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SAUDE

A realidade da saude publica brasileira e a de Sdo Paulo passaram por inegaveis avancos
desde a Oitava Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, a Constituicdo Federal de 1988, a
regulamentacdo do Sistema Unico de Saude, em 1990, e as Normas Operacionais Basicas de
1993 e 1996. Na tentativa de organizar os servicos e adequar o0s recursos disponiveis para o
financiamento do sistema, 0s gestores estaduais e municipais deparam-se com a necessidade de
atender aos problemas de saude da populacdo, que coexistem com sérios problemas sociais,
facilitando a persisténcia e o recrudescimento de algumas doencgas.

De forma geral, as questdes que tradicionalmente estiveram na pauta das discussoes e
prioridades da saude publica no Brasil e no Estado de S&o Paulo evoluiram favoravelmente nas
trés ultimas décadas: a mortalidade infantil e a materna, apesar de permanecerem ainda elevadas,
diminuiram de modo consideravel; a desnutri¢cao infantil baixou, contribuindo para que as crian-
¢as ganhassem maior altura; a desnutricdo adulta descaracterizou-se epidemiologicamente nas
areas urbanas, enquanto erradicaram-se a variola e a poliomielite e controlaram-se a tuberculose
infantil, o tétano e demais doencas preveniveis por vacinas.

A tuberculose em adultos, o fen6meno da urbanizag&o da leishmaniose, o reaparecimento
do dengue, as doencgas cronico-degenerativas, a violéncia e os acidentes (ressaltando-se o
envolvimento da populacdo adolescente e jovem), as doengas e 0s acidentes do trabalho, as
doencas sexualmente transmissiveis — DSTs e a Aids e o crescimento da populacdo de mais de 60
anos constituem, no entanto, desafios a serem enfrentados nesse novo milénio em que ainda
conviverao doencas resultantes da pobreza extrema e os males originados, principalmente, de
varidveis comportamentais associadas ao mundo contemporaneo, levando a que se pense em
diferentes formas de enfrentamento, em termos ndo somente de assisténcia/tratamento/reabilita-
¢do, mas sobretudo implementacé&o de politicas e acdes de prevencado de doencas e promocao de
saude.

A descentralizacdo da gestéo torna-se, entdo, propicia para o desenvolvimento de acfes
especificas do setor somadas a intervencdes complementares em favor da promoc¢éo da saude —
gue ndo é apenas evitar a doencga, sobretudo buscar também uma melhor qualidade de vida —,
pressupondo a intersetorialidade das politicas publicas, o seu planejamento a partir do municipio,

0 envolvimento e a participagédo da comunidade na definicdo de metas, implantacéo de projetos e
no controle social.

A idéia da promocao da saude pressup®e identificacdo de problemas e alocacao dos recur-
sos articulados em projetos intersetoriais, que identifiquem prioridades e adotem estratégias co-
muns para suas respectivas soluc¢des, enfocando desde os fatores de risco até as acdes assistenciais
ou de recuperacao, buscando contribuir para a implementacdo do relacionamento entre gestores
do SUS e a sociedade, no sentido de realgar a responsabilidade compartilhada entre governo e
populacao.

Assim, este relatorio aborda, inicialmente, questdes referentes a condi¢bes de salude da
populacao, politicas setoriais e acdes programéticas — saude da crianc¢a, do adolescente, da mu-
lher, do idoso, bucal, dos portadores de deficiéncia e assisténcia farmacéutica. Na area de politi-
cas, trata da municipalizagéo e gestao do SUS, incluindo o controle publico, recursos humanos,
oferta e acesso a servigos de salde, gastos com saude e medicamentos realizados pelas familias
paulistanas e financiamento.






Regido Metropolitana
Aruja

Barueri

Biritiba Mirim

Caieiras

Cajamar

Carapicuiba

Cotia

Diadema

Embu

. Embu-Guagu

. Ferraz de Vasconcelos
12. Francisco Morato

13. Franco da Rocha

14. Guararema

15. Guarulhos

16. Itapecerica da Serra
17. Itapevi

18. Itaquaquecetuba

19. Jandira

20. Juquitiba

21. Mairipord

22. Maua

23. Mogi das Cruzes

24. Osasco

25. Pirapora do Bom Jesus
26. Poa

27. Ribeirdo Pires

28. Rio Grande da Serra
29. Salesopolis

30. Santa Isabel

31. Santana de Parnaiba
32. Santo André

33. Séo Bernardo do Campo
34. Séo Caetano do Sul

35. Séo Lourenco da Serra
36. Séo Paulo

37. Suzano

38. Tabodo da Serra

39. Vargem Grande Paulista
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RA de Registro
Barra do Turvo
Cajati
Cananéia
Eldorado
Iguape

Ilha Comprida
Itariri
Jacupiranga
Juquia

10. Miracatu

11. Pariquera-Agu
12. Pedro de Toledo
13. Registro

14. Sete Barras
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RA de Santos
1. Bertioga

2. Cubatéo

3. Guaruja

4. Itanhaém

5. Mongagua
6. Peruibe

7. Praia Grande

8.
9.

Santos
Séo Vicente

RA de S&o José dos Campos
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Aparecida

Arapei

Areias

Bananal

Cacapava
Cachoeira Paulista
Campos do Jordao
Canas

. Caraguatatuba

10. Cruzeiro

11. Cunha

12. Guaratingueta

13. Igarata

14. lihabela

15. Jacarei

16. Jambeiro

17. Lagoinha

18. Lavrinhas

19. Lorena

20. Monteiro Lobato

21. Natividade da Serra
22. Paraibuna

23. Pindamonhangaba
24. Piquete

25. Potim

26. Queluz

27. Redencéo da Serra
28. Roseira

29. Santa Branca

30. Santo Antonio do Pinhal
31. Sao Bento do Sapucai
32. S&o José do Barreiro
33. S&o José dos Campos
34. Sao Luis do Paraitinga
35. S8o Sebastido

36. Silveiras

37. Taubaté

38. Tremembé

39. Ubatuba

RA de Sorocaba

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Aguas de Santa Barbara
Alambari

Aluminio

Angatuba

Anhembi

Apiai

Aragariguama
Aracoiaba da Serra
Arandu

10. Arei6polis

11. Avaré

12. Baréo de Antonina

13. Barra do Chapéu

14. Bofete

15. Boituva

16. Bom Sucesso de ltararé
17. Botucatu

18. Buri

19. Campina do Monte Alegre
20. Capéo Bonito

21. Capela do Alto
22. Cerqueira César
23. Cerquilho

24. Cesario Lange
25. Conchas

26. Coronel Macedo
27. Fartura

28. Guapiara

29. Guarei

30. laras

31. Ibitina

32. Iper6

33. Iporanga

34. Itabera

35. Itai

36. Itaéca

37. Itapetininga

38. Itapeva

39. Itapirapua Paulista
40. Itaporanga

41. Itararé

42. Itatinga

43. Itu

44. Jumirim

45. Laranjal Paulista
46. Mairinque

47. Manduri

48. Nova Campina
49. Paranapanema
50. Pardinho

51. Pereiras

52. Piedade

53. Pilar do Sul

54. Piraju

55. Porangaba

56. Porto Feliz

57. Pratania

58. Quadra

59. Ribeira

60. Ribeirdo Branco
61. Ribeirdo Grande
62. Riversul

63. Salto

64. Salto de Pirapora
65. Séo Manuel

66. S@o Miguel Arcanjo
67. Sao Roque

68. Sarapui

69. Sarutaia

70. Sorocaba

71. Taguai

72. Tapirai

73. Taquarituba

74. Taquarivai

75. Tatui

76. Tejupa

77. Tieté

78. Torre de Pedra
79. Votorantim

RA de Campinas

1. Aguai

2. Aguas da Prata

3. Aguas de Lindéia

4. Aguas de Sao Pedro

5. Americana

6. Amparo

7. Analandia

8. Araras

9. Artur Nogueira

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
. Itapira

. Itatiba

. Itirapina

. Itobi

. Itupeva

. Jaguaritina
. Jarinu

. Joanopolis
. Jundiaf

Atibaia

Bom Jesus dos Perddes
Braganca Paulista
Brotas

Cabretiva

Caconde

Campinas

Campo Limpo Paulista
Capivari

Casa Branca
Charqueada

Conchal

Cordeirépolis
Corumbatai
Cosmopolis
Divinolandia

Elias Fausto
Engenheiro Coelho
Espirito Santo do Pinhal
Estiva Gerbi

Holambra

Hortolandia

Indaiatuba

Ipedna

Iracemapolis

Leme

. Limeira

. Lindéia

. Louveira

. Mococa

. Mogi-Guagu

. Moji Mirim

. Mombuca

. Monte Alegre do Sul
. Monte Mor

. Morungaba

. Nazaré Paulista

. Nova Odessa

. Paulinia

. Pedra Bela

. Pedreira

. Pinhalzinho

. Piracaia

. Piracicaba

. Pirassununga

. Rafard

. Rio Claro

. Rio das Pedras

. Saltinho

. Santa Barbara d' Oeste
. Santa Cruz da Concei¢ao

Quadro Politico-Administrativo,
segundo as Regides Administrativas e seus Municipios
Estado de S&o Paulo

70. Santa Cruz das Palmeiras

. Santa Gertrudes
. Santa Maria da Serra
. Santo Antonio de Posse

74. Santo Antonio do Jardim

. Séo Jodo da Boa Vista

. S0 José do Rio Pardo

. S&@o Pedro

. Séo Sebastido da Grama
. Serra Negra

80. Socorro

. Sumaré
. Tambad
. Tapiratiba

84. Torrinha

. Tuiuti

. Valinhos

. Vargem

. Vargem Grande do Sul
. Varzea Paulista

. Vinhedo

RA de Ribeirdo Preto
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Altinépolis

Barrinha

Brodowski

Cajuru

Cassia dos Coqueiros
Cravinhos

Dumont

Guariba

. Guatapara
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Jaboticabal

Jardinépolis

Luis Antonio

Monte Alto

Pitangueiras

Pontal

Pradépolis

Ribeirdo Preto

Santa Cruz da Esperanga
Santa Rosa do Viterbo
Santo Antonio da Alegria
Sé&o Siméao

Serra Azul

Serrana

Sertéozinho

Taquaral

RA de Bauru
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Agudos
Arealva
Avai
Balbinos
Bariri

Barra Bonita
Bauru
Bocaina
Boracéia

. Borebi

11. Cabralia Paulista

12
13
14.
15

. Cafelandia

. Dois Corregos
. Duartina

. Getulina

1999

16. Guaicara

17. Guaimbé

18. Guaranta

19. lacanga

20. lgaragu do Tieté
21. Itaju

22. Itapui

23. Jal

24. Lencdis Paulista
25. Lins

26. Luciandpolis
27. Macatuba

28. Mineiros do Tieté
29. Paulistania

30. Pederneiras

31. Pirajui

32. Piratininga

33. Pongai

34. Presidente Alves
35. Promiss&@o

36. Reginopolis

37. Sabino

38. Ubirajara

39. Uru

RA de S. José do Rio Preto
1. Adolfo

2. Alvares Florence
3. Américo de Campos
4. Aparecida d'Oeste
5. Ariranha

6. Aspasia

7. Bady Bassitt

8. Balsamo

9. Cardoso

10. Catanduva

11. Catigua

12. Cedral

13. Cosmorama
14. Dirce Reis

15. Dolcindpolis
16. Elisiario

17. Estrela d'Oeste
18. Fernandépolis
19. Floreal

20. Guapiagu

21. Guarani d'Oeste
22. Ibira

23. Icém

24. Indiaporéd

25. Ipigua

26. Irapua

27. Itajobi

28. Jaci

29. Jales

30. José Bonifacio
31. Macaubal

32. Maceddnia

33. Magda

34. Marapoama

35. Marinépolis

36. Mendonga

37. Meridiano

38. Mesopolis

39. Mira Estrela

40.
. Mirassolandia

. Mongdes

. Monte Aprazivel

. Neves Paulista

. Nhandeara

. Nipoa

. Nova Alianca

. Nova Canad Paulista
. Nova Granada

. Novais

. Novo Horizonte

. Onda Verde

. OrindiGva

. Ouroeste

. Palestina

. Palmares Paulista
. Palmeira d'Oeste
. Paraiso

. Paranapua

. Parisi

. Paulo de Faria

. Pedrandpolis

Mirassol

Pindorama

. Planalto

Poloni

. Pontalinda
. Pontes Gestal
. Populina

Potirendaba

. Riolandia
. Rubinéia

Sales

. Santa Adélia

. Santa Albertina

. Santa Clara d'Oeste

. Santa Fé do Sul

. Santa Rita d'Oeste

. Santa Salete

. Santana da Ponte Pensa

Sé&o Francisco

. Séo Jodo das Duas Pontes
. S&o José do Rio Preto
. Sebastianépolis do Sul
. Tabapua

. Tanabi

. Trés Fronteiras

. Turmalina

. Ubarana

. Uchéa

. Unido Paulista

. Urénia

Urupés

. Valentim Gentil
. Vitéria Brasil

. Votuporanga

. Zacarias

RA de Aracatuba
1. Alto Alegre

2. Andradina

3. Aragatuba

4. Auriflama

5. Avanhandava
6. Barbosa

7. Bento de Abreu 27.
8. Bilac 28.
9. Birigui 29.
10. Bradna 30.
11. Brejo Alegre 31.
12. Buritama 32.
13. Castilho 33.
14. Clementina 34.
15. Coroados 35.
16. Gabriel Monteiro 36.
17. Gastao Vidigal 37.
18. General Salgado 38.
19. Glicério 39.
20. Guaragai 40.
21. Guararapes 41.
22. Guzolandia 42.
23. llha Solteira 43.
24. Itapura 44.
25. Lavinia 45.
26. Lourdes 46.
27. Luiziania 47.
28. Mirandépolis 48.
29. Murutinga do Sul 49.

Osvaldo Cruz

Ouro Verde
Pacaembu

Panorama

Paulicéia

Piquerobi
Pirapozinho

Pracinha

Presidente Bernardes
Presidente Epitacio
Presidente Prudente
Presidente Venceslau
Rancharia

Regente Feijo
Ribeirdo dos indios
Rosana

Sagres

Salmouréo
Sandovalina

Santa Mercedes
Santo Anastéacio
Santo Expedito

Séo Jodo do Pau d' Alho

30. Nova Castilho 50. Taciba

31. Nova Independéncia 51. Tarabai

32. Nova Luzitania 52. Teodoro Sampaio

33. Penapolis 53. Tupi Paulista

34. Pereira Barreto

35. Piacatu RA de Marilia

36. Rubiacea 1. Alvaro de Carvalho

37. Santo Antonio do Aracangua2. Alvinlandia

38. Santopolis do Aguapei 3. Arco-fris

39. Sdo Jodo de Iracema Assis

40. Sud Mennucci Bastos

41. Suzanapolis Bernardino de Campos
v Bora

4.

5.

6.

42. Turidba 7.
43. Valparaiso 8.
9.

1

RA de Presidente Prudente

1. Adamantina 1
2. Alfredo Marcondes 12.
3. Alvares Machado 13.
4. Anhumas 14.
5. Caiabu 15.
6. Caiua 16.
7. Dracena 17.
8. Emilianépolis 18.
9. Estrela do Norte 19.
10. Euclides da Cunha Paulista 20.
11. Flora Rica 21.
12. Flérida Paulista 22.
13. lepé 23.

Campos Novos Paulista
Candido Mota

0. Canitar

11. Chavantes

Cruzalia
Echapora
Espirito Santo do Turvo
Ferndo
Florinia

Galia

Garga
Herculandia
lacri

Ibirarema
Ipaussu

Joao Ramalho

14. Indiana 24. Jalio Mesquita
15. Intbia Paulista 25. Lupércio

16. Irapuru 26. Lutécia

17. Junqueirépolis 27. Maracai

18. Lucélia 28. Marilia

19. Maraba Paulista 29. Ocaugu

20. Mariapolis 30. Oleo

21. Martinépolis 31. Oriente

22. Mirante do P 32. Oscar

23. Monte Castelo 33. Ourinhos

24. Nantes 34. Palmital

25. Narandiba 35. Paraguacu Paulista

26. Nova Guataporanga 36.

Parapua

37. Pedrinhas Paulista
38. Platina

39. Pompéia

40. Quata

41. Queiroz

42. Quintana

43. Ribeiréo do Sul
44. Rin6polis

45. Salto Grande

46. Santa Cruz do Rio Pardo

47. S&o Pedro do Turvo
48. Taruma

49. Timburi

50. Tupa

51. Vera Cruz

RA Central

1. Américo Brasiliense
2. Araraquara

3. Boa Esperanca do Sul
4. Borborema

5. Candido Rodrigues
6. Descalvado

7. Dobrada

8. Dourado

9. Fernando Prestes
10. Gavido Peixoto
11. Ibaté

12. Ibitinga

13. Itapolis

14. Matéo

15. Motuca

16. Nova Europa

17. Porto Ferreira

18. Ribeiréo Bonito
19. Rincéo

20. Santa Ernestina
21. Santa Lucia

22. Santa Rita do Passa Quatro

23. Séo Carlos
24. Tabatinga
25. Taquaritinga
26. Trabiju

RA de Barretos
Altair

Barretos

Bebedouro

Cajobi

Colina

Coldmbia

Embatiba

Guaira

Guaraci

10. Jaborandi

11. Monte Azul Paulista
12. Olimpia

13. Pirangi

14. Severinia

15. Taiagu

16. Tailva

17. Terra Roxa

18. Viradouro

19. Vista Alegre do Alto
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RA de Franca
Aramina

Batatais

Buritizal

Cristais Paulista
Franca

Guara

Igarapava

lpua

Itirapua

10. ltuverava

11. Jeriquara

12. Migueldpolis

13. Morro Agudo

14. Nuporanga

15. Orlandia

16. Patrocinio Paulista
17. Pedregulho

18. Restinga

19. Ribeiréo Corrente
20. Rifaina

21. Sales Oliveira

22. Séo Joaquim da Barra
23. Séo José da Bela Vista
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Saculo M|

Condicdes de Saude da Populacao

O perfil de morbimortalidade da populacéo paulista sofreu intensas transformagdes nas
Gltimas décadas. Ao lado do aumento da expectativa de vida, da reducéo nas taxas de mortalida-
de infantil, da diminuicdo das doencas infecciosas, tem-se o aumento das doencas cronico-
degenerativas, revelando dificuldades no combate as velhas endemias e o aparecimento de novas
doencas. Acrescenta-se a esse quadro a transicao demografica que, ao apontar para o envelheci-
mento da populacgéo, insere novos desafios na agenda da area de saude para o século XXI.

Doengas Transmissiveis

A andlise sobre as doencas transmissiveis, no Estado de S&o Paulo, revela avancgos no controle
de algumas delas e desafios para combater outras que persistiram, recrudesceram ou simplesmente
reapareceram. S&o, no geral, doencas que guardam relacdo com as condi¢des socioeconémicas da
populacéo: pobreza e condi¢Bes inadequadas de habitacdo e de saneamento basico.

Das doencas transmissiveis, serdo tratadas, neste relatorio, as de maior relevancia dentre
aquelas de notificagdo compulsoria e que séo objeto de vigilancia epidemioldgica.

Doengas Imunopreveniveis

As doencas imunopreveniveis, ou seja, aquelas controlaveis e potencialmente eliminaveis por
meio de vacinacao, apresentam-se em boa situacéo no Estado de Sao Paulo, a excec¢éo do sarampo,
gue merece preocupacao.

O combate a poliomielite foi o que obteve maior éxito, devido ao sucesso das campanhas
de vacinacao. Desde 1989, ndo se tem registro de casos no Estado de Sao Paulo e no Brasil. Em
1994, foi concedido ao Brasil, pela Organizagdo Mundial da Saude, o certificado de Erradicagcéo
do Polivirus Selvagem.

Outras doencas controlaveis por imuniza¢ao, como difteria, rubéola, tétano acidental e tétano
neonatal, encontravam-se em patamares de baixa incidéncia, em 1997, o mesmo n&o se podendo dizer
do sarampo, em funcao da epidemia ocorrida, naquele ano (Tabela 1).

Tabela 1
Casos e Coeficientes de Difteria, Sarampo, Rubéola,
Tétano Acidental e Tétano Neonatal
Estado de Sao Paulo

1997
Doencas | Casos | Coeficientes (1)
Difteria 13 0,04
Sarampo 23.909 69,13
Rubeola 645 1,87
Tétano Acidental 71 0,21
Tétano Neonatal 1 0,00

Fonte: Secretaria de Estado da Saude — SES/Centro de Vigilancia Epidemiolégica —
CVE; Fundagao Seade.

(1) Por 100.000 habitantes.

Nota: Dados preliminares.
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O sarampo foi um problema sério de saude publica até o final dos anos 80, no Estado de
Sao Paulo. Sucessivas campanhas de vacinacdo lograram éxito e diminuiram a incidéncia da
doenca para 0,03 casos/100.000 habitantes, em 1995. No entanto, em 1996, aumentou o numero
de casos, especialmente na Regido Metropolitana de S&o Paulo, culminando com a epidemia de
1997, quando foram registrados 23.909 casos (69,1/100.000 habitantes). Avalia-se que o acumulo
de criancas com menos de cinco anos suscetiveis a doenca, devido a baixa cobertura vacinal de
rotina apds a campanha de 1992 e a falha priméria da vacina, teria permitido ampla circulacao do
virus neste grupo etario. Além disso, identificou-se também a tendéncia de deslocamento da faixa
etaria da doenca para a populacdo de adultos jovens ndo imunes (Centro de Vigilancia
Epidemiol6gica — CVE,1999).

O Estado de Sao Paulo, bem como o Brasil, tinha o desafio de controlar a doenca e de
cumprir a meta de eliminagéo do sarampo do Hemisfério Ocidental até o ano 2000, proposta na
XXIV Conferéncia Sanitaria Panamericana, em 1994.

Aids

A epidemia da Aids no Estado de S&o Paulo configura-se como um grave problema de
saude publica, tanto pelo incremento da doenca verificado desde seu inicio na década de 80,
guanto pela sua expansao entre mulheres e jovens, nos anos 90. O vertiginoso aumento dos casos
entre as mulheres fez diminuir rapidamente a relacdo masculino/feminino, indicando uma propor-
¢ao de dois casos masculinos para cada caso feminino, em 1997.

