilia
Outros (sem | Pindamonhangaba, Jacarei, Atibaia, Araras, 37%

classificacao)

Itu




Dentre os 26 municipios selecionados que apresentaram a média per capita de dotacao
para vigilancia epidemiolégica no periodo abaixo da média geral encontrada (R$ 3,65), 19
(73%) sao economicamente menos dindmicos e 03 (11%) sdo os municipios poélo das regides
metropolitanas do Estado de Sao Paulo (anexo 3).

Em relacdo ao gasto per capita em vigilancia epidemioldgica, dentre os 26 municipios
selecionados para o estudo que apresentam este valor abaixo da média encontrada (R$ 3,28),
18 (70%) sao economicamente menos dinamicos e 03 (11%) sdo os municipios polo das
regides metropolitanas do Estado de Sdo Paulo. A maioria dos municipios (59%) que gastam
acima da média pertence as franjas metropolitanas do Estado de Sao Paulo.

Dos 22 municipios que apresentaram valores per capita médios de transferéncia do
Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas, para o periodo, abaixo da média
geral (RS 2,15), 17 (80%) sao economicamente menos dindmicos. Dentre os 21 municipios
com transferéncias acima da média, 08 (38%) sdo economicamente mais dindmicos.

Em relacdao ao financiamento da vigilancia epidemioldgica com recursos proprios,
dentre os 24 municipios que apresentam valores per capita médios para o periodo abaixo da
média encontrada (R$ 1,12), 18 (75%) sdo economicamente menos dindmicos e 3 (12%) sao
os municipios pdlo do estado de Sdo Paulo.

Na comparagdo das médias obtidas entre os municipios de uma mesma classificacio
na rede urbana paulista (gréafico 8), observa-se que o maior valor or¢cado encontrado ¢ dos
aglomerados urbanos, que possui a menor propor¢ao de municipios (40%) abaixo da média
geral encontrada. O menor valor dotado pertence aos municipios poélo, onde 100%

apresentaram valores abaixo da média.



Gréfico 8 - Média per capita dotada para vigilancia epidemiolégica de acordo com a

classificac@o da rede urbana, no periodo de 2002 a 2006.

Média per capita dotada para vigilancia epidemiolégica de acordo com a
classificacao da rede urbana, no periodo de 2002 a 2006
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Quanto ao gasto em vigilancia epidemioldgica, novamente os aglomerados urbanos
encontram-se a frente, porém, devido a menor variagdo dos valores encontrados acima da
média geral (R$ 4,49 a R$ 10,41), quando comparados as franjas metropolitanas, que
apresentaram maior propor¢cdo de municipios (53%), porém maior variagdo dos valores
encontrados acima da média geral (R$ 3,29 a R$ 11,30). Neste quesito, também os municipios
Pdlo aparecem como o menor valor médio per capita gasto em vigilancia epidemioldgica por

apresentar 100% dos municipios nesta classificagdo abaixo da média.



Gréfico 9 - Média per capita gasta em vigilancia epidemioldgica, de

classificac@o da rede urbana, no periodo de 2002 a 2006.
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Comparando-se os valores orcados e gastos pelas diferentes redes urbanas paulistas

observa-se que todas apresentaram os orcamentos maiores que os gastos (grafico 10).

Graéfico 10 - Comparagdo entre os valores orcados e gastos em vigilancia epidemioldgica de

acordo com a classificacdo da rede urbana, no periodo de 2002 a 2006.
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Na comparacao entre as transferéncias realizadas pelo SUS do TFECD para os
municipios, a diferenca encontrada entre as redes urbanas que receberam os maiores valores
per capita foi pequena, com variagdo de R$ 2,17 (franjas metropolitanas) a R$ 2,24

(aglomerados urbanos).

Griéfico 11 - Média per capita transferida do SUS (TFECD, fonte SIOPS) para vigilancia

epidemioldgica, de acordo com a classificagc@o da rede urbana, no periodo de 2002 a 2006

Meédia per capita transferida do SUS para a vigilancia epidemiologica,
de acordo com a classificacao da rede urbana, no periodo de 2002 a

2006
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O financiamento da vigilancia epidemiolégica com recursos proprios apresentou uma
grande variagdo entre as diferentes classificacdes da rede urbana paulista. Os municipios pélo
das regides metropolitanas apesar de serem economicamente mais dindmicos sdo totalmente
dependentes do financiamento federal nessa drea, apresentando, inclusive, um gasto menor do

que os valores transferidos.