Os casos notificados no Municipio de Sao Paulo, no periodo 1980-97, representam cerca
de 47% do total do Estado. Em relagéo a populacao, tém-se 38 casos para cada 100.000 habitan-
tes na capital, em 1997, coeficiente bem mais elevado que o do total do Estado (25/100.000).
Pode-se observar, no Grafico 1, o crescimento da Aids, por sexo, no Estado e na capital. Para a
populacdo masculina, depois do aumento acelerado até 1992, registram-se coeficientes que indi-
cam desaceleracdo no periodo 1993-95, enquanto, para as mulheres, a curva é claramente ascen-

dente em todo o periodo.
Grafico 1
Coeficientes de Sida/Aids (1), por Sexo
Estado de Sdo Paulo e Municipio de Sao Paulo
1982-95

Por 100.000 hab.
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Fonte: Secretaria Estadual da Saude/Centro de Vigilancia Epidemiolégica - CVE; Fundagdo Seade.
(1) Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.
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A epidemia da Aids pode ser visualizada, nas diferentes regides do Estado, através do
Mapa 2, que apresenta os coeficientes de casos notificados da doenga por 100.000 habitantes,
para 0os municipios do Estado, em 1996. Neste ano, foram notificados casos de Aids em 313
municipios, destacando-se os dez com maiores taxas: Tremembé (109,3 casos por 100.000 habi-
tantes); Pirajui (93,9); Santos (90,4); Ribeirdo Preto (74,8); Taquaritinga (69,6); Cacapava (69,0);
Cubatéo (66,9); Sdo José do Rio Preto (61,4); Mirandépolis (59,9); e Ilha Comprida (59,4).
Entre estas cidades, encontram-se aquelas onde a epidemia teve um avanco veloz durante as duas
Ultimas décadas, localizadas na Regido Metropolitana da Baixada Santista e nas RAs de Ribeirdo
Preto e S&o José do Rio Preto.

Tuberculose

Depois da importante queda da letalidade e, em menor grau, da incidéncia da tuberculose,
convive-se hoje, no Brasil com a perspectiva de recrudescimento dessa doenca. Tém-se como
fatores associados para isto a expansao da epidemia de Aids, a persisténcia da pobreza, particu-
larmente em bolsdes dos grandes centros urbanos, e tratamentos mal conduzidos que favorecem
0 aparecimento de cepas resistentes do bacilo tuberculoso, que complicam o combate a doenca.
Essatendéncia, observada também em paises industrializados, aponta para previsdes pessimistas
para 0s proximos anos.

Em S&o Paulo, desde o inicio dos anos 90, a tuberculose vem apresentando aumento no
numero de casos notificados, mantendo um coeficiente acima dos 50/100.000 habitantes. Em
1998, foram notificados 52,3 casos por 100.000 habitantes, com predominancia do sexo mascu-
lino (70,9/100.000 habitantes), em especial dos adultos acima de 30 anos (Tabela 2). A maior
incidéncia entre o0 sexo masculino ocorre na faixa etaria de 40 a 49 anos (121,8/100.000 habitan-
tes) e no feminino na faixa de 50 a 59 anos (54,2/100.000 habitantes).

Em 1998, foram notificados casos de tuberculose em 498 cidades (Mapa 3), 0 que repre-
senta 77% dos municipios paulistas, sendo que as regides com os coeficientes mais elevados
situam-se ao longo do litoral e extremo sul do Estado (Regido Metropolitana da Baixada Santista
e RAs de S&o José dos Campos e Registro).

Tabela 2

Casos Novos de Tuberculose, por Sexo, segundo a Faixa Etaria
Estado de S&o Paulo

1998
Homens Mulheres Total
Faixa Etéria N Abs. | Coeficientes (1) | N® Abs. [Coeficientes (1)| N® Abs. [Coeficientes (1)
Total 12.269 70,9 6.110 34,3 18.379 52,3
0 a4 Anos 209 12,4 195 12,1 404 12,3
5a9 Anos 98 6,2 102 6,7 200 6,4
10 a 14 Anos 83 5,1 97 6,1 180 5,6
15 a 19 Anos 640 38,1 523 31,4 1.163 34,7
20 a 29 Anos 2.539 81,0 1.710 54,2 4.249 67,5
30 a 39 Anos 3.318 120,2 1.427 49,4 4.745 84,0
40 a 49 Anos 2.634 121,8 914 40,1 3.548 79,9
50 a 59 Anos 1.434 106,6 499 34,5 1.933 69,2

60 Anos ou Mais 1.273 96,0 626 38,4 1.899 64,3
Ignorada 41 - 17 - 58

Fonte: Secretaria de Estado da Saude — SES/Centro de Vigilancia Epidemiolégica — CVE; Fundagédo Seade.
(1) Por 100.000 habitantes.
(2) Nota: Dados preliminares.
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Dengue

O dengue, doenca reintroduzida no pais, tem sua importancia na satde publica particular-
mente pela sua forma mais grave, que € o dengue hemorragico. No Estado de S&o Paulo, os
primeiros casos reapareceram em 1987 e sofreram aumento crescente na década de 90, passando
de 3.038 casos (11,6/100.000 habitantes) registrados em 1990, para 10.631 casos (30,3/100.000
habitantes), em 1998.

Tabela 3
Casos de Dengue e Numero de Municipios
com a Transmissdo da Doenga
Estado de S&o Paulo

1992-98

Casos Municipios com

Periodo N* Abs. Coeficientes(1) | Transmissdo da
Doenca

1992 38 0,12 5
1993 638 1,96 15
1994 681 2,06 25
1995 6.048 18,02 101
1996 7.104 20,85 114
1997 2.040 5,89 51
1998 10.631 30,27 102

Fonte:  Secretaria de Estado da Saude — SES/Centro de Vigilancia Epidemiolégica — CVE; Fundacéo Seade.
(1) Por 100.000 habitantes.
Nota: Dados preliminares.

O controle do dengue constitui um problema sério a ser enfrentado, tendo em vista a sua
atual disseminacao, a falta de vacina eficaz e a existéncia de algumas condi¢cfes sanitérias preca-
rias das cidades, como coleta e armazenamento de lixo inadequados, o que facilita a proliferacao
de mosquitos.

Hanseniase

O Plano de Eliminacéo da Hansentasemo problema de saude publica no Brasil, objetiva
reduzir a taxa de prevaléncia a menos de 1 caso/10.000 habitantes até o ano 2000. O numero de
casos da doenca apresentava, para o pais, uma prevaléncia de 6,7/10.000 habitantes, em 1996.
No Estado de Sao Paulo, o coeficiente era bem inferior: 2,9/10.000 habitantes.

A andlise dos dados de incidéncia e prevaléncia no Estado, na década de 90, indica tendén-
cia de queda para os casos existentes (prevaléncia) e oscilagbes com indicacéo de estabilizac&o
para a deteccdo de casos novos (incidéncia). Assim, em 1990, o coeficiente de prevaléncia no
Estado era de 12,3/10.000 habitantes e o de incidéncia de 0,9/10.000 habitantes, passando para
2,2 e 0,8, respectivamente, em 1997.

Em termos de distribuicdo Regional, a Regido Metropolitana de Sao Paulo e o Municipio de
Sao Paulo apresentam coeficientes menores que os do interior. A incidéncia, em 1997, era de 0,4/
10.000 habitantes na capital, 0,4 nos outros municipios da Regido Metropolitana e 1,3 no interior,

1. Ministério da Saude.
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enquanto a prevaléncia era de 1,5, 1,1 e 3,4, respectivamente.

O Estado de Sao Paulo ainda ndo atingiu a meta de eliminacdo da doenca, porém muitas
areas ndo apresentam mais detec¢do de casos novos nem pacientes em tt&bancewtos
indicam que o controle da hanseniase tem mostrado bons resultados e apontam para uma tendén-
cia de declinio da endemia no Estado.

Gréfico 2
Taxas de Prevaléncia e Incidéncia de Hanseniase
Estado de Sao Paulo
1990-97

Por 10.000 hab.
14
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Fonte: Secretaria de Estado da Saude/Centro de Vigilancia Epidemioldgica — CVE, Fundag&o Seade.

Tracoma

O tracoma, que acomete popula¢cées mais carentes, esta associado a condi¢cdes inadequa-
das de habitacdo, grande concentragdo populacional e precariedade no abastecimento de agua e
na coleta de lixo. As criancas de 1 a 10 anos séo as maiores vitimas da forma ativa da doenca,
enquanto nas faixas etérias mais altas predominam as formas cicatriciais (CVE, 1999). A doenca
ressurge no Estado nos anos 80, depois de, indevidamente, ter sido considerada erradicada na
década de 70. As acdes de vigilancia epidemiolégica da Secretaria de Estado da Saude ja detec-
taram a endemia em mais de 150 municipios. A taxa de deteccéo da doenca, depois de um pico de
32,1 casos por 100.000 habitantes, em 1991, vem apresentando tendéncia de queda, com uma
taxa de 2,7 casos, em 1996.

Em que pese a significativa queda no numero de casos notificados, ha que se levar em
consideracao que o mito da erradicacao levou a nao capacitacdo dos meédicos para realizacdo do
diagndstico do tracoma, devido, consequientemente, a falta de contato com pacientes portadores
da doenca ou mesmo do desconhecimento do diagnostico.

O éxito do controle de doencas como a poliomielite, 0 sarampo e o tétano esta associado
ao fato de que essas doencas podem ser controladas com intervencgdes pontuais como as campa-
nhas de vacinacao, enquanto as dificuldades em relagéo a tuberculose, por exemplo, dependem
da existéncia de uma rede basica de satude bem estruturada, que garanta qualidade e regularidade
dos servicos prestados.

2. CVE. Situacéo da endemia hansénica no Estado de S&o Paulo.
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Gréfico 3

Coeficientes de Incidéncia de Tracoma
Estado de S&o Paulo
1990-97
Por 100.000 hab.
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Fonte: Secretaria de Estado da Satde/Centro de Vigilancia Epidemioldgica - CVE; Fundag&o Seade.

Mortalidade 3

As mudancgas no perfil de mortalidade derivaram do controle das doencas infecciosas e
parasitarias e do aumento das doencgas cronico-degenerativas e causas associadas a violéncia. Em
1998, na populagéo de 15 a 59 anos, as principais causas de morte eram as violentas (31,9%), as
do aparelho circulatério (22,9%) e as neoplasias (14,2%). Ja que para o grupo de maiores de 60
anos predominavam as doencas do aparelho circulatorio (45,2%) e as neoplasias (18,2%).

Tabela 4
Distribuicdo da Mortalidade da Populag&o de 59 Anos, segundo Principais Causas
Estado de S&o Paulo

1998

Principais Causas %

Total 100,0
Causas Violentas 31,9
Aparelho Circulatério 22,9
Neoplasias 14,2
Infecciosas e Parasitarias 9,0
Demais Causas 14,6

Fonte: Fundagéo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

Tabela 5
Distribuicdo da Mortalidade da Populac&o de 60 Anos e Mais, segundo Principais Causas
Estado de S&o Paulo

1998

Principais Causas %

Total 100,0
Aparelho Circulatério 45,2
Aparelho Digestivo 53
Aparelho Respiratério 15,2
Endécrinas, Nutricionais e Metabdlicas 6,0
Neoplasias 18,2
Demais Causas 10,1

Fonte : Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

3. Dados mais detalhados constam do Caderno Cidadao do Século XXI.
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Morbidade Hospitalar

Para a populagdo feminina, as internacdes hospitalares estdo mais relacionadas as causas
pertencentes ao capitulo da Gravidez, Parto e Puerpério, que responde por 41% das internacdes
de mulheres no SUS/SP, em 1998 (24% do total de internac¢des), incluidos ai os partos normais e
0S cesareos, que, a rigor, ndo se configuram como morbidade.

Excluindo o grupo da Gravidez, Parto e Puerpério, as duas primeiras causas de internacéo
coincidem entre homens e mulheres: o capitulo de Doencas do Aparelho Respiratorio e o de
Doencas do Aparelho Circulatorio. As diferencas aparecem nas causas seguintes: Doencas do
Aparelho Geniturinario, Doencas do Aparelho Digestivo e Neoplasias, para as mulheres; e Le-
sOes, Envenenamentos e Algumas Outras Consequéncias de Causas Externas, Doencas do Apa-
relho Digestivo e Transtornos Mentais e Comportamentais, para os homens.

Tabela 6
InternagBes de Pacientes do Sexo Masculino Realizadas pelo Sistema Unico de Saude de
Sao Paulo — SUS/SP, segundo Capitulos da Classificacéo Internacional de Doengas — CID X
Estado de S&o Paulo

1998
Capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas Numeros %
Absolutos

Total 898.135 100,00
Doencas do Aparelho Respiratério 147.124 16,38
Doencas do Aparelho Circulatério 110.661 12,32
Doencgas do Aparelho Digestivo 105.765 11,78
Lesdes, Envenenamentos e Algumas Outras

Consequéncias de Causas Externas 100.920 11,24
Transtornos Mentais e Comportamentais 89.808 10,00
Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias 55.464 6,18
Doencas do Aparelho Geniturinario 48.410 5,39
Neoplasias 36.215 4,03
Outros 203.768 22,69

Fonte: Ministério da Saude/Datasus; Fundagédo Seade.

Nota: Refere-se & quantidade de AlHs pagas pelo Sistema Unico de Saude — SUS, n&do considerando as de
prorrogacdo (longa permanéncia). Este é um valor aproximado das internagdes, pois as transferéncias e
reinternacdes estdo aqui computadas, inclusive a dos crénicos e psiquiatricos que ultrapassaram o periodo
maximo permitido (atualmente, 107 dias).

Em termos absolutos, chama atencao que os maiores diferenciais entre 0s sexos aparecam
nos dois capitulos ligados aos acidentes e violéncias. O volume de internagdes é cerca de 2,5
vezes maior entre os homens nos grupos de Lesdes, Envenenamentos e Algumas Outras Conse-
guéncias de Causas Externas e de Causas Externas de Morbidade e Mortalidade.
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Tabela 7
InternagBes de Pacientes do Sexo Feminino Realizadas pelo
Sistema Unicode Saude de S&o Paulo — SUS/SP,
segundo Capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas — CID X
Estado de S&o Paulo

1998
Capitulos da Classificacdo NUmeros %
Internacional de Doencas Absolutos
Total 1.293.856 100,00
Gravidez, Parto e Puerpério 533.101 41,20
Doengas do Aparelho Respiratério 127.468 9,85
Doencas do Aparelho Circulatério 105.142 8,13
Doencas do Aparelho Geniturinario 83.319 6,44
Doencas do Aparelho Digestivo 77.884 6,02
Neoplasias 49.305 3,81
Transtornos Mentais e Comportamentais 45.666 3,53
Les@es, Envenenamentos e Algumas
Outras Consequéncias de Causas
Externas 41.948 3,24
QOutras 230.023 17,78

Fonte: Ministério da Saude/Datasus; Fundacéo Seade.

Nota: Refere-se a quantidade de AlHs pagas pelo Sistema Unico de Satde — SUS, n&o considerando
as de prorrogagdo (longa permanéncia). Este € um valor aproximado das internagdes, pois as
transferéncias e reinternagdes estdo aqui computadas, inclusive a dos cronicos e psiquiatricos que
ultrapassaram o periodo maximo permitido (atualmente, 107 dias).

Saneamento Basico

Parte das doencas transmissiveis tem seus condicionantes nas condi¢cdes do meio ambiente,
em especial naquelas relacionadas ao saneamento basico. Boas condi¢cdes de saneamento basico
colaboram para elevar o nivel de saude da populacdo. A propor¢cédo de populacdo coberta por
servicos de saneamento béasico, no Estado de Sao Paulo, apresenta valores superiores aos do
Brasil, em especial quanto aos servi¢cos de esgotamento sanitario. Em 1996, a cobertura era de
96% para abastecimento de 4gua, 88% para esgoto sanitario e 98% para servicos de coleta de
lixo regular (Tabela 8).

Esses indices, no entanto, ndo permitem avaliar a qualidade e o nivel de intermiténcia no
abastecimento da &gua, o tratamento ou ndo do esgoto sanitario e o tipo de destinacéao final do
lixo, aspectos que influenciam no aparecimento de determinadas doengas.

Tabela 8
Populacéo Urbana Servida por Rede de Agua, Esgotamento Sanitario e
Coleta de Lixo Regular
Brasil e Estado de S&o Paulo

1996
Em porcentagem
Servicos | Brasil | Estado
Abastecimento de Agua por Rede Geral 85,52 96,55
Com Esgotamento Sanitario 58,19 87,63
Coleta de Lixo Regular 84,49 97,83

Fonte: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios — PNAD.
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Apesar das altas taxas de cobertura para coleta de lixo nos centros urbanos, a sua destinacao
final constitui-se em problema a ser enfrentado. A destinacdo a céu aberto facilita a criacao de
insetos e outros animais, vetores de diversas doencas. No Estado de S&ao Paulo, 37% dos muni-
cipios tém destinacédo total do lixo domiciliar/comercial a céu aberto. O fenbmeno é mais fre-
guente nos municipios com até 10 mil habitantes (55%) e de 10 a 20 mil habitantes (38%).

Quanto ao tratamento dispensado ao esgoto, observa-se que 77% da populacéo urbana
residia, em 1997, em municipios onde ndo h& qualquer tipo de tratamento. As cegibes
maiores percentuais sdo as da Mantiqueira (96% da populacéo urbana), Tieté/Jacaré (92%) e
Pardo (91%). E aquelas com menores indices séo Litoral Norte (11%) e Baixada Santista (13%).

O Mapa 4 indica a existéncia, em 1997, de contaminagdo nos mananciais superficiais de
captacdo de agua em 51% dos 360 muni¢ipm® este tipo de captacao: 110 por recebimento
de esgotamento sanitério; 73 por recebimento de despejo industrial; 130 por contaminacao por
outros cursos d’agua; 58 por destinacdo inadequada de lixo; 69 por agrotoxicos; e 17 por outra
forma. As regiéesmais afetadas sdo as da Mantiqueira, Litoral Norte e Ribeira de Iguape e
Litoral Sul, onde 100% dos municipios apresentam algum tipo de contaminacao (Sabesp; Seade).

Enfrentar esses novos desafios dependerd, em parte, das estratégias a serem adotadas para
as questdes de ambito social, que extrapolam a competéncia da area de saude, e, em, outra boa
parte, de intervencdes na politica de salde. A busca pela equidade, integralidade e universalidade
da saude deverd pautar as discussoes e as a¢des em favor da ampliacéo do acesso, da melhoria da
gualidade de atendimento e de vida, do gerenciamento e gestédo dos recursos humanos, financei-
ros e da rede de servicos e, fundamentalmente, da satisfagdo do usuario.

Politicas de Saude e A¢bes Programaticas

Saude da Criancga

O Brasil, em 1990, participou da Reunido da Cupula Mundial em Favor da Infancia, tornando-
se, entdo, signatario da Declaracdo Mundial sobre Sobrevivéncia, Protecao e Desenvolvimento da
Crianga. Dos 26 propositos que teriam de ser atingidos até o ano 2000, 19 tinham relag&o com o setor
Saude, tendo sido reagrupados, pelo Ministério da Saude, em cinco grandes temas: sobrevivéncia
infantil; nutricdo; saneamento ambiental; satde da crianga; e saude da mulher.

Parte desses propositos foi alcancada no pais e no Estado de S&o Paulo: declinio das mortali-
dades infantil, na infancia e por diarréias, infeccdes respiratérias e doencas imunopreveniveis;
erradicacdo da poliomielite; queda da desnutricdo proteicocaldrica na infancia; altos niveis de
iodacédo de sal para consumo humano; aumento da cobertura de saneamento basico; crescimento
da utilizacdo de métodos contraceptivos; e implementacao da cobertura do pré-natal e da cober-
tura hospitalar de partos.

A taxa de mortalidade infantil, no Estado de S&o Paulo, passou de 51,2 por 1.000 nascidos
vivos, em 1980, para 18,7, em 1998. Apesar de se encontrar num patamar bastante favoravel, em
relacdo aquela registrada para o Brasil (39,4), esta taxa ainda permanece em situacdo desfavora-
vel quando comparada aos paises desenvolvidos. Note-se também que as taxas de mortalidade
infantil distribuem-se de modo diferenciado pelas regides, sendo que as mais elevadas encon-
tram-se no sul do Estado, conforme analisado no Caderno Cidadao do Século XXI.

4. Referem-se as Unidades de Gerenciamento de Recursos Hidricos — UGRHI.
5. Referem-se aos municipios que realizam captacéo superficial e responderam a questao na Pesquisa Municipal Unificada— PMU 1997.
6. Referem-se as Unidades de Gerenciamento de Recursos Hidricos — UGRHI.
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Tabela 9
Taxas de Mortalidade Infantil
Estado de Séo Paulo

1980-1998
Anos | Taxas (1)
1980 51,2
1991 27,0
1996 22,7
1998 18,7

Fonte: Fundacdo Seade.
(1) Por 1.000 nascidos vivos.

Tabela 10
Taxas de Mortalidade Infantil, segundo Tipos
Estado de S&o Paulo

1998
Tipos | Taxas (1)
Neonatal 12,61
Precoce 9,78
Neonatal Tardia 6,07

Fonte: Fundag&o Seade.
(1) Por 1.000 nascidos vivos.

As principais causas da mortalidade infantil também mudaram de eixo: das diarréicas-para-
sitarias e respiratdrias, decorrentes basicamente dos fatores socioambientais e que perduraram
durante décadas, passaram a prevalecer as causas perinatais, resultantes da auséncia de um pré-
natal de qualidade, atencao a gravidez de alto risco, acompanhamento do puerpério e estimulo ao
aleitamento materno, dentre outros motivos.

Tabela 11
Distribuicdo da Mortalidade Infantil, segundo Principais Causas
Estado de S&o Paulo

1998

Principais Causas %

Total 100
Perinatais 60,1
Infecciosas e Parasitarias 6,6
Demais Causas 8,9
Aparelho Respiratdrio 9,7
Anomalias Congénitas 14,7

Fonte: Fundag&@o Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.
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A manutencao de prevaléncia de criangcas com baixo peso ao nascer (menos de 2.500
quilogramas) ainda constitui, para o Estado e o Municipio de S&o Paulo, uma prioridade a ser
resolvida (respectivamente, 9,05% e 9,27%, em 1995, e 8,65% e 8,91%, em 1998). Saliente-se a
defasagem existente entre os nimeros, quando se analisa o fendmeno segundo a idade das maes,
ressaltando-se a maior énfase nos bebés filhos de mées adolescentes.

Gréafico 4
Proporcéo de Nascidos Vivos com Baixo Peso ao Nascer (1)
Estado de Sdo Paulo e Municipio de Sao Paulo
1995-98

Em %

9,4
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BEMSP
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8,4
8,2

1995 1996 1997 1998

Fonte: Fundac&o Seade.
(1) Inferior a 2.500 quilogramas.

Tabela 12
Proporcéao de Nascidos Vivos com Baixo Peso ao Nascer (1), por Grupo de Idade das Mé&es
Estado de Sdo Paulo e Municipio de Sao Paulo

1998
Area Todas as Menores de 20
Idades Anos
Estado de Sao Paulo 8,65 20,23
Municipio de S&o Paulo 8,91 17,32

Fonte: Fundacgéo Sistema Estadual de Analise de Dados — Seade.
(1) Inferior a 2.500 quilogramas.

O Hospital Amigo da Crianca, projeto idealizado pela Organiza¢do Mundial da Sau-

de — OMS e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia — Unicef para promover, proteger e
apoiar o aleitamento materno e combater os elevados indices de desmame precoce, constitui uma
iniciativa protetora da saude e da vida da crianca que, em parceria com o Programa Saude da
Crianca e Aleitamento Materno, coordenado pelo Ministério da Saude, recomenda o aleitamento
exclusivo até os seis meses de vida da crianga e com outros alimentos até os dois anos de idade ou
mais quando possivel, estabelecendo normas de procedimento e capacitando equipes a seu favor.

A vigilancia a saude da crianca encontra, nas informacdes sobre morbidade hospitalar,
importantes subsidios para a prevencdo de doencas e promoc¢ado da saude nessa fase da vida,
principalmente no que se refere as internacdes desnecessarias por doencas que poderiam ser
evitadas (Tabela 13).

19



A principal causa de internagdes de criangas foram as Doencas do Aparelho Respiratério,
em todas as faixas etarias: menores de 1 ano (35%); de 1 a 4 anos (43%); e de 5 a 9 anos (25%).
Para os menores de 1 ano, destacam-se ainda as internagdes provocadas por Algumas Afeccoes
Provocadas no Periodo Perinatal (30%) e por Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias (12%).
Observando-se especificamente as internagdes de criancas de 1 a 4 anos, surgem, em segundo
lugar, aquelas provocadas por Algumas Doencas Infecciosas e Parasitérias (12%) e Doencas do
Aparelho Digestivo (10%). Para as criangas de 5 a 9 anos, as demais causas de internagdo em
evidéncia foram as Doencas do Aparelho Digestivo (12%) e — que indicam um problema agrava-
do com a chegada da adolescéncia e posteriormente da vida adulta — Lesdes, Envenenamentos e
Algumas Outras Consequéncias de Causas Externas, alertando para o grave problema da violén-
cia no Estado e no pais.

Tabela 13
Internacdes de Criancas de 0 a 9 Anos Realizadas pelo Sistema Unico de
Saude de Séo Paulo SUS/SP, segundo Capitulos da Classificagcdo Internacional
de Doencgas — CID X
Estado de S&o Paulo

1998
Capitulos Selecionados da Menor de 1 Ano De 1l a4 Anos De5 a9 Anos Total
Classificag&o Internacional N Abs. % N Abs. % N Abs. % N Abs. %
de Doencgas
Total 127.639 100,00 134.403 100,00 74.035 100,00 336.077 100,00
Doencas do Aparelho
Respiratdrio 44.457 34,83 58.272 43,36 18.662 25,21 121.391 36,12
Algumas Afecc¢des
Originadas no Periodo
Perinatal 37.706 29,54 1.609 1,20 409 0,55 39.724 11,82
Algumas Doencgas
Infecciosas e Parasitarias 15.163 11,88 16.506 12,28 5.610 7,58 37.279 11,09
Doengas do Aparelho
Digestivo 7.827 6,13 13.802 10,27 8.554 11,55 30.183 8,98
Lesdes, Envenenamentos e
Algumas Outras
Consequéncias de Causas
Externas 1.775 1,39 8.496 6,32 10.908 14,73 21.179 6,30
Doengas do Aparelho
Geniturinario 1.628 1,28 5.616 4,18 5.525 7,46 12.769 3,80
Malformagdes Congénitas,
Deformidades e Anomalias
Cromossodmicas 3.868 3,03 4.663 3,47 4.083 5,51 12.614 3,75
Doengas Endécrinas,
Nutricionais e Metabélicas 4.123 3,23 4.649 3,46 2.170 2,93 10.942 3,26
Outras 11.092 8,69 20.790 15,47 18.114 24,47 49.996 14,88

Fonte: Ministério da Saude/Datasus; Fundacdo Seade.

Nota: Refere-se & quantidade de AlHs pagas pelo Sistema Unico de Sadde — SUS, nédo considerando as de prorrogagéo (longa
permanéncia). Este é um valor aproximado das internacdes, pois as transferéncias e reinternagdes estdo aqui computadas, inclusive as
dos crénicos e psiquiatricos que ultrapassaram o periodo maximo permitido (atualmente, 107 dias).

Na agenda dos desafios a serem enfrentados, portanto, estéo: a continuidade de redugéo da
mortalidade infantil; diminuicdo das taxas de mortalidade materna; controle da febre reumatica
através de profilaxia secundéaria até os 18 anos; reducdo das disparidades entre situacfes de
saude e nutricdo nos grandes centros e entre as areas urbanas e rurais; e controle do aumento da
gravidez na adolescéncia.
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Salide do Adolescente

Os fatores que determinam os niveis de saude, bem-estar e desenvolvimento dos ado-
lescentes e jovens sdo numerosos e inter-relacionados. A prevencao e o controle dos fatores
de risco ou a promocao de saude através da implementacdo de fatores protetores a sua
integridade e a sua vida e da garantia do acesso ao desenvolvimento de estilos de vida sauda-
vel tém envolvido o esforgo participativo de diferentes setores, areas de estudo e atuacéo,
profissionais e sociedade em geral.

A preocupagao com as causas da morbimortalidade na adolescéncia e juventude tem
mudado de eixo, voltando-se para variaveis comportamentais, uma vez que pesquisas e estudos
indicam a precocidade com a qual as relagdes sexuais acontecem — possibilitando o aumento
dos riscos de uma gravidez sem planejamento e sua reincidéncia, de ocorréncia das doencas
sexualmente transmissiveis e da Aids —, o crescente envolvimento de adolescentes e jovens
no fendmeno da violéncia interpessoal e social — fazendo deles vitimas e algozes —, 0 uso
indevido de alcool e drogas elevando cada vez mais as estatisticas dos usuarios nestes grupos
de idade, a visivel presenca dessa populacdo no trafico de drogas e a sistematica criacdo de
necessidades de consumo de simbolos de juventude pela midia. Esses s&o alguns exemplos
de situacbes que fazem parte dos desafios a serem enfrentados quando se pretende
compreender para agir.

Em 1980, conforme o IBGE, a populacéo de 10 a 14 anos, no Estado de Sao Paulo,
totalizava 2,5 milhdes de pessoas; em 1991, este nimero chegava a 3,2 milhdes; e, em 1996,
a 3,4 milhdes. A populacéo de adolescentes e jovens paulistas de 15 a 19 anos passou de 2,6
milhdes de pessoas, em 1980, para 2,9 milhdes, em 1991, e para 3,4 milhdes, em 1996.

As informagfes do Programa Saude do Adolescente, da Secretaria de Estado da Saude
de Sao Paulo, corroboram com o exposto e chamam atencao para a necessidade de um olhar
integrado e intersetorial quando se advoga a causa da saude dos adolescentes e jovens. Dos
cerca de 175 mil atendimentos realizados em 112 servigos-referéncia, que oferecem atendi-
mento especifico aos adolescentes de ambos os sexos no Sistema Unico de Saude de S&o
Paulo, observa-se que os problemas ginecoldgicos representam 47% dos diagndsticos, indi-
cando mudanga comportamental feminina e rompimento de tabus, com a ida da adolescente
ao ginecologista cada vez mais cedo, em busca de fatores protetores ao exercicio da sexua-
lidade, como a orientacdo monitorada em favor da contracep¢cédo, acompanhamento ao pré-
natal, procura por solucdo das disfungbes menstruais, problemas mamaérios e das doencgas
sexualmente transmissiveis, dentre outros.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude — OMS, as doencas sexualmente trans-
missiveis — DSTs estdo aumentando no mundo, sendo que o0s jovens (15 a 24 anos) sao
portadores de 2/3 delas.

A educacdo tem sido entendida como Unica saida contra a investida das DSTs e da
Aids, uma vez que as mesmas nao sdo passiveis de controle, pois, enquanto se discute a
legitimidade ou ndo da educacéao sexual, os adolescentes e 0s jovens com menos de 20 anos
estao iniciando suas atividades sexuais cada vez mais cedo — entre 0s 14 e 0546 anos
aumentando as probabilidades de disseminacao de DSTs/Aids.

7. Segundo informag6es do Programa de Saude do Adolescente da Secretaria de Estado da Salude de S&o Paulo.
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Tabela 14

Principais Diagnésticos Efetuados em Servigcos-Referéncia de Salude do Adolescente(1)

Estado de S&o Paulo
1986/1998

Principais Diagnésticos

%

Problemas Ginecoldgicos
Problemas Odontol6gicos
Problemas Psicolégicos
Problemas Familiares
Problemas Escolares
Gravidez

Crescimento e Desenvolvimento
Parasitoses

Doencas de Pele
Problemas Respiratérios
Anemias

Problemas Nutricionais
Problemas Uroldgicos
Drogadicéo

Problemas Oftalmoldgicos
Acidentes de Trabalho
Problemas Ortopédicos
Aids

Falta de Acesso a Atividades Esportivas e Culturais

Problemas Sociais

47,0
42,0
35,0
32,0
28,9
20,0
18,0
17,0
17,0
17,0
13,0
12,0
8,8
8,0
7,0
5,0
4,2
0,2
85,0
70,0

Fonte: Secretaria de Estado da Salde de S&o Paulo/Sistema Unico de Sadde/

Programa Saude do Adolescente.
(1) Referem-se a 112 unidades.

Tabela 15
Casos Notificados de Aids e Coeficientes de Incidéncia, por Ano de
Diagnostico, segundo Grupos de Idade

Estado de S&o Paulo

1988-1998
1988 1998
Grupos de ldade  |~Nasp | Coeficientes (1) | N® Abs. | Coeficientes (1) Total de Casos
Total 975 8,48 2836 21,75 3.811
10 a 14 Anos 16 0,53 15 44,00 31
15 a 19 Anos 109 3,82 109 3,22 218
20 a 24 Anos 353 12,31 746 23,32 1.099
25 a 29 Anos 497 18,13 1966 65,35 2.463

Fonte: Secretaria de Estado da Satde/Vigilancia Epidemioldgica/Centro de Vigilancia Epidemiolédgica; Fundacéo Seade.
(1) Por 100.000 habitantes.
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O numero de mortes por Aids entre adolescentes e jovens de 15 a 24 anos, apds crescimen-
to continuo, diminui 35% entre 1993 e 1996, segundo a Fundacdo Seade. A tendéncia atual da
Aids, como uma das principais causas de morte da populacao jovem paulista, apresenta cenario
mais animador, embora isto ndo signifique reducao do risco que adolescentes e jovens estao
expostos em relagéo ao HIV positivo.

Quanto a gravidez na adolescéncia, estima-se que, no Brasil, cerca de 1.000.000 de adoles-
centes, entre 10 e 19 anos de idade, dao a luz todos os anos no pais. Em 1998, no Estado de Sao
Paulo, do total de partos realizados pelo SUS, 1% (4.205) correspondia a adolescentes entre 10
a 14 anos e 24% (104.092) de 15 a 19 anos. Os nascidos vivos de mdes com menos de 20 anos,
correspondiam a 20% do total de nascimentos no Estado de Sdo Paulo, a 18%, na Regido Metro-
politana de Sdo Paulo, a 17%, no Municipio de Sao Paulo, a 19%, nos demais municipios do
Estado, em 1998.

O Gréfico 5 mostra o total de partos de adolescentes e aqueles realizados pelo SUS, em
1998, para o total do Estado, Regido Metropolitana de S&o Paulo e Interior.

Gréfico 5
Total de Partos de Adolescentes e Partos SUS de Adolescentes
Estado de Sdo Paulo

1998
160.000
140.000
120.000
100.000 O Estado de Sao Paulo
80.000 H RMSP
60.000 Olnterior
40.000 L
20.000 I
Total de Partos de Adolescentes Partos SUS de Adolescentes

Fonte: Ministério da Saude; Fundacao Seade.

Estudos desenvolvidos pelo Programa Saude do Adolescente da Secretaria de Estado da
Saude, demonstram que 28% das gestantes que chegam nos ambulatérios de servigos que aten-
dem adolescentes no SUS engravidaram nos trés primeiros meses a partir da primeira atividade
sexuale que 40% dos atendimentos de pré-natal realizados correspondiam a adolescentes que ja
eram maes ao chegar aos servi¢os e voltaram a engravidar apds 36 meses da primeira gestacao.

A Pesquisa Municipal Unificada — PMU da Fundacao Seade, realizada nos 645 municipios
do Estado, registrou 386 municipios (60%) com existéncia de atendimento especifico a gestante
adolescente.

A pesquisa Sexualidade e Plano de Vida na Adolescéncia, de 1995, realizada pelo Progra-
ma Saude do Adolescente, da Secretaria de Estado da Saude e a Organizacdo Mundial de Saude,
revelou que os adolescentes tinham conhecimento dos métodos anticoncepcionais, mas néo os
utilizavam: 87% do total de adolescentes, de ambos os sexos, sabiam para que servem os méto-
dos anticoncepcionais e quais eram os mais conhecidos. Dos 41% que ja tinham vida sexual, 70%
ndo utilizavam métodos contraceptivos — embora soubessem que podiam engravidar — e 12%
responderam ndo saber como fazer para evitar a gravidez. Os motivos alegados para 0 ndo uso
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foram: esqueceram (60%); ndo tém acesso (12%); sdo desconfortaveis (10%); fazem mal (9%);
e queriam engravidar (1%). A mesma pesquisa mostrou ainda que o medo e a inseguranca foram
0S sentimentos mais presentes no momento da primeira relagéo sexual: 51% dos adolescentes
declararam que aseninastém medo de ndo agradar e 42% afirmaram queersnostém

medo de falhar.

A participagao dos adolescentes no movimento da criminalidade urbana tem sido pauta do
constante debate publico e gerado polémicas quanto ao tratamento das possiveis solu¢des para
conter a delinqiiéncia juvenil. As consequéncias da insergédo do adolescente no fendmeno da
criminalidade, pondo em risco sua integridade fisica e psicolédgica e a sua vida e a de outros —em
muitos casos de outros adolescentes — tém relacdo inequivoca com a area da Saude, podendo ser
visualizadas atraveés das estatisticas de morbimortalidade desta populacéo.

Pesquisa realizada pelo Nucleo de Estudos de Violéncia da Universidade de Sdo Paulo —
NEV/USP, que teve por objeto a criminalidade juvenil entre 1993 e 1996, mostra sensivel mu-
danca quando seus resultados sdo comparados a pesquisa semelhante, realizada pela Fundacéao
Seade em convénio com o NEV-USP, para o periodo 1988-91.

Quanto a natureza das infracdes cometidas, destaca-se o aumento nos itens lesées corpo-
rais — agressodes — (de 7% para 12%), roubo (de 16% para 18%), roubo seguido de morte (de
0,30% para 0,50%), trafico de drogas (de 1% para 3%). A ocorréncia de homicidios entre ado-
lescentes mostra envolvimento de 1% deles no total das ocorréncias policiais estudadas. Desta-
gue-se que a porcentagem de adolescentes envolvidos em quadrilhas ou gangues permanece
inalterada (0,2%), diminuindo no item dirigir sem carteira de habilitacéo (de 9% para 6%).

O levantamento do Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotrépicas — Cebrid,
do Departamento de Psicobiologia da Universidade Federal de S&o Paulo, revela que, para 24%
dos estudantes pesquisados, 0 uso de droga foi experimental, tendo estes pouca experiéncia com
drogas psicotrépicas.

Tabela 16
Estudantes dos Ensinos Fundamental e Médio que Usaram Drogas pelo Menos
Uma Vez na Vida, segundo Sexo

Capitais Brasileiras
1997

Dos estudantes, 2,6% de meninos e 1,9% de meninas fizeram uso frequente de droga (seis

Capitais %
Capitais Brasileiras 24,4
Homens 26,8
Mulheres 22,9
Municipio de Séo Paulo 18,5
Homens 20,3
Mulheres 17,3

Fonte: Universidade Federal de S&o Paulo/ Centro Brasileiro de Informacdes sobre
Drogas Psicotrépicas — Cebrid.

Nota: Dados n&o expandidos.

Ref. Bibl.: Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotrdpicas — Cebrid. IV
Levantamento Sobre o Uso de Drogas entre Estudantes de Ensino Fundamental e
Ensino Médio em dez Capitais Brasileiras. Séo Paulo, 1997.

8. Dados de mortalidade apresentados nos cadernos “Cidadao do Século XX|” e “Seguranca”.
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ou mais vezes nos 30 dias que antecederam a pesquisa) e 1,5% de meninos e 1,3% de meninas
fizeram uso pesado (20 ou mais vezes no més). O uso de tabaco e alcool atinge, respectivamente,
6% e 15% dos pesquisados.

Tabela 17
Estudantes dos Ensinos Fundamental e Médio que Fizeram Uso Freqiiente de
Drogas Psicotropicas, segundo Tipo
Capitais Brasileiras

1997
Em porcentagem
Tipo de Droga Capitais Brasileiras ~ Municipio de S&o Paulo
Uso Frequente 3,3 2,4
Solventes 1,3 0,8
Maconha 11 0,9
Ansioliticos 0,7 0,2
Anfetaminicos 0,7 0,3
Cocaina 0,4 0,3
Alcool 15,0 14,7
Tabaco 6,2 6,4

Fonte: Universidade Federal de S&o Paulo/ Centro Brasileiro de Informag6es sobre Drogas
Psicotrépicas — Cebrid.

Nota: Dados n&o expandidos.

Ref. Bibl.: Centro Brasileiro de Informag6es sobre Drogas Psicotropicas — Cebrid. IV
Levantamento Sobre o Uso de Drogas entre Estudantes de Ensino Fundamental e

Ensino Médio dez Capitais Brasileiras. Sdo Paulo, 1997.

No Municipio de S&o Paulo, estima-se que um em cada quatro adolescentes ja tenha expe-
rimentado ou esteja usando droga ilicita. Entre os meninos de rua, esta situacdo é ainda mais
grave. Segundo o Cebrid e o SOS Crianca, entre 30% e 40% deles consomem drogas regular-
mente — solventes, maconha e crack —, sendo que metade tem entre 6 e 14 anos de idade.

Estas informagdes sdo crbnicas anunciadas de mortes, de danos fisicos e de alteracfes
psicologicas e comportamentais negativas, envolvendo uma populacdo em fase de plenas possi-
bilidades criativas e transformadoras.

Saude da Mulher

O Ano Internacional da Mulher — 1975 — e os dez anos que se seguiram — a Década da
Mulher — serviram como referéncia de mudancga ao marco conceitual que até entdo orientava o0s
servigos publicos de atendimento a saude feminina. Com o desenvolvimento dos movimentos
organizados de mulheres, as relacdes de género sdo incorporadas as pautas de discussédo dos
servigos de saude, inclusive o direito ao exercicio saudavel da sexualidade. O atendimento muda
de eixo e passa a trabalhar com o conceito de saude integral da mulher em todas as fases da vida.

Esse conceito foi incorporado como politica pelo Ministério da Saude, através do Progra-
ma de Atencéo Integral a Saude da Mulher — PAISM, uma conquista do movimento de mulheres
gue sistematizou suas necessidades e sentimentos na Conferéncia Nacional dos Direitos da Mu-
lher, em Brasilia, em 1986.

A implantac&o do Sistema Unico de Satide — SUS e a municipalizag&o da satde, a partir do
final da década de 80, favoreceram a concretizacao da universaliza¢do do atendimento integral a
saude da mulher, facilitando a multiplicacdo do PAISM, em ambito local, o que favoreceu a
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implementacao da idéia da promocao da saude, via intersetorialidade e participacdo comunitéria,
o desenvolvimento de programas e acdes de prevencao e atencao primarias, a implantacao de
servicos de prevencdo e atencdo secundarias e a garantia da referéncia terciaria, conforme a
necessidade.

O SUS, o PAISM, a implantacédo do Conselho Estadual da Condicdo Feminina — e de
Conselhos em varios municipios — e a municipalizacao constituiram-se, entdo, em esperanca de
gue as mulheres pudessem usufruir de atendimento publico humanizado, competente, eficiente e
equitativo, visualizando sua cidadania e sua qualidade de vida.

O Programa de Saude da Mulher da Secretaria de Estado da Saude elegeu como priorida-
des: a reducédo da morbimortalidade materna — identificacdo da gestacao de alto risco e garantia
do encaminhamento para servicos competentes, garantia do nimero minimo de sete consultas
recomendado pela Organiza¢do Mundial da Saude, controle da ndo-interrupcao do pré-natal no
oitavo més e realizacao de pelo menos duas consultas no nono més de gravidez e a garantia da
vaga hospitalar para o parto —; a prevencéo e a aten¢ao a gravidez na adolescéncia; a realizacao
de diagnéstico e tratamento precoces de cancer ginecoldgico — ampliacdo da cobertura do exame
Papanicolaou, estimulo ao auto-exame das mamas, colposcopia em lesdes precursoras e garantia
do atendimento nos casos confirmados —; a realiza¢do de diagndéstico e tratamento precoces de
DSTs/Aids; a atencao a mulher vitima de violéncia; o incremento do atendimento a mulher no
climatério e a terceira idade; a implementacao das a¢des educativas em favor do conhecimento da
sexualidade e dos direitos da mulher, fundamentalmente os relacionados aos direitos reprodutivos
e ainsercdo dos respectivos parceiros.

A Aids tem avancado muito entre as mulheres, aproximando-se de uma relagéo de dois
casos femininos para cada caso masculino, principalmente devido a transmissao heterossexual e
uso de drogas. Em 1996, no Estado, foram notificados 2.655 casos de Aids (coeficiente de 15/
100.000 mulheres), em 200 cidades, contra apenas 765 casos, em 1990, em 103 cidades. Através
do Mapa 5, verifica-se que as maiores concentracdes de casos ocorreram nas Regides Metropo-
litanas de S&o Paulo e da Baixada Santista, nas Regides Administrativas de Sdo José dos Cam-
pos, Ribeirdo Preto e Araraquara.

Parto Cesareo

O Estado de Séo Paulo registra altas taxas de parto cesareo, muito superiores ao que seria
admissivel nos casos em que hé prescricdo meédica para preservar a saude da mée e/ou da crianga.
O uso indiscriminado de partos operatérios interfere na morbimortalidade materna e aumenta
desnecessariamente os custos do procedimento hospitalar.

Em Sao Paulo, 48,27% dos nascidos vivos, em 1998, nasceram através de parto operato-
rio, sendo que as maiores taxas encontram-se na Regido Administrativa de S&o José do Rio Preto
(Tabela 18).

Ao se analisarem os dados de partos realizados pelo SUS, observa-se uma taxa de 35,13%
de partos ceséreos, inferior & verificada pelo total de nascidos vivos, que incluem as pacientes
gue utilizam servigos de medicina suplementar. A sua distribuicdo por municipio (Mapa 6 ) mos-
tra que também as regifes norte do Estado concentram as maiores propor¢des de parto cesareo.
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Tabela 18
Proporgdo de Nascidos Vivos, por Parto Ceséareo
Regides Administrativas

1998

Estado de S&o Paulo e %
Regides Administrativas 0
Estado de Séo Paulo 48,27
Regido Metropolitana de Sdo Paulo 44,25

Capital 45,43

Demais Municipios 42,72
RA de Registro 27,47
Regido Metropolitana da Baixada Santista 43,06
RA de Sao José dos Campos 50,14
RA de Sorocaba 41,78
RA de Campinas 52,32
RA de Ribeirao Preto 52,49
RA de Bauru 62,17
RA de Sdo0 José do Rio Preto 72,52
RA de Aracatuba 63,44
RA de Presidente Prudente 59,84
RA de Marilia 57,61
RA Central 67,83
RA de Barretos 64,16
RA de Franca 54,87

Fonte: Fundacg&o Seade.