Graéfico 12 - Média per capita do financiamento da vigilancia epidemioldgica com recursos

préprios, de acordo com a classificacdo da rede urbana, no periodo de 2002 a 2006

Média per capita do financiamento da vigilancia epidemiolgica com
recursos proprios, de acordo com a classificacao da rede urbana, de
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R$ 2,53
R$ 1,2 EPOLO
R$ 0,35 = NJA
] [0 (12451200 B 0 AGLOMERADO
—
O CENTROS URBANOS
B OUTROS
R (1. =77
ALY \L,J I }
REDE URBANA

Graéfico 13 - Comparacdo das médias per capita do gasto em vigilincia epidemioldgica entre
as diferentes redes urbanas paulistas, de acordo com a fonte de financiamento e os valores
declarados pelos municipios com mais de 100 mil habitantes no SIOPS, no periodo entre 2002

e 2006.
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Dividindo os municipios selecionados em quartis por incidéncia crescente de
zoonoses e doencas transmitidas por vetores (anexo 4), observamos que em relacdo a
dotacdo para a vigilancia epidemioldgica, os quartis de menor incidéncia (1 e 2) apresentam a
maior propor¢do de seus municipios, (70 e 63%, respectivamente) com médias per capita
abaixo da média geral encontrada (R$ 3,65).

Seguindo na divisdo por quartis, a maior propor¢cdo de municipios com gasto per
capita em vigilancia epidemioldgica abaixo da média geral encontrada (R$ 3,28) é observada
no quartil de menor incidéncia de zoonoses (quartil 1), onde 80% dos municipios apresentam
valores abaixo de R$ 3,28, diferente dos demais quartis que apresentam esta propor¢ao
proxima de 55%.

A maior propor¢cao de municipios com média per capita dos valores transferidos do
SUS para a vigilancia epidemioldgica, de acordo com o SIOPS, abaixo da média geral
encontrada (R$ 2,15) encontram-se nos quartis 1 e 2, que apresentam 90% e 73%,
respectivamente, dos seus municipios com valores abaixo de R$ 2,15, ao contrdrio dos
quartis 3 e 4, onde 73% e 82% dos municipios, respectivamente, apresentam transferéncias
per capita médias maiores que R$ 2,15.

Quanto a utilizagdo, pelos municipios, de recursos proprios em vigilancia
epidemioldgica, pode-se observar que o quartil com as maiores incidéncias de zoonoses
(quartil 4) possui 72% dos seus municipios com valores per capita abaixo da média geral
encontrada (R$ 1,12). Nos quartis 1, 2 e 3 esta propor¢ao € de 50, 45 e 54%, respectivamente.

Ao comparar os quartis, observa-se que em relagdao a dotagdo, apesar do quartil
2 possuir a maioria de seus municipios com valores per capita abaixo da média geral
encontrada no estudo, os demais municipios possuem valores muito acima da média,
caracterizando-o como o 2° quartil em valor médio per capita de dota¢do para a vigilancia
epidemioldgica. Os quartis 1 e 4, que representam, respectivamente, os municipios com as
menores e maiores incidéncias de zoonoses, também possuem, nesta ordem, as menores e

maiores médias de dotacao para vigilancia epidemiolégica.



Grafico 14 - Média per capita dotada para vigilancia epidemioldgica, por quartil de

incidéncia de zoonoses, no periodo de 2002 a 2006.
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Quanto ao gasto em vigilancia epidemioldgica, por quartil, observa-se que
apesar da mesma proporcdo em numero de municipios abaixo e acima da média geral
encontrada nos quartis 2, 3 e 4, as médias entre os quartis diferem entre si devido aos valores
apresentados por seus componentes. Os quartis com as menores € maiores incidéncias de
zoonoses, também possuem as menores e maiores médias de gasto para vigilncia

epidemioldgica (quartis 1 e 4, respectivamente).



Griafico 15 - Média per capita gasta em vigilancia epidemioldgica, por quartil de incidéncia

de zoonoses, no periodo de 2002 a 2006.
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Analisando os quartis quanto as transferéncias de recursos do SUS (TFECD)
para os municipios, observa-se uma relacdo diretamente proporcional desta com a incidéncia

de zoonoses e doencas transmitidas por vetores.