Mortalidade Materna

A mortalidade materna configura-se ainda como um desafio a ser enfrentado no que diz
respeito a saude da mulher. No Estado de S&o Paulo, os coeficientes encontram-se, ainda, em
patamares pouco condizentes com seu nivel de desenvolvimento: 12,41 6bitos por 100.000 nas-
cidos vivos no triénio 1996-98, enquanto paises desenvolvidos ja apresentavam coeficientes de
15/100.000, na década de 80.

As causas de morte materna s&o aquelas classificadas como dependentes da gravidez, parto
e puerpério, sendo agrupadas em causas obstétricas diretas e indiretas. As diretas decorrem das
complicacBes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, como a toxemia gravidica, as complica-
¢Oes do aborto e as alterac¢des placentarias, e as indiretas resultam de doencas existentes antes da
gravidez ou que se desenvolveram durante a gravidez e foram agravadas pelos efeitos fisiologi-
cos do ciclo gravidico-puerperal, como as cardiopatias, diabetes e doencas infecciosas. As cau-
sas obstétricas diretas sdo as que guardam maior relagdo com a assisténcia pré-natal, parto e
puerpeério.

Dados da Fundacao Seade, sobre a distribuicdo das causas, dentro de uma perspectiva
cronolégica do ciclo gravidico-puerperal, mostram a predominancia de complicagdes relaciona-
das a gravidez (57,28%), parto normal e complicacdes que decorrem durante o trabalho de parto
(22,52%), complicacdes do puerpério (11,26%) e gravidez terminada em aborto (8,94%).

E dificil dimensionar o niimero exato de mulheres que morrem por estas causas. N4o obstante
a reconhecida qualidade do sistema de estatisticas vitais do Estado de S&o Paulo, a qualidade da
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causa do oObito descrita na declaracdo médica deixa a desejar, fato este que ndo se circunscreve ao
Brasil e ao Estado de Sao Paulo.

Para um diagnostico da situacdo da mortalidade materna nas diferentes Regides do Estado,
foram calculadas médias trienais com o intuito de minimizar as flutua¢des naturais que ocorrem nos
dados, quando se trabalha com nimero pequeno de eventos, o que prejudica o dimensionamento do
fendmeno, podendo levar a conclusdes equivocadas sobre seu aumento ou queda.

Assim, para o triénio 1996-98, observa-se que as Regides Administrativas com taxas mais
elevadas foram Registro, com média trienal de 71,9 mortes/1.000 nascidos vivos, e Sorocaba,
com 51,9, sendo que as menores taxas foram registradas em Campinas (28,0) e Aracatuba (28,67).

Tabela 19
Taxas de Mortalidade Materna
Regides Administrativas

1996/1998
Por 1.000 nascidos vivos

Regides Administrativas Taxas
Estado de Sao Paulo 42,41

Regido Metropolitana de Sao Paulo 45,94
RA de Registro 71,91
Regido Metropolitana da Baixada Santista 47,45
RA de S&o José dos Campos 45,47
RA de Sorocaba 51,98
RA de Campinas 28,06
RA de Ribeirdo Preto 45,59
RA de Bauru 33,09
RA de Sao José do Rio Preto 31,64
RA de Aracatuba 28,67
RA de Presidente Prudente 32,91
RA de Marilia 42,27
RA Central 31,10
RA de Barretos 30,64
RA de Franca 37,65

Fonte : Fundacdo Seade.

A relacdo entre as mortes maternas e a qualidade da assisténcia a saude, em particular da
atencado pré-natal, ao parto e ao puerpério, trazem desafios para o sistema de saude. Estender a
cobertura do pré-natal para, no minimo, sete consultas durante a gravidez, conforme recomenda
a OMS, é um caminho. Dados do registro de nascidos vivos indicam que 61% das mées realiza-
ram sete consultas ou mais, porém € preocupante o fato de que 39% delas ndo alcancaram o
minimo de consultas recomendadas.

A analise por regides mostra diferenciais muito grandes. No sul do Estado, observam-se as
maiores proporcdes de maes com menor niumero de consultas: em Registro, cerca de 69% das
maes realizaram menos de seis consultas de pré-natal; em Itapeva, o percentual foi de 57%.
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Outra questao de prioridade para a saude da mulher trata do combate e da prevencédo das
neoplasias, especialmente o cancer de colo de utero e o de mama (Grafico 6). Observa-se a
continua elevagéo do cancer de mama, que supera, na passagem da década de 80 para a de 90, o
cancer em Orgaos genitais e atinge a taxa de 13,9 mortes/100.000 mulheres, no periodo 1995-98.
O cancer nos 6érgaos genitais é o segundo mais frequiente e também apresenta tendéncia de eleva-
¢cao de mortalidade, atingindo 12,4 mortes/100.000 mulheres, no quadriénio 1995-98. Destaca-
se que, neste grupo, o cancer de colo de Utero responde por 34% dos casos registrados.

Gréfico 6
Taxas de Mortalidade Feminina, segundo Tipos de Cancer
Estado de S&o Paulo

1990-1998
—— Mama —— Colorretal
Tecidos Linfaticos e Hematopoéticos Pulméo
—¥— Estémago —— Orgédos Genitais

Por 100.000 mulheres
3 %
e
10

80-82 83-85 86-88 89-91 92-94 95-98

Fonte: Fundacéo Seade.

No que diz respeito as intervencdes realizadas pelas Prefeituras Municipais, observa-se
que, em 1997, a quase totalidade dos municipios (99%) desenvolveram a¢des em favor da saude
da mulher, destacando-se 0 aumento do niumero de municipios que fazem atendimento especifico
a gestante adolescente (56%, em 1995, e 65%, em 1997), segundo a Pesquisa Municipal Unificada,
1995 e 1997, da Fundacao Seade.

A proporcao de municipios que realizaram agdes referentes a identificagéo e ao controle de
doencas sexualmente transmissiveis passou de 80% para 87%, entre 1995 e 1997, sendo este
incremento acompanhado pela elevacdo do niumero de municipios que fazem distribuicao
monitorada de preservativos masculinos (de 77% para 82%, no mesmo periodo).

O crescimento de maior destaque, dentre as acfes de saude da mulher, ocorreu no atendi-
mento especifico durante o climatério, passando de 45%, em 1995, para 68%, em 1997, a pro-
porcdo de municipios que realizam este tipo de acéo.

A gquase totalidade de municipios com ginecoobstetras (94%), somada aos resultados ja
apresentados, pode estar indicando que 0os municipios estao, cada vez mais, comprometidos a
promoverem a concretizagdo dos direitos da mulher, em relacdo a saude integral, em todas as
fases da vida.
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Tabela 20
Proporgdo de Municipios que Realizam Ag¢bes de Saude
Estado de S&o Paulo

1997
Em porcentagem
Acdes de Saude 1995 1997
Acdes de Saude da Mulher 96,4 99,2
Atendimento Especifico a Gestante Adolescente 56,1 65,6
Identificacdo e Controle de Doencgas Sexualmente Transmissiveis 80,0 87,1
Distribuicdo Monitorada de Preservativos 76,8 82,1
Atendimento Especifico Durante o Climatério 45,0 67,7
Presenca de Ginecoobstetras 88,3 93,6

Fonte: Fundagdo Seade. Pesquisa Municipal Unificada — PMU 1995 e 1997.

Satde do Idoso

O Brasil, segundo a Organizacdo Mundial da Saude — OMS, tera, até 2025, a sexta popu-
lacdo de idosos do mundo, isto é, 32 milh6es de pessoas com 60 anos ou mais. Entre 1950 e
2025, esta populagéo, conforme a OMS, cresceria 16 vezes, enquanto a populagéo geral aumen-
taria cinco vezes. A proporcao de idosos no pais passaria de 7%, em 1991, para 15%, em 2025.

No Estado de Sao Paulo, em 1960, a esperanca de vida ao nascer era de 61 anos, passando
para 70 anos, em 1998. Em 2020, estima-se que as mulheres paulistas viverdo até os 81 anos e 0s
homens até os 72 anos. Esta diferenca de quase dez anos em favor das mulheres fundamenta-se
na atual tendéncia da mortalidade, que tem nas causas externas um de seus principais componen-
tes, em especial no crescente movimento dos homicidios envolvendo a populacdo masculina de
15 a 24 anos.

O envelhecimento da populagéo paulista ocorrera de forma muito rapida nos proximos 20
anos e chegara a mais de 8 milhdes de idosos, em 2020 (18% da populacgéo total), sendo que,
deste contingente, as mulheres estardo em maior nimero (cerca de 4,550 milhdes). As regides
gue contardo com maior proporcéo de idosos seréo as do noroeste do Estado, como Sao Joéo da
Boa Vista e 0 Municipio de Sao Padlo.

Este contingente populacional pressionara a demanda por servigos de saude que, além de
se preocuparem com a questao da facilidade do acesso e da cobertura, deverdo também adequar
seus recursos fisicos e capacitar suas equipes para atender aos problemas considerados tipicos da
terceira idade — insuficiéncia cerebral, instabilidade postural e quedas, imobilidade e incontinén-
cia, dentre outros.

Em 1998, as principais causas de morte para homens e mulheres idosos foram: doencga
isquémica do coracgdo; doencas cerebrovasculares; outras doencas cardiacas; pneumonia; e dia-
betes mellitus.

As principais causas de internacao da populagao de 60 anos e mais, em 1998, foram aque-
las relacionadas ao aparelho circulatério (28%), aparelho respiratorio (16%), aparelho digestivo
(10%) e neoplasias (7%).

A andlise dos dados referentes as internagdes hospitalares, no Sistema Unico de Salde —
SUS, mostra os diferenciais existentes entre os diversos grupos etarios. O custo médio da

9. Dados mais detalhados constam do caderno Cidadéo do Século XXI.
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Gréfico 7
Principais Causas de Internacdo de Populagéo de 60 Anos e Mais no
Sistema Unico de Satde — SUS
Estado de S&o Paulo

1998
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Fonte :Ministério da Saude/ Datasus; Fundacao Seade.

hospitalizacéo (AIH média) eleva-se conforme aumenta a faixa etaria da populagéo internada.

O grupo de 60 anos apresentou um valor médio de R$ 499,65, contra R$ 345,61 e R$
359,78, respectivamente, nas faixas de 0 a 14 anos e 15 a 49 anos.

O tempo médio de permanéncia de internacao dos idosos foi de 9,4 dias, bem superior ao
da faixa de 0 a 14 anos (5,4 dias) e de 15 a 49 anos (7,3 dias).

Os dados referentes a morbimortalidade do idoso indicam a necessidade de 0s servigos

Gréfico 8
Custo Médio de Hospitalizacdo da Populagédo Internada no SUS, por Faixa Etaria
Estado de S&o Paulo
1998

Em reais
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Fonte: Ministério da Salde/Datasus; Fundagéo Seade.
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Gréfico 9
Média de Permanéncia da Populacdo Internada no SUS, por Faixa Etéaria
Estado de S&o Paulo

Em dias 1998

10 ~ 9,4

8 - 7,3

De 0 a 14 Anos De 15 a 59 Anos Mais de 60 Anos

Fonte: Ministério da Salde/Datasus; Fundagéo Seade.

desenvolverem programas de salde integral e intersetorial e de prevencao, identificacdo precoce,
tratamento oportuno e controle das doengas cronico-degenerativas e daquelas preveniveis por
vacinas (antitetanica, antipneumoccacica e antigripal), a fim de que essa populacao possa atingir
0 maximo de vida ativa junto a familia e a comunidade, com independéncia e autonomia.

Saulde Bucal

A Organizacgdo Mundial da Saude estabeleceu que até o ano 2000 todos os paises deveriam
despender esfor¢os para alcancar o indice médio de 3,00 dentes cariados, perdidos e obturados
por escolar — CPO-D. A metodologia adotada estabelece os 12 anos de idade como parametro
béasico, uma vez que permite estimar a ocorréncia da carie dental na denticdo permanente.

Dados amostrais obtidos pelo Ministério da Saude, em conjunto com a Associacao Brasi-
leira de Odontologia, o Conselho Federal de Odontologia e as Secretarias de Estado da Saude,
mostram que, em 1986, o indice CPO-D para o Brasil atingia 6,65 dentes (prevaléncia alta),
passando, em 1993, para 3,06 (prevaléncia moderada), ressalvando-se que estes nimeros refe-
rem-se apenas a escolares das capitais brasileiras.

O Estado de S&o Paulo conta com 27 cursos superiores de odontologia e forma anualmen-
te cerca 4 mil novos cirurgides-dentistas. A proporcao de cirurgides-dentistas por habitantes
encontra-se em torno de 10/10.000, sendo que os Ministros da Saude das Américas estabelece-
ram como meta 2/10.000.

Quando se comparam as informagdes para Brasil, Sudeste e S&o Paulo (capital), verifica-se
vantagem da Regido sobre o municipio, porém ambos alcangcaram prevaléncia baixa de CPO-D,
conforme mostra a Tabela 21.

Tabela 21
indice CPO-D de Escolares com 12 Anos de Idade
Brasil, Regido Sudeste e Municipio de S&o Paulo

1996
Areas |  indice CPO-D
Brasil 3,06
Sudeste 2,06
Sao Paulo 2,28

Fonte: Ministério da Saiude — MS.
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Nos servi¢cos publicos, do Estado de S&o Paulo, h& cirurgibes-dentistas desenvolvendo
atividades assistenciais em unidades escolares, unidades basicas de salude, hospitais e prontos-
socorros, nos ambitos federal, estadual e municipal.

A populacao do Estado dispde de um sistema de prevencdo em saude bucal, cujo eixo é a
fluoretacédo das dguas de abastecimento publico. Em 1996, dos 625 municipios do Estado, 431
municipios, dispunham de 4gua fluoretada, representando 79% da populacgéo total do Estado e
92% da populacao que recebe agua através da rede publica de abastecimento. A vigilancia sani-
taria da fluoretacdo, no entanto, era feita em apenas 32 muni€ipios.

As caries sdo, de modo geral, os principais problemas enfrentados pela populacdo. Os
resultados do levantamento referido, realizado em 133 municipios do Estado, mostram que, aos
18 anos, a populacéo pesquisada apresenta indice CPO-D de 8,64. Para os grupos de idade de 35
a 44 e de 65 a 74 anos, este indice atinge, respectivamente, 21,00 e 28,65 dentes.

Os indices CPO-D para escolares entre 7 e 12 anos demonstram reducdo em todas as
idades entre 1992 e 1998, atingindo o menor valor para as criangas de sete anos (0,75) e o maior
para as de 12 anos (3,72), em 1998 (Tabela 22).

Tabela 22
indice CPO-D, segundo a Idade
Estado de S&o Paulo

1982-1998
Idade | 1982 | 1998
7 Anos 2,41 0,75
8 Anos 3,19 1,26
9 Anos 3,94 1,72
10 Anos 4,82 2,22
11 Anos 5,98 2,84
12 Anos 7,14 3,72

Fonte: Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo; Faculdade de Salude
Plblica do Estado de Sé&o Paulo.

Apesar de a meta estabelecida pela OMS (3,00) ter sido atingida na populagéo escolar
paulista na década de 90, o indice registrado aos 12 anos ainda € superior, com alta prevaléncia na
populacao jovem e adulta, demonstrando a necessidade da multiplicacéo da realizacdo de estu-
dos sistematicos sobre a situacdo da saude bucal, da expansao e controle do uso racional de
produtos fluorados, da vigilancia sanitaria sobre a fluoretacdo das 4guas de abastecimento publi-
co e, principalmente, da ampliagdo da cobertura da assisténcia publica, das a¢des educativas e da
promocdao da saude bucal da populagéo.

Portadores de Deficiéncia

A Constituicao Federal de 1988 determina que é competéncia comum da Unido, dos Esta-
dos, do Distrito Federal e dos municipios cuidarem, dentre outras, da educacgéo e da saude das
pessoas portadoras de deficiéncia, garantindo-lhes assisténcia e protecao, tanto para as morado-
ras de areas urbanas, quanto para as de areas rurais, sendo, ainda, proibido qualquer discrimina-

10. Secretaria de Estado da Saude — SES e Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo — USP. Levantamento
Epidemiolégico em Saude Bucal: Estado de S&o Paulo, 1998. S&o Paulo, 1999.
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¢ao no tocante a critérios de admissao ao trabalho e salario. A lei reserva percentual de cargos e
empregos publicos e define critérios de admissdo aos portadores de deficiéncia.

Ainda que os organismos internacionais de saude afirmem que entre 7% e 10% da popula-
¢ao de qualquer pais é constituida de pessoas portadoras de deficiéncia (perda total ou parcial de
estrutura ou func¢ao fisioldgica ou psicolédgica, como perda de uma méo ou de visdo), incapacida-
de (restricdo ou auséncia de capacidade para realizar uma atividade dentro da margem conside-
rada normal para o ser humano, como subir e descer escada, compreender o que se fala) ou
desvantagem (situagdo socialmente desfavoravel, em razdo de dependéncia fisica ou mental ca-
paz de dificultar a integracao social), as estatisticas disponiveis sobre o tema no Brasil sdo objeto
de controvérsias, pois baseiam-se em conceitos e definicbes operacionais distintos.

A informacgao mais recente de que se dispde, em ambito nacional, foi obtida pelo Censo
Demogréfico de 1991, que investigou a existéncia de pessoas portadoras de cegueira, surdez,
paralisia, falta de membros ou parte deles e deficiéncia mental, em uma amostra com aproxima-
damente 10% dos domicilios do pais. Apuradas as respostas, a parcela de pessoas portadoras de
deficiéncia foi calculada em 1,5% da populacéo brasileira, bem inferior, portanto, as estimativas
dos organismos internacionais de saude.

A Fundacédo Seade, atendendo a demanda dos 6rgéos de defesa dos direitos dos portadores
de deficiéncia fisica e mental, e com o intuito de contribuir para o esclarecimento das controvér-
sias sobre o numero de pessoas atingidas pelo problema, incluiu questdes especificas sobre o
tema no questionario da Pesquisa de Condi¢des de Vida — PCV, realizada em 1998. Além das
deficiéncias levantadas pelo Censo Demogréfico de 1991, a PCV investigou casos de autismo e
sindrome de Down e verificou, para os entrevistados que declararam néo ser portadores de defi-
ciéncia, a ocorréncia de dificuldades de locomocéo, de audicdo ou de viséo, inquirindo sobre o
uso de aparelhos e o grau de dificuldade que apresentavam. Com isso, a pesquisa ampliou a
definicdo de deficiéncia para incluir as lesdes por esfor¢os repetitivos e outras incapacidades
estudadas pelos organismos internacionais de saude.

Individuos portadores de deficiéncia

De acordo com a definicdo adotada pela PCV, os individuos portadores de deficiéncia
correspondiam a 1,5% da populagéo do Estado de S&o Paulo, percentual idéntico ao registrado
pelo Censo Demogréfico de 1991, que correspondia, em numeros absolutos, a cerca 525.000
pessoas. Ja os individuos que declararam ser portadores de alguma dificuldade — de locomocao,
audicdo ou visdo, além daquelas decorrentes de lesbes por esforgo repetitivo e de outras incapa-
cidades nédo relacionadas no quesito especifico sobre deficiéncia — representavam 5% do total, o
gue equivale a aproximadamente 1.750.000 pessoas.

Familias com pessoas portadores de deficiéncia

Além dos problemas associados a perda de autonomia individual e a dificuldade de integracéo
social, a deficiéncia fisica ou mental provoca uma série de consequéncias ou transtornos de or-
dem familiar, devido a sobrecarga econémica que decorre ndo somente da perda de produtivida-
de, como também da necessidade de servi¢os especiais de assisténcia, reabilitacdo e integracao.
Para dimensionar as consequéncias sociais do problema, a PCV construiu indicadores sintéticos
gue permitem estimar a parcela das familias em que pelo menos um componente foi classificado
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como portador, seja de deficiéncia fisica ou mental, seja de dificuldade de locomocdao, audi¢cdo ou
visdo, além daquelas decorrentes de lesdes por esfor¢co repetitivo e outras incapacidades néo
relacionadas no quesito especifico sobre deficiéncia.

Tendo por base esses indicadores, verificou-se que 4,8% das familias do Estado de Séo
Paulo tinham pelo menos uma pessoa classificada como portadora de deficiéncia. Aquelas em
gue pelo menos um de seus membros foi classificado como portador de alguma dificuldade

correspondiam a 14,9%.

Tabela 23
Familias com Pessoas Portadoras de Deficiéncia, segundo Agrupamentos Urbanos
Estado de S&o Paulo

1998
Agrupamentos Portador de Portador de
Urbanos Deficiéncia Dificuldade
RM Séo Paulo 4,2 14,6
Central 4,4 15,0
Leste 6,6 13,8
RM Santos 59 19,6
Norte 4,8 17,8
Oeste 6,5 14,2
Vale do Paraiba 5,7 15,7

Fonte: Fundacéo Seade. Pesquisa de CondigGes de Vida — PCV.

O Gréfico 10 resume as informacgdes levantadas pela PCV, apresentando os percentuais de
familias com individuos portadores de deficiéncia e de dificuldade na Regido Metropolitana de
Sao Paulo e nos municipios do Interior com populacdo urbana igual ou superior a 50.000 habi-
tantes, reunidos nos agrupamentos urbanos.

Gréafico 10

Familias com Pessoas Portadoras de Deficiéncia, por Agrupamentos Urbanos
Estado de S&o Paulo

1998
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Fonte: Fundagado Seade. Pesquisa de Condi¢des de Vida — PCV.

Dados da Pesquisa Municipal Unificada — PMU 1992, 1995 e 1997 indicam que 32% dos
municipios paulistas atendem criangas portadoras de deficiéncia em sua rede de creches e pré-
escola, levando a que se pense na promoc¢do de acdes conjuntas entre saude e educacédo, no
sentido de propiciar, cada vez mais, a independéncia, a auto-realizacdo, a integracdo a comunida-
de e a insercdo na sociedade dessa parcela da populacéo, facilitando sua movimentacao através
da adaptacdo dos logradouros dos edificios de uso publico e dos veiculos de transporte coletivo,
dentre outras iniciativas.
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Assisténcia Farmacéutica

A Assisténcia Farmacéutica é o “grupo de atividades relacionadas com o medicamento,
destinadas a apoiar as ac¢des de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimen-
to de medicamentos em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservagao e controle de
gualidade, a seguranca e a eficicia terapéutica dos medicamentos, 0 acompanhamento e a avali-
acao da utilizagéo, a obtencao e a difuséo de informacdo sobre medicamentos e a educacéo
permanente dos profissionais de salude, do paciente e da comunidade para assegurar o Uso racio-
nal de medicamento$® Configura-se, portanto, como parte integrante do sistema de saude.

A politica de medicamentos deve promover 0 acesso equitativo e socialmente justo aos
medicamentos, uma vez que estes Sao insumos essenciais no tratamento de determinadas doen-
¢as e nas acOes de recuperacédo da saude.

Os precos praticados pelas industrias farmacéuticas constituem um grave obstaculo no
acesso da populacado aos medicamentos e, em decorréncia, comprometem o enfrentamento de
varias morbidades.

“O mercado farmacéutico brasileiro € um dos cinco maiores do mundo, com vendas que
atingem 9,6 bilhdes de délares/ano. Em 1996, esse mercado gerou 47.100 empregos diretos e
investimentos globais da ordem de 200 milhdes de doélares. O setor é constituido de cerca de 480
empresas, entre produtores de medicamentos, industrias farmoquimicas e impotfadores”.

No Estado de S&o Paulo, segundo dados da Pesquisa de Atividade Econdmica Paulista —
Paep, da Fundacéo Seade, havia 274 industrias do ramo de fabricacdo de produtos farmacéuti-
cos, em 1996, que ocupavam 46.475 pessoas e geravam um valor adicionado de R$ 3,774 bi-
lhdes, o que representa 27% do valor adicionado da industria quimica (Tabela 24).

Tabela 24
Emprego, Pessoal Ocupado e Valor Adicionado na Industria Quimica e Farmacéutica
Estado de S&o Paulo

1996
Inddstria Empresas Pessoal Ocupado Valor Adicionado (em R$)
N> Abs. % N> Abs. % N> Abs. | %
Total da Indistria 1.856 100,00 183.564 100,00 13.763.329.375,00 100,00
Farmacéutica 274 14,76 46.475 25,32 3.774.081.632,00 27,42

Fonte: Fundacg&o Seade. Paep.

A fim de contornar os fatores de ordem econdmica que impedem a populacao de obter os
remeédios necessarios a cura de suas doencas, foram criados, no ambito do SUS, programas de
assisténcia farmacéutica para distribuicdo gratuita de medicamentos essenciais a populacdo. A
Politica Nacional de Medicamentos estabelece, em conformidade com o processo de
descentralizagcdo em curso, que as trés esferas de governo deverdo assegurar, nos seus respecti-
VOS or¢gamentos, 0s recursos para aquisicao e distribuicdo dos medicamentos, de forma direta ou
descentralizada.

11. Portaria Ministério da Satde n°3.916, de 30/10/98.
12. Onerando as familais mais pobres, conforme dados citados no item Custo da Satde, neste relatorio.
13. Ministério da Saude. Politica Nacional de Medicamentos. Portaria MS n¢ 3.916, de 30/10/98.
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Passa a ser responsabilidade do gestor fétidatinar recursos, mediante repasse Fundo-
a-Fundo para Estados e municipios, substituindo assim a aquisi¢ao e distribuicéo, por parte do
Ministério da Satde — MS, dos produtos da assisténcia farmacéutica basica. E sua responsabili-
dade também a aquisi¢céo e distribuicdo de medicamentos em situacdes especiais referentes a
doencas que configurem problemas de salde publica, doencas que requerem tratamento prolon-
gado ou permanente, com uso de medicamentos de custos elevados ou que envolvam medica-
mentos ndo disponiveis no mercado.

Estao incluidos neste caso, a aquisicéo e distribuicdo para as Secretarias Estaduais de Sau-
de, de medicamentos relativos a Aids, Tuberculose, Hanseniase, Diabetes, Tracoma, Leishmaniose,
Esquistossomose e Meningite. Tomando-se por base os valores apresentados pelas notas fiscais
que chegaram a Secretaria de Estado da Saude — SES, do Estado de S&o Paulo, tem-se um valor
de R$ 147 milhdes gastos pelo Ministério da Saude, em 1998, sendo que deste montante 98%
foram destinados aos medicamentos para Aids.

Tabela 25
Despesas (1) com Medicamentos de Responsabilidade do Ministério da Saude
e Valores Complementados pela Secretaria da Saude
Estado de S&o Paulo

1998
Ministério da Salde Secrgtaria da Total (B) Participacdo
Programas Satde (A) %)
Estratégicos (AY(B)
R$ % R$ % R$ %

Total 147.482.286,23 100,00 1.160.645,30 100,00  148.642.931,53 100,00 0,78
Aids 144.803.879,43 98,18 - - 144.803.879,43 97,42 0,00
Tuberculose 1.972.256,45 1,34 623.812,92 53,75 2.596.069,37 1,75 24,03
Hanseniase 706.150,35 0,48 188.798,22 16,27 894.948,57 0,60 21,10
Diabetes - - - - - - -
Tracoma - - 2.618,02 0,23 2.618,02 0,00 100,00
Leishmaniose - - 56.176,50 4,84 56.176,50 0,04 100,00
Esquistossomose - - 228.033,36 19,65 228.033,36 0,15 100,00
Meningite - - 61.206,28 5,27 61.206,28 0,04 100,00

Fonte: Secretaria de Estado da Saude/ Coordenadoria Geral de Administragdo/ Comissdo de Medicamentos Basicos; Fundacdo Seade.
(1) Medicamentos repassados em espécie e valores obtidos através das notas fiscais do Ministério da Saude.

Quando os medicamentos enviados pelo MS néao séo suficientes para cobrirem a demanda,
a Secretaria de Estado da Saude — SES adquire o faltante com seus recursos orcamentarios. No
entanto, em 1998, a complementacao da SES atingiu apenas 0,8% do total.

A Tabela 26 apresenta o total de recursos gastos pela SES com medicamentos. Entre 1997 e
1998, observa-se significativa elevagéo nos gastos, atingindo o patamar de R$ 161 milhdes em 1998.

Questao crucial na area de assisténcia farmacéutica é o fornecimento de remédios de alto
custo, em especial para pacientes transplantados. No Estado de S&o Paulo, 26.602 pacientes
estavam cadastrados, em 1996, dos quais 60% na Regidao Metropolitana de S&o Paulo. Em 1999,
esse numero passa para 44.887 pacientes, significando um aumento de 69%.

Entre os medicamentos de alto custo, destaca-se a ciclosporina, usada para evitar a rejeicéo de
orgédos transplantados. A Tabela 27 indica 0 aumento de 41% no nimero de pacientes que recebem
este medicamento e de 14% nos respectivos gastos entre 1998 e o0s seis primeiros meses de 1999.

14. Portaria do Ministério da Saude n¢ 176, de 08/03/99.
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Tabela 26
Gastos com Medicamentos Realizados pela Secretaria de Estado da Saude,
na Administracdo Direta e Indireta
Estado de S&o Paulo
1996-98

Assisténcia Farmacéutica
Valor Nominal

Anos Administracdo | Administracdo Total Valor Real (1) | Variagédo
Direta Indireta Anual (%)
1996 63.209.000,00 7.620.000,00 70.829.000,00 77.424.470,44 -
1997 113.137.000,00 49.250.000,00 162.387.000,00 165.153.182,03 113,31
1998 119.390.000,00 41.750.000,00 161.140.000,00 161.140.000,00 -2,43

Fonte: Secretaria de Estado da Saude/Coordenadoria Geral de Administragdo/Comissdo de Medicamentos Basicos;
Fundacgédo Seade. ’
(1) Valores corrigidos pelo Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna IGP-DI, de dezembro de 1998.

Tabela 27
Pacientes Cadastrados e Gastos Estimados (2) com Ciclosporina
Estado de S&o Paulo

1997-99
Pacientes Cadastrados Gastos Estimados (Em reais)
Anos N® Abs. Variagdo R$ Variagao (%)
(%) Percentual
1997 3.700 - 19.476.497,21 -
1998 4918 32,92 24.383.202,53 25,19
1999 (1) 6.977 41,87 27.927.743,20 14,54

Fonte: Secretaria de Estado da Saude/Coordenadoria Geral de Administragdo/Comissdo de Medicamentos
Bésicos/Cadastro Nominal de Pacientes.

(1) Até 24/06.

(2) Valores corrigidos pela Ata de Registro de Pregos dos Medicamentos de 25/06/99, da Secretaria de Estado da
Saude.

O Programa Dose Certa

A assisténcia farmacéutica do Governo do Estado, destinada as unidades basicas de saude,
comecou a operar em agosto de 1995, através do que se denominou Projeto de Auxilio de Medi-
camentos a Pequenos Municipios (até 30.000 habitantes). A partir de maio de 1999, todos os
municipios do Estado passaram a ser assistidos pelo programa, que atualmente denomina-se
Dose Certa e é constituido por 40 medicamentos basicos.

O governo do Estado de Sao Paulo financiou inteiramente o Dose Certa até maio de 1999.
A partir desta data, passou a contar com recursos do programa de incentivo a Assisténcia Farma-
céutica Basica do Ministério da Saude.

A ampliacao do programa, através do aumento de municipios beneficiados, pode ser veri-
ficado pelo crescimento de 74% dos recursos financeiros investidos (da ordem de R$ 30 milhdes)
em relacdo a 1997 (Tabela 28).

A existéncia de laboratorios oficiais contribui para que seja possivel oferecer medicamentos a
populacdo, sem depender exclusivamente do mercado. A Fundacao para o Remédio Popular — Furp,
laboratério do governo do Estado, tem apresentado evolugao positiva no seu faturamento no periodo
1995-98, atingindo neste Ultimo ano o patamar de R$ 117 milhdes (Tabela 29).
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Tabela 28
Despesas do Programa Dose Certa
Estado de S&o Paulo

1996-98
Em reais
_ Valor Real (1)
Anos Nominal Variacdo Anual
Valor Valor
(%)
1996 8.695.311,71 9.505.003,66 169,08
1997 16.915.749,64 17.203.901,05 81,00
1998 30.022.779,91 30.022.779,91 74,51

Fonte : Fundag&o para o Remedio Popular — Furp; Fundacdo Seade.
(1) Valores corrigidos pelo Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna IGP-DI, de dezembro de 1998.

Tabela 29
Valor Nominal e Real do Faturamento da Fundagédo para o Remédio Popular — Furp
Estado de S&o Paulo

1995-98
Em reais
A valor Nominal Valor Real (1)
nos alor Nomina Valor | Variagdo Anual (%)

1995 46.645.000,00 55.749.307,92 -
1996 64.314.000,00 70.302.805,23 26,11
1997 103.657.000,00 105.422.745,60 49,96
1998 117.770.000,00 117.770.000,00 11,71

Fonte: Fundag&o para o Remédio Popular — Furp.
(1) Valores corrigidos pelo Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna — IGP-DI, de dezembro de 1998.

Tornar 0 acesso a medicamentos equitativo e socialmente justo, implementar a linha de
medicamentos genéricos, promover a capacitacdo de recursos humanos, em especial os das admi-
nistragdes municipais, sdo os desafios que se colocam na agenda da assisténcia farmacéutica
enquanto componente do sistema de saude.

Gestdo do SUS e Municipalizacédo

Municipalizagdo

Em janeiro de 1998, o sistema de saude brasilero foi submetido a uma profunda
reestruturacdo, com a entrada em vigor da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de
Saude — 1996 — NOB 96. Normas operacionais sdo instrumentos juridicos institucionais, edita-
dos periodicamente pelo ministério e objetivam:

- aprofundar e reorientar a implantacao do SUS;

- definir novos objetivos, estratégias, prioridades, diretrizes e movimentos tatico-operacionais;

- regular a relagéo entre os gestores publicos — Unido, Estados e municipios;

- normatizar o SUS.

A NOB 96 tem como principal objetivo avangar na responsabilizagdo dos municipios pela
gestdo da politica da saude, ndo apenas pela prestacdo de servicos de saude, mas pela gestéo de
um sistema que atenda na integralidade a demanda das pessoas pela assisténcia a saude e as
exigéncias sanitarias ambientais (NOB 96).
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Dentre as mudancas definidas pelo Ministério da Saude, através da edicdo da NOB 96,
destaca-se a alteracdo nos modelos de gestdo municipal da saude. Enquanto a politica de saude
brasileira foi norteada pela NOB 93, ou seja, até janeiro de 1998, os municipios que aderiram ao
sistema puderam solicitar a habilitacdo aos modelos de gestado semiplena, parcial ou incipiente.

Com a edicdo da NOB 96, o MS redefiniu este formato de habilitagédo, extinguindo os trés
modelos entdo vigentes e criando duas novas categorias distintas de gestédo as quais 0s municipios
podem se habilitar. Estes modelos diferenciam-se quanto as responsabilidades que serdo atribuidas ao
gestor municpal em cada um deles, quanto aos requisitos necessarios para sua aprovagao e as prerro-
gativas relativas a cada uma dessas modalidades. Os dois novos modelos séo:

- Gestdo Plena da Atencéo Bésica;

- Gestao Plena do Sistema Municipal

O modelo da gestéo plena do sistema € mais complexo e exige uma maior capacidade do
municipio em geri-lo do que o modelo da gestédo da atengéo bésica. Porém, nos dois formatos,
transfere-se aos municipios significativa parcela da responsabilidade pelas condic6es de saude
das populac¢des. A situacdo da adesédo dos municipios aos novos modelos de gestdo, até outubro
de 1999, é expressa nas Tabelas 30 e 31.

Tabela 30
Condigéo de Gestdo dos Municipios, segundo Norma Operacional
Basica/96 (NOB 96)
Estado de S&o Paulo

Tabela 31
Condigéo de Gestdo dos Municipios, segundo
Norma Operacional Basica/96 (NOB 96)
Brasil

1999 (1) 1999
Condicao de Gestdo Municipios Populagéo Condicao de Gestdo Municipios
(1998)

Numero | % Numero | % Numero | %
Total do Estado 645 100,00 35.124.979 100,00 Total Brasil 5.506 100,00
Total de Habilitados 613 95,04 24.773.021 70,53 Total de Habilitados 5.343 97,04
Plena da Aten¢&o Baésica 457 70,85 8.957.491 25,50 Plena da Atencdo Bésica  4.849 88,07
Plena do Sistema 156 24,19 15.815.530 45,03 Plena do Sistema 494 8,97
Sem Habilitagéo (2) 32 4,96 10.351.958 29,47 Sem Habilitagéo 163 2,96

Fonte: Comiss&o Intergestores Bipartite

(CIB) /Coordenadoria de Planejamento de Saude
(CPS) /Diério Oficial da Unido; Fundagédo Seade.
(1) Municipios habilitados até 13 de Outubro.

(2) Inclusive o Municipio de S&o Paulo.

Fonte: Comiss&o Intergestores Bipartite
(CIB) /Coordenadoria de Planejamento de Saude
(CPS) /Diério Oficial da Unido; Fundagéo Seade.

A quase totalidade dos municipios de S&o Paulo (95%) aderira aos novos modelos de
gestdo municipal da saude preconizados pela NOB 96, sendo 71% no modelo de gestéo plena da
atencao basica e 24% no de gestéo plena do sistema. Esta significativa adesao esta relacionada ao
fato de que os municipios, nos novos modelos de gestao, passam a receber repasses fundo-a-
fundo de recursos da Unido, como o Piso da Atencdo Béasica — PAB e os incentivos para 0s
programas de Saude da Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude, dentre outras receitas. Ja
0S municipios que ndo se adequaram aos novos modelos de gestdo recebem seus recursos através
das Secretarias de Estado, o que cria uma intermediacao que limita a autonomia municipal e a
agilidade nos repasses.
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A constatacao do aumento da centralidade dos municipios na saude é verificada, também,
no predominio das prefeituras na oferta de servicos ambulatoriais, em especial da rede basica, o
gue pode ser considerado um indicador do avang¢o do processo de municipalizacao no Estado.
Em 1998, o prestador municipal respondia por 91,3% das unidades basicas de saude (centros e
postos de saude), por 94,29% das unidades mistas e por 92,2% dos postos de assisténcia médica.
Ja na area hospitalar, a presenca mais comum € a do setor privado filantrépico. Porém, as prefei-
turas participam com 9,2% na oferta destes recursos para a populacao.

Tabela 32
Unidades de Saude e Leitos de Clinicas Basicas, por Prestador Municipal
Estado de S&o Paulo

1998 (1)
Tipo de Unidade Izgs'ﬁ)dsor I\/|Iun|(‘;|/[:al Total
Unidade Bésica de Salde (2) 2.318 91,30 2.539
Unidade Mista 66 94,29 70
Posto de Assisténcia Médica 249 92,22 270
Leitos de Clinicas Basicas 5.175 9,22 56.106

Fonte: Ministério da Satde/Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde — Datasus; Secretaria de Estado da
Saude/Grupo Técnico de Normatizagao, Auditoria e Controle — GTNAC; Fundagdo Seade.

(1) Situacao em dezembro.

(2) Centro de Saude e Posto de Saude.

Além da nova formatacdo da politica de salde decorrente da NOB 96, o surgimento de
novos focos descentralizados de geréncia da saude pode ser verificado através das iniciativas de
criacdo de consorcios intermunicipais, que favorecem o uso racional de recursos escassos e cons-
tituem importante instrumento de gestao para potencializar a atencéo a saude dos municipes. Na
area de saude, muitas cidades tém firmado acordos com o objetivo comum de potencializar o uso
de recursos materiais e humanos, de forma a propiciar um atendimento regionalizado dos servi-
cos de saude. Principalmente para 0s municipios pequenos, a associa¢cdo em consorcio significa a
possibilidade de acesso a servi¢os de saude de maior complexidade.

Com o fortalecimento do processo de descentralizagéo, os consorcios ganharam forga nos
anos 80. Para muitos municipios, a oferta de servicos de atencao integral & saude esta aquém da
sua capacidade gerencial e financeira e, em muitos casos, néo se justifica a implantagcéo de servi-
cos de atencao secundaria em municipios de pequena populacao.

Tabela 33
Consorcios Existentes e Municipios Participantes
Brasil e Estado de S&o Paulo

1998 (1)
x Consorcios Municipios Total de o
Regiao Existentes Participantes | Municipios &
Brasil 143 1.740 5.507 31,60
Estado de S&o Paulo 9 87 645 13,49

Fonte : Ministério da Saude.
(1) Posicéo parcial em 15/12.
Nota: Dados fornecidos pelas Secretarias Estaduais de Saude.
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Dados do Ministério da Saude indicam a existéncia de 143 consércios no Brasil, em 1998,
sendo nove no Estado de Sao Paulo. Considerando-se a participacdo dos municipios, o consércio
€ um mecanismo mais utilizado no total do Brasil do que no Estado de Sao Paulo: 31% e 13%
dos municipios, respectivamente, estavam associados em consorcio.

Em 1997, havia oito consorcios intermunicipais instalados no Estado: Embu, Conchas,
Itapetininga, Penapdlis, Lupércio, Codivar, Divinolandia e Santa Fé do Sul, envolvendo 79 mu-
nicipios e 1.959 milh&o de habitantes, o que corresponde a 12% dos municipios e 6% da popula-
¢ao do Estado.

Quanto ao tipo de servico prestado por estes oito consorcios, observa-se a predominancia
de atendimento de caréater secundario e de retaguarda: ambulatério de especialidades, hospital e
apoio a diagnose e terapia (Tabela 34). Cinco consorcios estavam organizados para oferecer
atendimento em ambulatério de especialidades, cinco para atendimento hospitalar geral e
psiquiétrico, trés para servigcos de ultrassom, dois para laboratério de analises clinicas, dois para
servicos de eletrocardiografia, um para encefalografia, um para tomografia e um para hemocentro.

Tabela 34
Consoércios Intermunicipais, segundo Servicos Prestados
Estado de S&o Paulo
1997 (1)

Servigos Prestados Consorcios

Acdes de Saude Mental 3
Atendimento de Especialidades 5
Servicos de Apoio a Diagnose e Terapia
Ultrassom
Eletrocardiografia
Encefalografia
Tomografia
Hemocentro
Laboratério de Andlises Clinicas
Hospital Geral e Psiquiétrico
Pronto-Socorro
UTI
Operacdo Resgate
Farmécia
Centro de Formacao de RH

PRPRPRERPNUONRPRRPRNW®

Fonte: Centro de Estudos e Pesquisas de Administragdo Municipal — Cepam; Fundacdo Seade.

(1) Situagao em julho.

Ref. Bibl.: Consércios Intermunicipais de Saude no Estado de S&o Paulo: situagdo atual. Revista de
Administracdo de Empresas (39):4, 1999.

Controle Publico

Os conselhos municipais de saude foram criados com o objetivo de atuar na formulacao e
no controle da politica de saude, incluidos os aspectos econdmicos e financeiros (Lei 8.142/90).
Enquanto principio, o controle social no SUS ja constava na Constituicdo de 1988 e foi reafirma-
do nas Normas Operacionais Bésicas 1993 e 1996 do Ministério da Saude. Segundo*€arvalho,
os conselhos de satde emergiram no cenario politico sanitério brasileiro a partir das reformulacdes

15. CARVALHO, Ant6nio Ivo. “Conselhos de saude no Brasil”. Série de Estudos Politica, Planejamento e Gestao em Satide N°3. Rio
de Janeiro, Fiocruz, 1995.
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setoriais que deram origem ao Sistema Unico de Satide e integram, concretamente desde 1990, a
configuragéo institucional desse sistema, cabendo-lhes a misséo de garantir o cumprimento do
principio constitucional da “participacdo da comunidade” e assegurar o controle social sobre as
acoes e servicos de saude.

Através dos dados da Pesquisa Municipal Unificada — PMU, verifica-se que 0s municipios, apos
uma década da Constituicdo que estabeleceu os principios da descentralizacéo e da autonomia, em sua
quase totalidade criaram conselhos municipais de saude (92%), sendo que, destes, 54% possuem
composicao paritaria entre os representantes dos usudrios e dos demais ségmentos.

Com relacdo aos representantes de usudrios nos conselhos, observa-se que diferentes seg-
mentos da sociedade civil organizada estéo neles representados: associacdes de moradores (em
64% dos conselhos); movimentos comunitarios (54%); organizacg@es religiosas (53%); sindica-
tos (48%); associacOes de portadores de deficiéncias e/ou doencgas cronicas (25%) e associagcdes
de defesa do consumidor (5%).

Tabela 35
Municipios que Realizam e/ou Possuem Conselho e Conferéncia Municipal de Saude
Estado de S&o Paulo

1997 Em porcentagem

Discriminagéo Municipios
Conselho Municipal de Saude 92,2

Reunidos com Periodicidade Mensal 58,0

Reunidos com Periodicidade Eventual ou Maior que Mensal 37,0
Composigédo Paritaria 53,9
Representantes de Usuérios

Associagfes de Moradores 63,5

Movimentos Comunitarios 53,9

Organizacbes Religiosas 52,9

Sindicatos 47,6

Associagdes de Portadores de Deficiéncias e/ou

Associag6es de Defesa do Consumidor 5,0
Conferéncia Municipal de Salde 28,4

Fonte: Fundagio Seade. Pesquisa Municipal Unificada — PMU 1992, 1995 e 1997.