Gréfico 16 - Média per capita do valor transferido do SUS para vigilancia epidemioldgica,

por quartil de incidéncia de zoonoses, no periodo de 2002 a 2006.
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O perfil do comportamento dos quartis quanto ao financiamento da vigilancia
epidemiolégica com recursos proprios apresenta o quartil 2 com o maior valor por ser este o

quartil que, proporcionalmente, menos utiliza recursos do SUS na vigilancia epidemioldgica.

Griafico 17 - Média per capita de financiamento da vigilancia epidemioldgica com recursos

proprios, por quartil de incidéncia de zoonoses, no periodo de 2002 a 2006.
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Griéfico 18 - Comparacdo das médias per capita do gasto em vigilncia epidemioldgica entre
os quartis de incidéncia de zoonoses, de acordo com a fonte de financiamento e os valores
declarados pelos municipios com mais de 100 mil habitantes no SIOPS, no periodo entre 2002

e 2006.
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Ao comparar os valores per capita médios orcados e gastos em vigilancia
epidemioldgica, observa-se que 100% dos quartis apresentam valores orcados maiores que 0s

gastos para o periodo (grifico 19).



Gréfico 19 - Comparagdo entre os valores or¢ados e gastos em vigilancia epidemioldgica por

quartil, no periodo de 2002 a 2006.
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7. CONCLUSAO

Ao observar, na maior parte dos municipios paulistas com mais de 100 mil habitantes,
planejamentos or¢amentdrios maiores do que os gastos em vigilincia epidemioldgica, conclui-
se que provavelmente tais municipios possuam dificuldades em prever suas reais necessidades
financeiras nesta drea, acarretando em menores valores repassados aos demais entes federados
do estado. Este resultado também pode estar relacionado com o fato de que as agdes previstas
ndo estdo sendo executadas conforme as respectivas PPI’s.

Na andlise por municipio, tanto na dota¢do quanto no gasto e no financiamento com
recursos federais ou proprios, a variacdo dos valores encontrados nao apresentou correlagao
com o nivel de complexidade da assisténcia hospitalar. Porém, a maioria dos municipios que
apresentaram valores abaixo da média geral encontrada para todas as varidveis possui
indicadores sociais menos favordveis.

A existéncia de municipios com os gastos em vigilancia epidemiolégica menores que
os valores transferidos do TFECD demonstra que nem todos efetuaram a contrapartida
estipulada pela portaria MS/GM n°1399 de 15 de Dezembro de 1999, no periodo de 2002 a
2006, necessitando um maior acompanhamento no cumprimento desta portaria .

Os valores transferidos do SUS para os municipios na drea de vigilancia
epidemioldgica ndo apresentaram variacdes significativas, o que pode ser comprovado pelo
desvio padrao observado entre as médias calculadas para o periodo. Sendo assim, os
diferentes valores de gasto em vigilancia epidemioldgica encontrados estdo relacionados com
os recursos proprios que cada ente federado aplica nesta area.

Por sua vez, os maiores valores gastos sdo encontrados em municipios com bons
indicadores sociais, mais dindmicos economicamente € que apresentam as maiores incidéncias

de zoonoses e/ou doengas transmitidas por vetores.



Os valores de orcamento, gasto, transferéncia do TFECD e financiamento com
recursos proprios da vigilancia epidemioldgica tendem a ser diretamente proporcionais a
incidéncia de zoonoses e doengas transmitidas por vetores, nos municipios paulistas com mais
de 100 mil habitantes. Porém, sdo necessdrios mais estudos para distinguir se tal proporc¢do é
uma relacdo de consequéncia ou de causa, isto €, se a casuistica elevada € resultado do
investimento em acdes de vigilancia epidemioldgica focadas no controle profildtico através de
levantamentos epidemioldgicos sistemdticos ou se devido ao elevado nimero de casos ocorre
um maior gasto no controle de epidemias.

Cabe salientar que as conclusdes apontadas por este estudo sdo limitadas aos dados
obtidos pelos sistemas de informacdes utilizados, que estdo subordinados as ag¢des dos
responsaveis pelo seu preenchimento em cada municipio.

Os valores apresentados como recursos proprios representam a somatéria dos
investimentos municipais e estaduais, visto que ndo hd como diferencii-los através dos

sistemas de informacgdes pesquisados.
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