Quanto ao ano de implantagdo dos conselhos municipais de salde, constata-se que mais da
metade desses conselhos (53%) foi implantada em 1991, sob a égide da Lei Organica da Saude
(8.080/90). A instalacao dos demais distribui-se entre 1992 (4%), 1993 (18%), 1994 (7%), 1995
(3%), 1996 (1%), e 1997 (15%), percebendo-se que as edi¢cdes das Normas Operacionais Basicas
— NOBs, do Ministério da Saude, em 1993 e 1996 — que passaram a vigorar no inicio de 1998 —
reafirmaram a importancia dos mecanismos de participagéo social.

Um indicador da efetividade dos conselhos foi o estudo da periodicidade de suas reunides.
Observou-se que a periodicidade mensal foi a mais citada (58% dos casos), distribuindo-se as
demais respostas da seguinte forma: periodicidade anual (1%); semestral (2%); quadrimestral
(1%); trimestral (9%); bimestral (18%); quinzenal (2%); semanal (0,3%); e eventudl. (6%)
Causa certa preocupacéo o fato de que o percentual de conselhos que néo realizavam pelo menos
uma reunidao mensal, somado aqueles que se reuniam eventualmente, estivesse no patamar de
37%, mais de um ter¢o do total de municipios investigados.

16. Os demais segmentos consistem nos representantes dos prestadores de servicos, dos governos e dos profissionais de saude.
17. 5% dos municipios nao responderam esse item do questionario.
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Gréfico 11
Conselhos Municipais de Saude, por Ano de Implantacéo
Estado de S&o Paulo
1991-97
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1995W
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Fonte: Fundacgéo Seade. Pesquisa Municipal Unificada - PMU, 1992, 1995 e 1997.

A configuragéo da politica e administragdo da saude contempla também outro importante
aspecto do controle social na gestdo dos sistemas locais, isto €, a realizacdo de conferéncias
municipais de saude. Assim como a existéncia do conselho, a realizagdo de conferéncia esta
prevista na Lei 8.142, de 1990, e é considerada instancia colegiada do SUS. Esta lei define que a
conferéncia deve reunir-se a cada quatro anos, convocada pelo Poder Executivo, ou extraordina-
riamente, convocada pelo mesmo Poder Executivo ou pelo conselho, para avaliar a situacao da
saude e propor as diretrizes para a reformulagéo da politica setorial no a&mbito local.

Os dados revelaram, no entanto, que, até 1997, apenas 30% dos municipios tinham realiza-
do conferéncia, informacéo que pode ser observada também segundo os estratos populacionais.

Nesta perspectiva, observa-se que a variavel porte foi determinante (Tabela 36).

Tabela 36

Numero de Municipios que Realizaram ou N&o Conferéncia

Municipal de Salde, segundo Estratos Populacionais
Estado de S&o Paulo

1997
Realizaram Nao Realizaram Total
Extratos Populacionais NGmeros NGmeros NGmeros
% % %
Absolutos Absolutos Absolutos
Total 183 29,76 432 70,24 615 100,00
Até 10.000 Habitantes 42 14,53 247 85,47 289 100,00
De 10.001 a 20.000 Habitantes 30 27,03 81 7297 111 100,00
De 20.001 a 50.000 Habitantes 48 43,24 63 56,76 111 100,00
De 50.001 a 100.000 Habitantes 22 46,81 25 53,19 47 100,00
De 100.001 a 200.000 22 66,67 11 33,33 33 100,00
Habitantes
Acima de 200.000 Habitantes 18 78,26 5 21,74 23 100,00
Capital 1 100,00 - - 1 100,00

Fonte: Fundag&o Seade. Pesquisa Municipal Unificada — PMU 1992, 1995 e 1997.
Nota: Exceto 30 municipios que n&o responderam o questionéario de Satde da PMU 1997,
do universo de 645 existentes no Estado em 1997.
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Dessa forma, percebe-se que este mecanismo de controle social do SUS foi implementado
nos municipios maiores. Certamente, este fendmeno esté associado a disponibilidade de infra-
estrutura e recursos necessarios para a realizacao de uma conferéncia municipal de saude, sem
levar em consideragdo a vontade politica, o grau de organizacdo da sociedade, de maturidade e
de compromisso dos conselhos, variaveis incomensuraveis neste tipo de levantamento.

Gréfico 12
Municipios que Realizaram Conferéncia Municipal de Salde, segundo
Estratos Populacionais
Estado de S&o Paulo
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Fonte: Fundacéo Seade, Pesquisa Municipal Unificada - PMU, 1992, 1995 e 1997.

Os indicadores analisados trazem a tona a resposta positiva dada pelas prefeituras municipais
e pela populacéo do Estado de Sao Paulo aos preceitos constitucionais e legais que fundamentam
e regulamentam o Sistema Unico de Salde quanto & participacdo e ao controle da sociedade
sobre a sua implementagao.

Verifica-se a existéncia de conselhos de saude na quase totalidade dos municipios paulistas,
com representatividade dos usuarios nos diferentes setores da sociedade civil organizada — asso-
ciacdes de moradores, movimentos comunitarios, organizacdes religiosas, sindicatos, associa-
cOes de portadores de deficiéncias e/ou doencas cronicas e associagdes de defesa do consumidor,
dentre os mais frequentes.

As informacg6es demonstram também que, embora 97% dos municipios tivessem conselhos
implantados, mais de um terco deles ndo sistematiza a periodicidade de suas reunides e que 30%
ja tinham realizado conferéncia municipal de saude, até 1997.

Se, por um lado, é inegavel o reconhecimento de que o movimento da Reforma Sanitéria
abriu espaco para a democratizacdo da participacéo popular e para a implantagao pioneira de
mecanismos de controle publico na area de saude, por outro, a consolidacao de um efetivo exer-
cicio desse controle coloca-se como desafio para os proximos anos.

Recursos Humanos

A prestacéo de servigos de saude envolve uma teia complexa de eventos de ordem técnica,
administrativa, financeira e politica e que devem levar em consideracao o direito do cidadao em ter
suas necessidades e pretensdes em relacdo a salude dfdbslidawmplexidade € acentuada pelo

18. Ministério da Saude, Universidade de Brasilia/ Organizacéo Panamericana da Saude. Regulacéo e Gestao de Recursos Humanos
em Saude na Perspectiva da Reforma do Estado — Relatério Final. Brasilia, 1998.
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processo de descentralizacdo das politicas de saude no Brasil, que vém, nas Ultimas décadas,
redesenhando o modelo assistencial e que coloca no centro das discussdes a questao dos recursos
humanos. Os recursos humanos em saude podem ser considerados como o conjunto de agentes capa-
zes de desenvolverem acfes de saude, sejam de promocao, protecdo, recuperacao ou reabilitacao,
envolvendo os profissionais de nivel superior, 0s técnicos e o pessoal de nivel auxiliar e elementar.
Com o conceito de saude ampliado na legislacédo sanitaria atual, a nocdo de Recursos Humanos em
Saude tende a se expandir para outros agentes que, mesmo nao cuidando diretamente da salde,
produzem as condi¢fes necessarias para a preservacao da saude da céfetividade.

No Estado de S&o Paulo, dados da Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria — AMS, do
IBGE, indicam que, entre 1977 e 1992, o numero total de empregos na area de saude dobrou,
chegando a 395 mil postos. O principal responsavel por este aumento foi o setor publico, que
apresentou um aporte de 160% no nimero de empregos, abalando com isso o histérico predomi-
nio absoluto do setor privado. Em 1992, o setor publico passa a responder por 44% dos empre-
gos em servi¢os de saude, contra um pouco mais de um terco, em 1977.

Tabela 37
Empregos nos Estabelecimentos de Salde, por Entidade Mantenedora
Estado de S&o Paulo

1977-1992
Publico Privado Total
Anos
N2Abs. | % N2Abs. | % N2Abs. | %
1977 66.013 34,19 127.067 65,81 193.080 100,00
1987 114.164 38,95 178.975 61,05 293.139 100,00
1992 173.429 43,82 222347 56,18 395.776 100,00

Fonte : Fundag&o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria —
AMS 1977, 1987 e 1992.

Ainda sobre a evolucdo dos recursos humanos na area publica, nos anos 90, destaca-se que
as Prefeituras tornaram-se um importante contratador e gerenciador de recursos humanos em
saude. Assim, o recente processo de descentralizacdo das acdes de salde atrai, obrigatoriamente,
o olhar para a gestdo municipal e exige acompanhamento das politicas de RH praticadas.

Profissionais de Satde Registrados nos Conselhos Regionais

Os bancos de dados dos conselhos regionais na area da saude constituem importante fonte
de dados acerca da oferta dos recursos humanos em saude.

Verifica-se, nos ultimos dez anos, aumento tanto em ndmeros absolutos quanto no coefici-
ente de médicos, cirurgides-dentistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e psicélogos. Quanto
aos meédicos, observa-se que, na serie analisada, houve incremento de 40% no numero de profis-
sionais registrados no CRM e de 20% no coeficiente. O Estado de S&o Paulo ja contava, em
1994, com um bom coeficiente de médicos (1,9 por 1.000 habitantes), superior ao brasileiro (1,5)
e ao de paises como Japao (1,5) e Italia (1,7).

19. PAIM, J. S. Recursos Humanos em Salide no Brasil: problemas crénicos e desafios agudos. Séo Paulo, Faculdade de Saude
Publica/USP, 1994.
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Tabela 38
Profissionais da Area da Saude Registrados nos Conselhos Regionais
Estado de S&o Paulo
1989-1998 (1)

1989 1994 1998
Profissionais N Abs. Coeficientes N Abs. Coeficientes N Abs. Coeficientes

(2 (2 (2
Médicos 50.813 1,69 63.564 1,92 70.905 2,02
Cirurgides-Dentistas 34.450 1,15 45.388 1,37 48.667 1,39
Enfermeiros 13.548 0,45 15.953 0,48 22.378 0,64
Auxiliares de Enfermagem 32.011 1,07 57.417 1,73 117.121 3,33
Psicologos 23.625 0,78 33.838 1,02 37.832 1,08

Fonte: Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo — CRM/SP; Conselho Regional de Odontologia de S&o
Paulo — CRO/SP; Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo — Coren/SP; Conselho Regional de Psicologia da 6.a
Regido — CRP-06; Fundagédo Sistema Estadual de Andlise de Dados — Seade.

(1) Situacdo em dezembro.
(2) Por 1.000 habitantes.

A categoria cirurgides-dentistas registrou crescimento de 41% em nimeros absolutos e de
20% no coeficiente, entre 1989 e 1998. Um acréscimo maior foi apresentado pelos profissionais
registrados no Coren, da ordem de 65% para os enfermeiros e de 266% para os auxiliares de
enfermagem, em ndmeros absolutos, e de 42% e 211%, respectivamente, nos coeficientes. O
significativo aumento de auxiliares de enfermagem foi reflexo da politica do Coren de,
gradativamente, extingUir a profissdo do atendente de enfermagem, que deveria capacitar-se,
mudando de categoria. Quanto aos psicologos, evidencia-se que houve, como nas categorias
anteriores, representativo aumento de 60% na oferta deste profissional e 39% no coeficiente

(Gréfico 13).

Profissionais da Area da Salude Registrados nos Conselhos Regionais

Profissionais
140.000

Gréfico 13
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Auxiliares de Enfermagem —— Psic6logos

Fonte: Conselhos Regionais de Profissionais do Estado de Sao Paulo; Fundagao Seade.

(1) Situagdo em dezembro de cada ano.

A distribuicéo regional revela tendéncia de concentracdo dos profissionais da area da saude
na Regidao Metropolitana de Sao Paulo e na capital, em prejuizo do interior do Estado (Tabela
39). Em 1998, 58% dos médicos do Estado concentravam-se na RMSP e 50% na capital. Quanto
aos cirurgides-dentistas, esta concentracao foi de 51% e 41%, respectivamente, nas duas areas.
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Fendmeno idéntico, com intensidade ainda maior, ocorre para as demais categorias investigadas:
enfermeiros (57% e 47%, respectivamente); e psicologos (67% e 53%). Quanto aos coeficientes
por 1.000 habitantes, observa-se 0 mesmo desequilibrio ente a Regido Metropolitana de Sao
Paulo, a capital e o interior. Os coeficientes de médicos sao 2,40 (RMSP), 3,54 (capital) e 1,66
(interior); os de cirurgides-dentistas sdo 1,45 (RMSP), 1,97 (capital) e 1,33 (interior); os de
enfermeiros, correspondem a 0,75 (RMSP), 1,05 (capital) e 0,53 (interior) e os de psic6logos,
séao 1,49 (RMSP), 2,01 (capital) e 0,68 (interior). No interior do Estado, os melhores coeficien-
tes sdo encontrados na Regido Administrativa de Ribeir&o Preto (médicos, 3,16; cirurgides-den-
tistas, 1,97; e enfermeiros, 1,12) e na Regido Metropolitana da Baixada Santista (psicélogos,
1,05), enquanto os piores estao na Regido Administrativa de Registro (médicos, 0,67; cirurgibes-
dentistas, 0,40; e psicélogos, 013) e na de Barretos (enfermeiros, 0,23).

Tabela 39
Profissionais da Area da Saude Registrados nos Conselhos Regionais
Regido Metropolitana de Sdo Paulo, Capital e Interior

1998 (1)
Médicos Cirurgi6es-Dentistas Enfermeiros Psicélogos
Area o Coeficientes o Coeficientes o Coeficientes o Coeficientes

" @) % @) % @) % @)

Estado de Séo Paulo 100,00 2,20 100,00 1,39 100,00 0,64 100,00 1,08
RMSP 57,61 2,40 50,76 1,45 57,02 0,75 67,28 1,49
Capital 49,59 3,54 40,13 1,97 46,47 1,05 52,78 2,01
Interior 42,39 1,66 49,24 1,33 42,98 0,53 32,72 0,68

Fonte: Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo — CRM/SP; Conselho Regional de Odontologia de Sdo Paulo — CRO/SP;
Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo — Coren/SP; Conselho Regional de Psicologia da 6.a Regido — CRP-06; Fundacéo Seade.
(1) Situagé@o em dezembro.

(2) Por 1.000 habitantes.

Composi¢do do Quadro de Recursos Humanos das Prefeituras

Nesta sec¢do do relatorio, serdo analisados dados da Pesquisa Municipal Unificada — PMU,
levantamento bienal que investiga as 645 prefeituras do Estado de S&o Paulo através de questio-
narios especificos para diferentes temas da administragdo municipal — satde, educacéo, financas
publicas, dentre outros. A pesquisa revela, no tema Recursos Humanos da Saude, que a forga de
trabalho empregada nos servigcos gerenciados pelas prefeituras, em 1997, apresentou uma com-
posicdo em que predominavam categorias profissionais de médicos (22%) e de auxiliares de
enfermagem (20%), conforme visualiza-se no Gréfico 14.

Entre os médicos, as especialidades mais frequentes foram as de clinica geral (30%), de
pediatria (21%) e de ginecoobstetricia (14%). As menos frequientes foram imunologia e geriatria,
com 0,1% e 0,2% do total de médicos das prefeituras do Estado de S&o Paulo.

Dentre os profissionais de nivel superior ndo-médicos — que juntos somam 19% —, 0s mais
numerosos sao os dentistas e os enfermeiros, (7% e 4%, respectivamente). Com 0s menores
percentuais aparecem o0s nutricionistas e educadores em saude publica, com, respectivamente,
0,2% e 0,3% do total de recursos humanos.
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Gréfico 14
Profissionais Gerenciados pelas Prefeituras Municipais, por Categoria
Estado de S&o Paulo
1997
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Fonte: Fundagdo Seade, Pesquisa Municipal Unificada - PMU 1997.

Evolug&o do Volume de Recursos Humanos

Os dados obtidos nas duas ultimas edi¢Bes da Pesquisa Municipal Unificada (1995 e 1997)
permitem dimensionar a importancia dos sistemas municipais de salde como empregadores de
mao-de-obra, ou seja, na criagdo e manutencgao de postos de trabalho. Houve um crescimento
geral no numero de profissionais gerenciados pelas prefeituras pesquisadas, destacando-se, entre
1995 e 1997, o do numero de médicos (11%), dos demais profissionais universitarios (12%) e
nao-universitarios (27%).

Observa-se, de forma generalizada, um aumento no niumero de médicos em todas as espe-
cialidades, com destaque daquelas ligadas a saude da mulher e da crianca — aumento de 9% de
ginecoobstetras e 10% de pediatras —, além de cirurgides (22%) e médicos do trabalho (22%),
conforme observa-se no Grafico 15. Esses dados indicam ampliacado nos servicos e nas especia-
lidades nos servicos médicos oferecidos pelas prefeituras, além dos tradicionais servi¢os basicos.
A Unica excecao verificada foi a manutencdo do numero de clinicos gerais, que pode significar
um problema de disponibilidade deste profissional no mercado, derivado provavelmente de uma
maior formacéo de médicos especialistas em detrimento dos generalistas.

O numero dos demais profissionais universitarios sofreu acréscimo de 12% entre 1995 e
1997, elevacao proxima aquela apresentada pelos médicos. Porém, a maior elevacao (27%) ocorreu
entre os trabalhadores ndo universitarios (nivel médio/técnico e elementar), indice influenciado
por um significativo acréscimo no nimero de auxiliares de enfermagem, categoria em ascensao
no Estado, conforme apontam outros indicadores ja destacados. Este fenbmeno indica que 0s
municipios, para assumirem novos requisitos e atribuicées colocados pelo SUS, estao investindo
prioritariamente na contrata¢ao destes recursos humanos.

A Prefeitura do Municipio de Sao Paulo, devido a sua dimenséo e importancia, recebe um
destaque nesta caracterizagdo. A Secretaria da Saude deste municipio contava, em 1995, com 39.679
profissionais sob sua geréncia. Este montante sofreu reducao significativa com a implantacéo do Plano
de Atendimento a Saude — PAS, em 1996, passando a contar, em 1998, com 10.221 funcionarios
(diminuicao de 74%). Porém, haviam, neste mesmo ano, 6.301 trabalhadores da SMS alocados nas
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Gréfico 15
Médicos sob Geréncia das Prefeituras, segundo Especialidades Selecionadas
Estado de S&o Paulo
1995-1998

01995 W1997

Fonte: Fundagdo Seade. Pesquisa Municipal Unificada - PMU, 1995 e 1997.

cooperativas do PAS. A diferenca consiste no efetivo de trabalhadores que, ou ndo aceitaram aderir as
cooperativas gestoras do novo sistema e demitiram-se do funcionalismo publico, ou foram alocados
pela Secretaria em outras areas, que ndo a da saude.

Tabela 40 Tabela 41
Profissionais da Secretaria Profissionais da Secretaria Municipal de Satde
Municipal de Saude, segundo Cargos Afastados para o PAS(1), segundo Cargo
Municipio de S&o Paulo Municipio de S&o Paulo
1995-1998 (1) 1998 (2)
Cargos 1995 1998 Cargos NUmero de Profissionais
TOTAL 39.679 10.221 TOTAL 6.301
Atendente de Enfermagem 1.894 166 Atendente de Enfermagem 45
Auxiliar Téc. Adm. 4.836 1.321 Auxiliar Téc. Adm. 687
Auxiliar de Enfermagem 7.799 1.790 Auxiliar de Enfermagem 1.668
Cirurgido-Dentista 1.144 220 Cirurgido-Dentista 355
Enfermeiro 1.972 662 Enfermeiro 366
Médico 7.167 1.631 Médico 2.257
Psicélogo 534 270 Psicdlogo 19
Demais Profissionais 14.333 4.161 Demais Profissionais 904
Fonte: Secretaria Municipal da Satde/Centro de Recursos Fonte: Seretaria Municipal da Saude/Centro de Recursos
Humanos - CRH; Fundacdo Seade Humanos - CRH; Fundacdo Seade.
(1)Situagdo em dezembro de cada ano. (1)Plano de Atendimento a Saude.

(2) Situag@o em dezembro.
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A andlise dos recursos humanos existentes na Secretaria de Estado da Saude revela que
houve uma diminuicdo de 16% no numero destes profissionais, entre 1995 e 1998. Havia, no
primeiro ano em destaque, 76.748 profissionais sob geréncia da SES, nimero que foi reduzido
para 64.717, em 1998. Este fendbmeno esta associado ao processo de municipalizacao, que vem
desconcentrando as atribui¢cdes dos érgaos de niveis centrais e transferindo-as para as prefeitu-
ras, embora o pessoal municipalizado continue na folha de pagamento do Estado, diminuindo
suas responsabilidades na oferta de servigos a populagédo. Deve-se levar em consideragéo tam-
bém possiveis efeitos do plano de demissdes voluntarias promovido pelo governo nesse periodo.
Destaca-se que a Unica categoria a apresentar um aumento foi a dos auxiliares de enfermagem,
gue vem registrando crescimento em todo o Estado em fung&o da capacitagéo dos atendentes por
iniciativa do Coren.

Tabela 42
Profissionais da Secretaria de Estado da Saude, segundo Cargos
Estado de S&o Paulo
1995-1998 (1)

Cargos | 1995 | 1998
Total 76.748 64.717
Atendente de Enfermagem 7.734 5.298
Auxiliar de Enfermagem 8.985 11.065
Cirurgido-Dentista 2.335 1.627
Enfermeiro 2.150 2.118
Médico 11.339 10.230
Psicélogo 775 705
Demais Profissionais 43.430 33.674

Fonte: Secretaria de Estado da Saude/Coordenadoria de Recursos Humanos — CRH; Fundacdo Seade.
(1) Situacdo em dezembro de cada ano.

Politica Municipal de Recursos Humanos

As informag®es referentes a politica de recursos humanos em saude das prefeituras permi-
tem apreender o comportamento destas quanto ao gerenciamento e a capacitacdo dos profissio-
nais vinculados ao sistema municipal de satude. Dos municipios pesquisados, 41% desenvolviam
politica de recursos humanos em saude, cujos principais aspectos sdo contratagcao por concursos
publicos (82%), existéncia de piso salarial (76%) e de plano de cargos e salarios (45%) e paga-
mento de complementacao salarial para profissionais municipalizados (42%).

As ac¢0Oes de capacitacao e treinamento de RHs foram desenvolvidas por 43% das prefeitu-
ras e, destas, 47% destinaram recursos orcamentarios para realizar estas a¢cfes. Dentre as acdes
de capacitacéo e/ou treinamento realizadas, destacam-se aquelas dirigidas aos profissionais de
nivel superior (55%), de médio/técnico (67%) e elementar (47%), a promog¢ao de mecanismos de
apoio ao atendente de enfermagem para que faca curso de auxiliar de enfermagem (63%), a
capacitacdo e/ou treinamento em informética (51%) e capacitacdo e/ou treinamento na area de
producédo, analise e disseminacao de dados e informacfes em salde (38%).
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Tabela 43
Municipios que Realizam e/ou Possuem Politica de Recursos Humanos em Saude
Estado de S&o Paulo

1997

Em porcentagem

Discriminacao Municipios

Politica de Recursos Humanos 41,1
Ingresso Através de Concurso Publico 81,9
Piso Salarial 75,5
Plano de Cargos e Salarios 45,3
Complementacéo Salarial 41,5
Orgao/Divisdo Responsavel 36,2
Prémio/Adicional para Dedicacdo Exclusiva 23,8

Fonte: Fundagéo Seade. Pesquisa Municipal Unificada — PMU 1997.

Tabela 44
Municipios que Realizam e/ou Possuem Politica de Capacita¢do e/ou
Treinamento de Recursos Humanos
Estado de S&o Paulo

1997

Em porcentagem
Discriminacao Municipios

AcBes de Capacitacao e Treinamento de RH 42,6
Destinacdo de Recursos Orcamentarios 46,9

Capacitacdo e/ou Treinamento

Nivel Superior 54,5
Nivel Médio/Técnico 66,5
Nivel Elementar 47,3
Auxiliar de Enfermagem 51,3
Informatica 53,3
Producao, Analise e Disseminacao de Dados e Informac6es em Salde 38,2
Agentes Comunitarios de Saude 26,9
Equipes Programa de Saude da Familia 14,5

Fonte: Fundag&o Seade. Pesquisa Municipal Unificada — PMU 1997.

As novas modalidades de gestao da administracdo publica imp&em desafios para a geréncia
dos recursos humanos, em particular na area da saude, que atravessa periodo de rearranjo
institucional, privilegiando os municipios na gestdo de sua politica. Assumem importancia os
desafios para gerenciar contingentes cada vez maiores de trabalhadores, capacitar e treinar 0os
mesmos para assumirem novas atribuicdes de avaliacdo, auditoria, controle dos servigos
municipalizados, bem como o desafio da implantacdo de politicas especificas de recursos huma-
nos em saude.

Oferta e Acesso a Servigos de Saude

Oferta de Servigos de Satde

Um dos primeiros itens da agenda publica na salde, questdo que perpassa o SUS em
todas as suas esferas, € o acesso da populagcdo aos servicos de saude. A universalidade, a
eqlidade e a integralidade, principios norteadores do Sistema Unico de Saude desde sua
criacdo, com a Constituicao de 1998, séo intrinsecamente unidas a questao da garantia de
acesso a uma saude publica de qualidade para todos que, por sua vez, depende da estruturagao
e da regionalizacdo da rede de servicos.
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No Estado de S&o Paulo, existe uma oferta através do SUS de 85.767 leitos para a
popuacéo do Estado, perfazendo um coeficiente de 2,44 leitos por 1.000 habitantes. Esta oferta,
porém, decresceu em relacdo a anos anteriores, em especial ao ano de 1996, quando a oferta foi
a mais expressiva e havia 91.131 leitos na rede hospitalar SUS do Estado. Esse recuo na oferta
deriva da saida do prestador privado contratado (com fins lucrativos), que diminuiu em 26% sua
participagdo no sistema e da reducgéo na oferta do prestador municipal em razéo do Plano de
Atendimento a Saude — PAS, que fez com que os hospitais da Prefeitura de S&o Paulo fossem
descredenciados do SUS. Por outro lado, este fendmeno pode também estar associado a uma
readequacdo do modelo assistencial, através da diminuicdo da atencao hospitalar em favor do
atendimento ambulatorial e da implantacéo de programas, como o Agente Comunitario de Saude
e Saude da Familia. Apesar disso, a distribuicao dos leitos entre os diferentes prestadores revela
a manutencao do predominio do setor privado na rede hospitalar do SUS-SP, dividido entre
filantrépico (42%) e contratado (19%). O setor publico responde pela parcela de 23% destes
recursos, através de servigos proprios dos municipios (6%) e da Secretaria de Estado da Saude
(17%). Os leitos restantes encontram-se em hospitais universitarios (16%).

Tabela 45
Leitos Operacionais Contratados e Conveniados com o Sistema Unico de Salde
de S&o Paulo — SUS/SP, por Prestador
Estado de S&o Paulo

1995-98
Ancs Publico Privado Universitario Total Coeficientes
Estadual [ Municipal Contratado| Filantropico 1) Geral 2)
1995 14.451 5.777 22.113 29.827 10.437 82.605 2,45
1996 14.520 6.383 24.506 32.591 13.131 91.131 2,67
1997 14.377 5.046 19.249 35.918 13.131 87.721 2,54
1998 14.545 5.267 16.345 35.850 13.760 85.767 2,44

Fonte: Ministério da Sadde/Departamento de Informética do Sistema Unico de Salude — Datasus; Secretaria de Estado
da Saude/Grupo Técnico de Normatizagdo, Auditoria e Controle — GTNAC; Fundacéo Seade.

(1) Refere-se a publico e privado. (2) Por 1.000 habitantes.

Nota: Referem-se aos leitos gerais e especializados dos hospitais contratados e conveniados com o Sistema Unico de
Saude de S&o Paulo — SUS/SP, incluindo os de Unidades Mistas de Salde.

Gréficol6
Leitos SUS, por Especialidade
Estado de Séo Paulo
1998

[ Clinicas Basicas
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2% [ Psiquiatria em Hospital-Dia
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Fonte: Ministério da Saude/Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude - Datasus; Secretaria de
“Satde/Grupo Técnico de Normatizagao, Auditoria e Controle - GTNAC - Fundagédo Seade.
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Na perspectiva das especialidades, a oferta de leitos SUS no Estado, em 1998, era compos-
ta, em sua maior parcela, de leitos de clinicas basicas (cirargica, obstétrica, médica e pediatrica;
65%). Quanto aos leitos especializados, destacam-se os de psiquiatria (25%), complementados,
por psiquiatria em hospital-dia (1%); fora de possibilidade terapéutica — FPT (8%); e outras
especialidades (tisiologia e reabilitacao; 1%). Analisando-se a série 1995-98 (Tabela 46), desta-
cam-se o crescimento no nimero de leitos das clinicas basicas (5%) e a reducao no de psiquiatria
(14%), muitos dos quais convertidos em leitos para pacientes fora de possibilidade terapéutica
qgue, em decorréncia disso, apresentam aumento em seu nimero (49%).

Tabela 46
Leitos Operacionais Contratados e Conveniados com o Sistema Unico de Saude de
S&o Paulo — SUS/SP, por Especialidade
Estado de S&o Paulo

1995-98
Clinicas Psiquiatria em FPT Outras
Anos Bésicas Psiquiatria | Hospital-Dia (2) 3)
()]
1995 53.501 24.930 410 3.347 417
1996 59.207 25.465 336 5.699 424
1997 56.936 23.525 396 6.439 425
1998 56.106 21.881 398 6.533 849

Fonte: Ministério da Salde/Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde — Datasus; Secretaria de
Estado da Salde/Grupo Técnico de Normatizagéo, Auditoria e Controle — GTNAC; Fundagéo Seade.

(1) Leitos de clinica cirdrgica, obstétrica, médica e pediétrica.

(2) Leitos destinados a pacientes fora de possibilidade terapéutica.

(3) Refere-se a leitos de tisiologia e reabilitagéo.

Nota: Referem-se aos leitos operacionais de Hospitais e Unidades Mistas de Saude.

O Mapa 8 ilustra a distribuicdo municipal através do coeficiente por 1.000 habitantes dos
leitos de clinicas bésicas, permitindo, assim, que se visualize a distribui¢cdo espacial deste recurso
pelo Estado. Verifica-se que as RAs com a melhor oferta de leitos situam-se na parte noroeste do
Estado (RAs de S&o José do Rio Preto, Marilia e Aracatuba), e aquelas com as piores ofertas
encontram-se nas regides ao sul e leste do Estado (RAs de Registro, Santos, Campinas, Sao José
dos Campos e Metropolitana de Sao Paulo). O Mapa 8 demonstra, ainda, que 242 municipios
(areas em cor branca) ndo possuem leitos SUS de clinicas basicas, o0 que provoca a evaséao de
seus habitantes para outras cidades quando necessitam destes equipamentos, valorizando, assim,
a importancia da andlise regional deste fen6meno.

O Mapa 9 demonstra a regionalizacéo dos leitos de especialidade — psiquiatria e fora de
possibilidade terapéutica — FPT, assinalando os municipios que contam com estes equipamentos.
A oferta dos leitos especializados possui distribui¢cdo distinta daquela apresentada pelas clinicas
bésicas. Enquanto as especialidades basicas encontram-se mais disseminadas pelas diferentes
regibes do Estado, 484 municipios (areas em cor branca) ndo possuem leitos SUS de psiquiatria
ou FPT, o que intensifica a regionalizacéo da atencao hospitalar a saiide mental. A RA de Sorocaba,
centro do Estado, possui a mais significativa concentracao destes equipamentos, destacando-se
também o extremo oeste (RAs de Presidente Prudente e Bauru) e leste (RA de Campinas e
Regidao Metropolitana de Sao Paulo). As regides norte e sul de Sao Paulo contam com reduzida
oferta de leitos especializados SUS. E possivel ainda destacar que 115 municipios (71% daqueles
gue contam com estes tipos de leito) possuem tanto leitos de psiquiatria quanto de FPT, uma
coincidéncia que sinaliza concentracao da atencao hospitalar para satde mental.
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No Estado de S&o Paulo, em 1998, houve 2.192.122 internac¢des hospitalares realizadas e
pagas pelo Sistema Unico de Salide, o que equivale a uma taxa de 62,41 internacdes por 1.000
habitantes. Porém, observando-se a série historica, o nimero de internacdes SUS diminuiu, ano-

a-ano, desde 1995 (reducéo de 12%).

Tabela 47
InternacBes Realizadas pelo Sistema Unico de Salde de S&o Paulo — SUS/SP
Estado de S&o Paulo

1995-98
Taxa de
Anos Total Internacéo
(1)
1995 2.499.263 74,47
1996 2.266.171 66,51
1997 2.205.620 63,78
1998 2.192.121 62,41

Fonte: Ministério da Saulde/Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Saude — Datasus;
Secretaria de Estado da Saude/Grupo Técnico de Normatizagcdo, Auditoria e Controle — GTNAC;
Fundacédo Seade.

(1) Por 1.000 habitantes.

Nota: Refere-se & Quantidade de AlHs pagas pelo Sistema Unico de Saide — SUS, no considerando as
de prorrogacdo (longa permanéncia). Este é um valor aproximado das internagdes, pois as
transferéncias e reinternagdes estdo aqui computadas, inclusive a dos crdnicos e psiquiatricos que
ultrapassaram periodo maximo permitido (atualmente, 107 dias).

Analisando-se essa série histérica segundo prestador, observa-se que a diminui¢ao foi
provocada, principalmente, pela retragcéo das internacdes realizadas através dos prestadores con-
tratado e filantropico (decréscimo de 55% e 9%, respectivamente). Chama atencdo a saida de
hospitais contratados do SUS, cujo espaco foi ocupado, no mesmo periodo, pelo aumento na
producéo dos prestadores publicos — estadual (10%) e municipal (8%) — e universitario (8%),

informacdes que podem ser visualizadas no Gréfico 17.

Grafico 17
Internagdes SUS, por Prestador
Estado de S&o Paulo

1995-98
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Fonte: Ministério da Satde/Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde - Datasus; Secretaria de
Estado da Saude/Grupo Técnico de Normatizagdo, Auditoria e Controle - GTNAC; Fundagao Seade.
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As internacg@s, segundo a especialidade do leito, em 1998, sdo assim distribuidas: internacdes
em leitos de clinica basica — cirdrgica (25%), obstétrica (24%), médica (33%), pediatrica (11%) —,
internacdes em leitos especializados — psiquiatria (5%), psiquiatria em hospital-dia (0,1%), tisiologia
(0,3%), fora de possibilidade terapéutica (1%). Observa-se, portanto, que as clinicas basicas sao res-
ponsaveis por 93% das internacbes SUS, conforme mostra o Grafico 18.

Gréfico 18
InternagBes SUS, por Especialidade do Leito
Estado de S&o Paulo
1998

@ Clinicas Bésicas

W Psiquiatria

O Psiquiatria em Hospital-Dia
5% OFPT

92% 1% OOutras
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Fonte: Ministério da Satde/Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde - Datasus; Secretaria de
Estado da Saude/Grupo Técnico de Normatizagéo, Auditoria e Controle - GTNAC; Fundagéo Seade.

E importante comparar os dados sobre internacdes por especialidade e aqueles referentes a
leitos, demonstrados anteriormente no Gréfico 16: enquanto os leitos de psiquiatria representam
25% do total, neles realizam-se apenas 5% das internagdes SUS; os leitos de FPT representam
8% do total e respondem por apenas por 1% das internacdes. Estes fenbmenos se devem as
sucessivas internacdes de um mesmo paciente nestes leitos, 0 que gera uma Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar — AIH de Longa Permanéncia ou de Continuidade, emitidas apos o perio-
do maximo permitido, 107 dias. Estas AlHs nédo séo incluidas no somatorio do total de internacdes,
pois N&o representam um novo evento, mas sim a prorrogagao de uma permanéncia hospitalar.

O Mapa 10 mostra as taxas municipais de evasao de nascidos vivos, indicativo do percentual
de gestantes que tiveram filhos em outros municipios, ndo naquele no qual residem. As areas
mais claras indicam uma evasao menor que 25%, representada para a maioria dos municipios. No
geral, as maiores cidades apresentam baixas taxas de evasao e, ao mesmo tempo, indices maiores
de invasao, devido a alta concentracao de recursos hospitalares nas mesmas.

A Regido Administrativa de Registro apresenta as maiores taxas de evaséo, indicando falta
de recursos nos municipios periféricos da regido. Os demais municipios que registram altas taxas
concentram-se, em sua maioria, nas Regides Administrativas localizadas nas areas noroeste do
Estado — RAs de S&o José do Rio Preto, Aracatuba, Presidente Prudente e Marilia. O Mapa 10
revela ainda que, nestas regides, as maiores taxas sao apresentadas nas cidades do entorno dos
municipios-sede de cada RA. O mesmo fenémeno ocorre para a Regidao Metropolitana de S&o
Paulo, que possui municipios com altas taxas de evasédo de nascidos vivos ao redor da capital.
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Acesso a servigos de salde

A Pesquisa de Condicdes de Vida — PCV, realizada quadrienalmente pela Fundacéo Seade,
investiga 0s recursos para assisténcia médica de que dispde a populacao no Estado de Sao Paulo
e verifica como esses recursos sao efetivamente utilizados no caso de necessidade de atendimen-
to. O registro desses dados é feito em questionario respondido individualmente por todos os
moradores dos domicilios pesquisados. Sua analise possibilita uma acurada caracterizacdo do
acesso aos servi¢cos de saude da seguridade social, da medicina de grupo e da medicina privada.

A Tabela 48 resume as principais informacdes da PCV sobre disponibilidade de recursos
para assisténcia médica no Estado de Sao Paulo, desagregadas para a Regido Metropolitana de
Sao Paulo e para os municipios do interior com populacdo urbana igual ou superior a 50 mil
habitantes. Analisando essas informacdes, verifica-se que, embora o contingente de beneficiarios
de planos ou seguros privados de assisténcia a salude — cerca de 15,5 milhdes de pessoas no
Estado — ndo tenha aumentado significativamente, entre 1994 e 1998, a parcela dos contratos
estabelecidos diretamente entre os titulares e as empresas de prestacdo de servicos médicos cres-
ceu de forma expressiva, passando de 32,4% para 52,7%. Em consequéncia, a parcela de contra-
tos intermediados por empresas empregadoras ou sindicatos profissionais, anteriormente majori-
taria, diminuiu quase 20 pontos percentuais, passando de 67,% para 47,3%.

Tabela 48
Titulares de Convénio ou Plano de Salide, segundo Tipo de Convénio
Estado de S&o Paulo, Regido Metropolitana de S&o Paulo e Interior

1994 e 1998
Em porcentagem
Tipo de Convénio Estado de Sao Paulo RMSP Interior
1994 | 1998 1994 | 1998 | 1994 | 1998
Titulares 43,5 44,2 44,0 44,8 42,3 43,2
Particular 32,4 52,7 34,9 53,8 26,4 50,6
De Empresa ou de 67,6 47,3 65,1 46,2 73,6 49,4

Sindicato
Fonte: Fundacéo Seade. Pesquisa de Condig6es de Vida — PCV.

A Tabela 49 resume as principais informacgdes da PCV sobre utilizacao de recursos dispo-
niveis para assisténcia médica no Estado de Sao Paulo, desagregadas para a Regido Metropolita-
na de Sao Paulo e para os municipios do interior com populacao urbana igual ou superior a 50 mil
habitantes. Verifica-se que o contingente de usudrios de servi¢os de salde nos 30 dias que ante-
cederam a realizacdo da pesquisa — cerca de 8,8 milhdes de pessoas no Estado — néo sofreu
alteracao significativa entre 1994 e 1998.

Ao contrario do que foi observado na Regido Metropolitana de Sao Paulo, onde esta par-
cela se manteve em torno de 5%, o contingente dos que deixaram de ser atendidos no mesmo dia
da procura quase duplicou no interior, aumentando de 4,2%, em 1994, para 7,0%, em 1998.
Ainda assim, chama a atencéo o fato de que 94,2% dos casos de procura de atendimento resulta-
ram em utilizacao efetiva de servicos de saude no periodo de referéncia da investigacéo, que é
indicativo da capacidade de resposta do sistema de satde a demanda percebida pela populacéo
do Estado de Sao Paulo. Trata-se de um avancgo consideravel na perspectiva da efetivagdo dos
direitos sociais de cidadania, pois impensavel ha duas ou trés décadas, quando até mesmo 0s
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Tabela 49
Individuos que Utilizaram Servigos de Satde nos Ultimos 30 dias
Estado de S&o Paulo, Regido Metropolitana de S&o Paulo e Interior

1994-1998

Em porcentagem

Discriminago Estado de Sao Paulo RMSP Interior

1994 | 1998 1994 | 1998 1994 | 1998

Procurou Atendimento 27,3 26,7 28,1 27,0 25,8 26,1
Foi Atendido no Mesmo Dia 95,0 94,2 94,7 94,9 95,8 93,0
Utilizou Servicos de Saude 25,9 25,2 26,6 25,6 24,7 24,3
Medicina Privada 9,5 6,0 8,9 5,7 10,6 6,5
Medicina de Grupo 38,6 45,1 40,0 47,4 35,5 41,3
Seguridade Social 51,9 48,9 51,1 46,9 53,9 52,2

Fonte: Fundacéo Seade. Pesquisa de Condi¢cGes de Vida — PCV.

contribuintes do antigo sistema de previdéncia social e seus dependentes enfrentavam dificulda-
des de acesso a rede de ambulatérios e hospitais financiados direta ou indiretamente com recur-
Sos publicos.

Considerando a informacéo relativa a condicdo de pagamento, a comparag¢ao com os le-
vantamentos anteriores da PCV revela alteracdes expressivas no perfil de atendimento médico a
populacdo. A parcela dos usuarios da medicina privada reduziu-se de 9,5%, em 1994, para 6,0%,
em 1998. Em conseqliéncia, houve um notavel crescimento da proporcao dos usuérios da medi-
cina de grupo, cuja participagao relativa aumentou de 38,6% para 45,1% no periodo. Este resul-
tado, que evidencia a crescente polarizagao entre a medicina de grupo e a seguridade social na
disputa pela preferéncia dos usuarios dos servicos de saude, reafirma a importancia da lei que
estabelece direitos e deveres de consumidores, prestadores de servigcos e operadores de planos
ou seguros privados de assisténcia a saude, cujas disposi¢des ainda nao foram plenamente regu-
lamentadas pelo poder executivo.

E evidente, porém, a fragilidade desse tipo de cobertura, que depende, em grande
medida, da manutencao de vinculo empregaticio formal em um mercado que tem se notabi-
lizado pela crescente flexibilidade de suas relacdes de trabalho. Perdendo o emprego, além
do salério, parcela expressiva dos usuarios de servicos médicos por pagamento antecipado
provavelmente passard a recorrer aos estabelecimentos proprios ou contratados pela
seguridade social, j& sobrecarregados pela demanda da populagdo que nédo dispde de recur-
sos assistenciais proprios. Alias, a utilizacdo do SUS por beneficiarios de planos ou seguros
privados de assisténcia a saude ndo € desprezivel, representando cerca de 10% dos atendi-
mentos gratuitos registrados pela PCV (Tabela 50).

Seja como for, o tipo de servico de saude utilizado nos ultimos 30 dias influencia decisiva-
mente o comportamento das variaveis que traduzem para o plano operacional a nocao de facili-
dade de atendimento, como o tempo de espera e a marcacao antecipada de consultas, exames e
internagdes. De fato, enquanto 24% dos atendimentos realizados em estabelecimentos contrata-
dos pela seguridade social sdo realizados com até 15 minutos de espera, esta parcela aumenta
para 49,9% nos atendimentos prestados por estabelecimentos credenciados pelas operadoras de
planos ou seguros privados de assisténcia a saude. Outro dado importante é a constatacao de que
68,9% dos atendimentos pré-pagos sdo agendados previamente, a maioria por telefone (82,9%),
facilidade raramente encontrada nos atendimentos gratuitos.
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Tabela 50
Individuos que Utilizaram Servigos de Saude nos Ultimos 30 Dias, por Tipo
Estado de S&o Paulo, Regido Metropolitana de S&o Paulo e Interior

1994 e 1998
Estado de S&o Paulo RMSP Interior
Pago | IE;S;) Gratuito Pago | IE;S;) Gratuito | Pago | IE;S;) Gratuito
Total 6,0 45,1 48,9 57 47,4 46,9 6,5 41,3 52,2
Disponibilidade de Recursos
Possui Plano ou Seguro Privado 49,2 100 9,8 59,8 100 7,7 37,2 100 13,1
Tipo de Atendimento
De Emergéncia 12,3 20,7 38,6 13,8 22,7 42,9 12,2 18,1 32,1
Marcado Antecipadamente 78,5 71,2 48,5 71,8 68,9 44,0 83,1 75,1 55,1
Por Telefone 77,3 83,4 6,4 80,3 82,9 6,7 70,0 82,1 5,0
Tempo de Espera
Até 15 Minutos 61,0 49,9 24,0 62,5 48,5 24,5 58,6 47,0 22,5
Mais de 60 Minutos 8,8 8,0 35,2 8,7 8,3 35,9 10,3 8,8 35,6
Avaliacédo do Usuério
Alta Qualidade (Nota 10) 66,9 54,6 41,9 69,0 51,3 42,2 67,4 58,6 42,6
Reéglatjtividade(ResqucéoTotal) 6.8 59.6 522 59,7 s 525 616 615 53,0
Exames Complementares
Houve Solicitagéo 42,4 54,8 47,2 38,7 57,9 48,5 47,1 48,6 46,7
Realizou Exames Solicitados 74,1 78,1 71,2 66,0 76,8 69,3 81,4 80,9 74,5
Medicamentos
Houve Prescrigao 61,8 64,5 65,5 59,7 63,1 62,9 68,9 68,0 67,6
Recebeu Medicamentos Gratuitos 14,6 11,4 47,4 10,5 11,7 41,9 19,8 12,0 54,0

Fonte: Fundagdo Seade. Pesquisa de Condig6es de Vida — PCV.

N&o obstante sua influéncia sobre as variaveis relativas a facilidade de atendimento, o tipo
de servico de saude utilizado no periodo de referéncia da PCV nao altera significativamente a
avaliacdo dos usuarios sobre a qualidade e a capacidade resolutiva do atendimento. Chama a
atencédo o fato de que as notas atribuidas a qualidade do atendimento tenham se concentrado
entre 7 e 10, embora com valores medianos que revelam uma avaliagdo mais favoravel dos servi-
¢os da medicina privada e da medicina de grupo, em comparacédo com aqueles prestados pela
seguridade social. Apontam na mesma direcao as opinides sobre a resolucdo do problema que
motivou a procura de atendimento, que reiteram a percepcao de que a saude praticamente se
transformou em sindnimo de assisténcia médica e, como tal, no resultado de procedimentos em
gue a prescricao de medicamentos e a solicitagédo de exames séao elementos fundamentais.

Uma contraprova indubitavel da generalizacdo dessa tecnologia, cuja utilizagéo indiscrimada
responde pelo aumento quase exponencial dos custos de producdo da assisténcia médica em
escala mundial, sdo os altos indices de prescricdo de medicamentos e solicitacdo de exames
calculados pela PCV. De fato, no total de atendimentos ambulatoriais registrados pela pesquisa,
houve prescricdo de medicamentos em 69,1% dos casos e solicitagdo de exames em 46,1%, nao
sendo observadas diferencas expressivas segundo o tipo de servi¢co de saude utilizado nos Uulti-
mos 30 dias. A Unica excecdo diz respeito a distribuicdo gratuita de medicamentos, cuja frequén-
cia relativa € bem maior na seguridade social (47,4%) do que na medicina de grupo (11,4%),
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reiterando o carater assistencial dessa atividade, que é dirigida fundamentalmente a populacéo de
mais baixa renda.

Os dados da PCV sugerem que, tal como previsto na Constituicdo Federal, o sistema de
saude do Estado de S&o Paulo garante acesso universal, independentemente dos atributos pessoais
e da condi¢do social dos usuarios. Nao se pode dizer, porém, que garanta acesso igualitario, pois
as facilidades de atendimento variam segundo o tipo de servico de saude (SUS ou medicina
complementar) procurado e nem todos os usuarios podem exercer o direito da op¢éo implicito na
Constituicdo Federal. O livre exercicio desse direito esta restrito aos individuos melhores
posicionados na escala social, que dispdem de recursos proprios para assisténcia médica e, por
isso, podem recorrer tanto aos estabelecimentos préoprios ou contratados pela seguridade social
quanto aqueles pertencentes ou credenciados pelas operadoras de planos ou seguros privados de
assisténcia a saude.

Custo da Saude

A saude € um bem social que, ao longo dos anos, vem tendo significativo aumento do seu
peso no orcamento das familias paulistanas. Dados do Dieese indicam que gastos com saude —
incluindo assisténcia médica, medicamentos e produtos farmacéuticos e aparelhos — consomem
cada vez mais recursos do orgcamento familiar: 8,18%, em 1997, o dobro do que pesava em 1940
(4%).

Esse gasto tem participacdo diferente nos orcamentos das familias dos trés estratos de
renda. Saude, e assisténcia médica tém peso maior nos estratos de renda superior (renda média
de R$ 2.782,00). Nestas familias, os gastos com salde consumiam 9,22% do orcamento, no
periodo 1994/95, enquanto os estratos de renda inferior (renda média de R$ 377,00) e interme-
diario (renda média de R$ 934,00) consumiam 6,55% e 6,73%, respectivamente. A propor¢ao
maior entre as familias mais ricas deve-se a maior utilizacao de planos e seguros de saude.

Ja o gasto com medicamentos pesa mais no orcamento das familias mais pobres (3,12%)
do que nos estratos intermediario e superior (2,62% e 1,81%, respectivamente).

Gréfico 19
Participagédo dos Gastos com Salide nos Orgcamentos Familiares, por Estrato de Renda
Municipio de S&o Paulo
1994/95

Em %
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Saude Assisténcia Medicam. e Prod.

Médica Farmacéuticos

Fonte: Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos S6cio-Econdmicos-Dieese.
Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF).
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Por tipo de medicamentos, aqueles mais onerosos para as familias mais pobres séo:
cardiovascular, analgésico e antigripal, antiinflamatorio e antibiotico. A maior diferenca é
observada no caso dos remédios para doencas cardiovasculares, que para as familias do
estrato inferior pesam mais que o dobro (0,66%) do que nos or¢camentos das familias de
renda intermediaria (0,28%).

Grafico 20
Participag&o dos Gastos com Alguns Medicamentos nos Orgamentos Familiares,
por Estrato de Renda
Municipio de S&o Paulo
1994/95
0,70
0,60
0,50
0,40 -
0,30 |
0,20 +
0,10 {
0,00

HEstrato 1
M Estrato 2
OEstrato 3

Analgésico Antibiético
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Fonte: Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Sdcio-Econdmicos — Dieese.
Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) .

O envelhecimento populacional acarreta uma maior presenca de doencgas cronico-
degenerativas, que requerem para seu controle o uso de medicamentos de uso continuo, como 0s
cardiovasculares. E é justamente nas familias mais pobres que ha maior presenca de idosos.

Financiamento

O financiamento na area de saude ainda é uma questéao critica em 1999. Diversas gestdes
foram feitas para que a saude tivesse fontes de financiamento definidas, definitivas e estaveis. No
ultimo trimestre deste ano, tramita no Senado proposta de emenda constitucional referente a esta
matéria. A vinculagdo de recursos nas trés esferas de governo é vista como condicdo necessaria
para se elevar o patamar do gasto per capita em saude no Brasil.

Precisar o gasto total realizado em saude requer analise daqueles efetuados pelas trés esfe-
ras de governo, o que nao é tarefa facil, devido a forma como 0os mesmos sao registrados. Dife-
rentes formas sao utilizadas no lancamento das informacg6es nos balangos contabeis do governo
do Estado e dos municipios que, apesar de regulamentado pela Lei 4.320/64, ndo possui a unifor-
midade necessaria para que os registros sejam padronizados. As maiores dificuldades derivam do
fato de que, nestes registros, ndo sao discriminados gastos relacionados aos recursos proprios e
de transferéncias intergovernamentais. Estas sao registradas como despesa na origem e no desti-
no, o que impde a necessidade de tratamento destas informagfes para que nao se incorra em
dupla contagem. Desta forma, consiste um desafio identificar a despesa efetiva realizada em cada
esfera apenas com recursos proprios.

Neste relatorio, o gasto estadual sera apresentado segundo as fontes de recursos e o0 gasto
municipal sera tratado na sua totalidade.
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Gasto Estadual

Para o conhecimento do gasto SUS realizado pelo governo estadual, estaremos utili-
zando o estudo feito por Mendes e Margti€3.gasto SUS realizado pela SES foi compu-
tado como o total de despesas realizadas pela administracao direta e thdeétejdas as
despesas com inativos e pensionistas.

Os dados e indicadores sobre gasto estadual/SUS realizado pela Secretaria de Estado
da Saude, no periodo 1995-97, apontam uma queda em 1996, com ligeira recuperagdo em
1997, porém ficando abaixo dos valores de 1995. Em 1997, as despesas foram da ordem de
R$ 1,985 bilhdo (Tabela 51), indicando uma reducao de 2,8% em relacao a 1995. A partici-
pacao no total da despesa do Estado passa de 5,69% (1995) para 5,33% (1997) e o valor per
capita cai de R$ 58,87 (1995) para R$ 55,53 (1997).

Tabela 51
Gasto SUS realizado pela Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo
Estado de S&o Paulo

1995 - 97
Em R$ 1.000 dez/98
Itens 1995 1996 1997
Gasto SUS Total Realizado (1) 1.985.096 1.860.892 1.929.948
Gasto SUS per capita 58,87 54,61 55,53
Gasto SUS/Despesa Total Estado (%) 5,69 5,23 5,33
Total da Despesa do Estado (2) 34.887.458 35.581.113 36.209.154

Fonte: Balancos do Governo do Estado de S&o Paulo.

(1) Exceto gastos oriundos de Recursos Proprios, Vinculados Federal e Operagdes de Crédito na Administragdo Indireta.
(2) Refere-se a despesa realizada pelo Governo do Estado de S&o Paulo, incluindo todos os 6rgédos da administracdo
direta e indireta.

Ref. Bibl.: Mendes, A e Marques, R.M. Financiamento da Salde - Andlise dos Gastos Estaduais e Municipais - Ipea,
Brasilia,1999 (Relatério Final).

O detalhamento por categoria econdmica mostra que, no periodo 1995-97, mais de 90%
do gasto/SUS foi utilizado nas Despesas Correntes, passando de 95,3%, em 1995, para 91,3%,
em 1997. As Despesas de Capital, por sua vez, tiveram um aumento de participacdo: de 4,7%
(1995) para 8,75 (1997), decorrente de mais recursos investidos em Obras e Instalagdes, que
decuplicaram no periodo analisado (Tabela 52).

Na composicédo dos itens de despesa, observa-se que os maiores percentuais sdo os de
pessoal (33%), servicos de terceiros (21%) e transferéncias correntes (21%). Em seguida apare-
cem as despesas com material de consumo (13%), nas quais estao incluidos os gastos com medi-
camentos.

A analise dos gastos por fonte (Tabela 53) indica que o tesouro estadual, além de ser o
principal provedor dos recursos, aumentou sua participacédo no periodo estudado (83,48%, em
1995 e 87,96%, em 1997). Isso se deu em funcédo tanto de um maior aporte de recursos desta
fonte (crescimento de 9,5%, entre 1996 e 1997), como da diminuicdo dos recursos da fonte
Vinculado Federal (queda de 29,3%, entre 1996 e 1997).

20. MENDES, A e MARQUES, R. M. . Financiamento da Saude - Analise dos Gastos Estaduais e Municipais. Ipea, Brasilia, 1999
(Relatorio Final).

21. “Paratornar a série homogenea em relagdo a despesa por categoria econémica e a Despesa por Fontes e Usos, e considerando
que os gastos das autarquias e fundagdes realizadas com Recursos Proprios, Vinculados Federal e Operacgdes de Crédito ndo estavem
disponiveis em 1995 e 1996, essas informagdes foram excluidas para o0 ano de 1997".
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Tabela 52
Gasto SUS realizado pela Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo,
segundo Categoria Econdmica
Estado de S&o Paulo

1995-97
Em mil reais
Categoria Econémica 1995 1996 1997
Valor (1) | % Valor (1) | % Valor (1) | %

Total do Gasto SUS (2) 1.985.096 100,00 1.860.892 100,00 1.929.948 100,00
Despesas Correntes 1.890.850 95,30 1.798.316 96,60 1.762.946 91,30
Pessoal 637.776 32,10 650.063 34,90 631.176 32,70

Pessoal Civil 591.532 29,80 593.889 31,90 565.321 29,30

Previd. Social - obrig. patronais e 46.244 2,30 56.174 3,00 65.855 3,40
outras
Material de Consumo 285.591 14,40 249.740 13,40 257.331 13,30
Servigos de Terceiros 496.511 25,00 442.654 23,80 408.306 21,20

Servigos-Fim 88.786 4,50 34.901 1,90 42.451 2,20

Servigos-Meio 407.725 20,50 407.753 21,90 365.855 19,00
Outras Despesas de Custeio 58.156 2,90 70.666 3,80 57.700 3,00
Transferéncias Correntes 412.817 20,80 385.193 20,70 408.434 21,20
Despesas de Capital 94.246 4,70 62.576 3,40 167.002 8,70
Obras e Instalacdes 7.719 0,40 7.126 0,40 78.217 4,10
Equipamentos e Material 33.744 1,70 36.333 2,00 23.373 1,20
Permanente
Outros Investimentos - - 2.588 0,10 2.461 0,10
Transferéncias de Capital 52.783 2,70 16.529 0,90 62.951 3,30

Fonte : Balangos do Governo do Estado de S&o Paulo.

(1) Em mil reais de dezembro de 1998.

(2): Exceto gastos oriundos de Recursos Prdéprios, Vinculados Federal e Operagdes de Crédito na Administracéo Indireta.

Ref. Bibl.: Mendes, A e Marques, R.M. Financiamento da Saude - Analise dos Gastos Estaduais e Municipais - IPEA, Brasilia,1999 (Relatério
Final).

Nas despesas correntes, predominam os recursos do Tesouro, com participagéo crescente:
84,66% (1995), 85,15% (1996) e 89,28% (1997). Nas despesas de capital, hd uma variacao,
predominando o Tesouro em 1995 (59,57%) e em 1997 (74,25%), e os recursos Vinculados
Federais em 1996 (66,67%). A maior participacado do tesouro estadual em 1997 deve-se ao
maior aporte de recursos desta fonte em relagdo aos anos anteriores (o0 dobro dos recursos de
1995 e cinco vezes mais em relacdo aos de 1996).

O montante do gasto estadual ndo se limita somente as despesas realizadas nas atividades
inerentes a Secretaria da Saude, incluem também as transferéncias, através de convénios para
entidades filantropicas e prefeituras, para auxilio nas despesas de custeio e investimento. Pela
Tabela 54 pode-se observar o aumento dos valores transferidos, entre 1995 e 1998, e a predomi-
nancia do interior e das entidades filantropicas no recebimento dos recursos.
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Tabela 53

Gasto SUS Realizado pela Secretaria de Estado da Saude, segundo Fonte de Recursos
Estado de S&o Paulo

1995 - 97
Fontes de Despesas Correntes Despesas de Capital Total
Recursos Valor (1) % Valor (1) % Valor (1) %
1995 1.891 100,00 94 100,00 1.985 100,00
Tesouro 1.601 84,66 56 59,57 1.657 83,48
Outras Fontes 290 15,34 38 40,43 328 16,52
1996 1.798 100,00 63 100,00 1.861 100,00
Tesouro 1.531 85,15 19 30,16 1.550 83,29
Fundo Especial de 27 1,50 2 3,17 29 1,56
Despesa
Vinculado federal 240 13,35 42 66,67 282 15,15
1997 1.763 100,00 167 100,00 1.930 100,00
Tesouro 1.574 89,28 124 74,25 1.698 87,98
Fundo Especial de 28 1,59 3 1,80 32 1,66
Despesa
Vinculado federal 160 9,08 40 23,95 200 10,36

Fonte : Balangos do Governo do Estado de S&o Paulo.

(1) Em milhdes de reais de dezembro de 1998.

Nota: Exceto gastos oriundos de Recursos Proprios, Vinculado Federal e Operag6es de Crédito na Administracao Indireta.
Fundo Especial de Despesa (FED) — compreende 0s recursos vinculados a prestacéo de servigos, abrangendo as receitas
arrecadadas diretamente pela administracéo direta (recursos proprios da unidade). Vinculados Federal — compreende os
repasses federais (Ministério da Saude) relativos ao pagamento de prestacdo de servicos (administracao direta e Sucen) e
0s recursos de convénios.

Os recursos vinculados federal integram o Fundo Estadual de Saude (Fundes).

Ref. Bibl .: Mendes, A e Marques, R.M. Financiamento da Saude - Andlise dos Gastos Estaduais e Municipais - Ipea,
Brasilia, 1999 (Relatério Final).

Tabela 54
Transferéncias da SES a Entidades Filantropicas e Prefeituras, segundo Coordenadorias
Estado de S&o Paulo

1995-98
Em 1.000 R$ dez/98

Coordenadorias Entidade 1995 1996 1997 1998
Total da SES Filantrépicas 56.409 45.196 65.295 77.127

Prefeituras 21.229 18.520 37.900 29.473

Total 77.638 63.717 103.196 106.599
Regido Filantrépicas - 9.630 26.649 25.099
Metropolitana de Prefeituras 3.559 2.073 1.882 3.076
Sao Paulo Total 3.559 11.703 28.531 28.175
Interior Filantrépicas 56.409 35.566 38.646 52.027

Prefeituras 17.670 16.447 36.019 26.397

Total 74.079 52.013 74.665 78.424

Fonte: Relatério da Secretaria de Estado da Salude - Coordenadoria de Planejamento de Salde.
Ref. Bibl .: Mendes, A e Marques, R.M. Financiamento da Saude - Andlise dos Gastos Estaduais e Municipais - Ipea,
Brasilia,1999 (Relatério Final).
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Saiide

Gasto Municipal

De forma geral, a Unido é responsavel pelo maior aporte de recursos financeiros aplicados
na area da saude. No entanto, com o processo de descentralizacdo, diversos municipios tém
aumentado a sua parcela. E isto € tanto mais vidvel quanto maior a capacidade arrecadatéria/
financeira das prefeituras. No entanto, a maioria dos 645 municipios do Estado dependem em
grande medida das transferéncias dos governos estadual e federal.

O Grafico 21 mostra que apenas 3% dos municipios paulistas tém um poder de arrecada-
¢ao significativo, nos quais a receita prépria responde por mais de 50% da receita total. A maio-
ria dos municipios apresenta uma parcela pequena de receita propria: em 28% dos municipios a
receita propria corresponde a até 10% do total da receita municipal e em 32% dos municipios
esse percentual varia de 10% a 20% da receita total.

Gréfico 21
Distribuicdo dos Municipios,
segundo a Participacao da Receita Propria na Receita Total
Estado de S&o Paulo
1997

0
3% EAté 10%
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15%

22%

32%

Fonte: Fundag&o Seade. Pesquisa Municipal Unificada - PMU 1997.
Notas: Percentual do Estado de Sado Paulo = 41,31%.

Com o processo de municipalizacdo, a analise do gasto municipal reveste-se de importan-
cia. Utilizando-se a base de dados obtida pela Pesquisa Municipal Unificada, da Fundacéo Seade,
percebe-se a evolugdo do percentual do gasto municipal em saude, passando de 13,6%, em 1992,
para 15%, em 1997.

Estudo dos gastos realizados pelas prefeituras segundo os modelos de gestao vigentes em
1997 (NOB 93) aponta para diferencas significativas no percentual do gasto em saude. Os muni-
cipios em gestdo semiplena apresentaram uma curva ascendente neste indicador, investindo, em
média, quase um quarto de suas despesas com salude em 1997. Uma tendéncia semelhante foi
registrada para os municipios em gestéo parcial, que, ao final do periodo analisado, comprome-
tiam 18,5% do gasto municipal com este item.

Em percentuais mais modestos, mas também em ascenséo, encontravam-se 0S municipios
em gestao incipiente, que comprometeram, em 1997, 12% de seus orgcamentos com saude.

Este maior aporte de recursos fez com que o gasto per capita em salde passasse de R$ 61, em
1992, para R$ 86, em 1997. Mais uma vez, 0s municipios em gestdo semiplena apresentaram melhor
desempenho, passando de um gasto de R$ 65 por habitante/ano, em 1992 — pouco acima da média
dos municipios pesquisados — para R$ 141, em 1997, valor mais do que duplicado ao longo de
apenas cinco anos. Este valor representa mais que o dobro daquele referente aos municipios em gestéo
parcial, que demonstraram um avanco de R$ 42, em 1992, para R$ 64, em 1997.
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Tabela 55
Percentual do Gasto Municipal no Programa Salde sobre o Gasto Municipal Total,
segundo o Modelo de Gestdo Municipal da Saude (1)
Estado de S&o Paulo

1992-1997 Em porcentagem

Gasto Municipal no Programa Saude (2)

Modelo de Gest&o Municipal

1992 1995 | 1997
Total 13,57 12,34 15,14
Semiplena 13,75 16,20 23,37
Parcial 15,01 14,61 18,55
Incipiente 10,42 11,13 12,24
N&o-Habilitado (3) 14,10 10,96 12,55
Fonte: Fundacéo Seade. Pesquisa Municipal Unificada — PMU 1992, 1995 e 1997.

(1) Refere-se aos 432 municipios que responderam ao Caderno de Finangas Municipais da Pesquisa Municipal Unificada de 1992, 1995 e
1997: 40 em gestdo semiplena, 38 em gestéo parcial, 174 em gestéo incipiente e 180 ndo-municipalizados

(2) Refere-se ao gasto municipal no Programa 75 - Saude, da Fungéo 13 - Salude e Saneamento, sobre o Total da Despesa Municipal em
cada ano considerado. (3) Refere-se aos municipios ndo habilitados aos modelos de gestdo municipal preconizados pela NOB 93.

Gréfico 22
Percentual do Gasto Municipal no Programa Salde sobre o Gasto Municipal Total,
segundo o Modelo de Gestdo Municipal da Saude
Estado de S&o Paulo

Em % 1992-1997
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Fonte: Fundacg&o Seade. Pesquisa Municipal Unificada — PMU 1992, 1995 e 1997.

Tabela 56
Gasto Municipal per Capita no Programa Saulde, segundo o Modelo de Gestdo Municipal da Salde (1)
Estado de S&o Paulo

1992-1997
Em reais de 1997
~ - Gasto Municipal per Capita no Programa Saude (2) |
Modelo de Gestao Municipal 1992 I 1995 | 1997

Total 61,39 70,79 86,23
Semiplena 65,26 102,16 140,59
Parcial 42,35 52,82 64,29
Incipiente 39,18 51,16 56,02
N&o-Habilitado (3) 68,90 67,45 78,17
Fonte: Fundacéo Seade; Pesquisa Municipal Unificada

(1) Refere-se aos 432 municipios que responderam ao Caderno de Finangas Municipais da Pesquisa Municipal Unificada de 1992, 1995 e
1997: 40 em gestdo semiplena, 38 em gestao parcial, 174 em gestao incipiente e 180 ndo-municipalizados. (2) Refere-se ao gasto municipal
no Programa 75 - Salde, da Fungéo 13 - Saude e Saneamento, sobre o Total da Despesa Municipal em cada ano considerado. (3) Refere-se
aos municipios ndo habilitados aos modelos de gestdo municipal preconizados pela NOB 93. Ref. Bibl.: Barreto Junior, I. F. Reforma do
Estado: Uma Anélise do Sistema Unico em S&o Paulo. Tese de mestrado apresentada a Pontificia Universidade Catélica. Sdo Paulo, 1999.

Deve-se levar em consideracao que, nestes gastos, estdo incluidas as transferéncias federais e
estaduais para 0s municipios. Estes valores sdo maiores quanto mais avangado € o modelo de gestéo
em gue o municipio estava habilitado. No entanto, h& que se considerar, também, a vontade politica de
dirigentes municipais que passaram a aportar maiores recursos proprios em saude. Dados referentes
as fontes de recursos do gasto municipal, coletados pela PMU/Seade, em fase de processamento,
contribuirdo para um dimensionamento mais preciso deste fendomeno.
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