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As Condigdes de Saide no Brasil

Populacdo, saiide e desenvolvimento

A satide emergiu como efetiva prioridade de governo no Brasil
no comego do século XX, com a implantacio da economia exportadora
de café, na regido Sudeste. A melhoria das condicdes sanitdrias, entendi-
da entdo como dependente basicamente do controle das endemias e do
saneamento dos portos e do meio urbano, tornou-se uma efetiva politica
de Estado, embora essas a¢des estivessem bastante concentradas no eixo
agririo-exportador e administrativo formado pelos estados do Rio de
Janeiro e S3o Paulo.

A economia exportadora de café compunha-se de dois segmentos:
um niicleo agririo — produtor de café e de alimentos — e um nicleo urbano
— que abrangia as atividades de financiamento, comercializagio, transpor-
tes, administrac@io e indstrias. Com importancia crescente desde as primei-
ras décadas do século XIX, a exportacio de café, entre 1924 e 1928, chegou
a representar 72,5% das receitas de exportagdo do Brasil, superando em
muito o valor de exportacdo de outros produtos tradicionais, tais como o
algodio, a borracha e as peles e couros. Esse perfodo corresponde ao da
formacdo de um verdadeiro mercado de trabalho no Brasil, envolvendo uma
massa considerdvel de trabalhadores, com integracdo produtiva entre os
setores urbano e rural. Para a formacio desse mercado, houve uma contri-
bui¢do fundamental dos imigrantes de paises estrangeiros, que constitujam
uma forga de trabalho de nivel educacional diferenciado. Entre 1901 e 1920,
entraram no pafs nada menos que 1,5 milhdes de estrangeiros, dos quais
aproximadamente 60% se fixaram nas dreas urbanas e rurais de Sdo Paulo.

Melhores condigdes sanitirias, de um lado, significavam, uma ga-
rantia para o sucesso da politica governamental de atracdo de forga de tra-
balho estrangeira e, de outro, impunham-se como uma necessidade de pre-
servacdo do contingente ativo de trabalhadores, em um contexto de relativa
escassez de oferta de trabalho. O destaque em matéria de atencio 2 satide
ficava, assim, por conta do controle de enfermidades, tais como a febre

-119



CAMINHOS DA SAUDE POBLICA NO BRASIL

amarela, a peste bubdnica, a varfola e outras, para as quais o governo fede-
ral impds medidas de higiene, vacinagio, notificacio de casos, isolamento
de enfermos e eliminagio de vetores.

Mortalidade de migrantes no
municipio de Sdo Paulo hd 100 anos

No final do século XIX e nas primeiras décadas do século XX, o estado de
$7o Paulo recebeu importante corrente de imigrantes italianos e, em bem
menor escala, de outras nacionalidades. A partir de 1908, iniciou-se outra
grande corrente imigratdria, a dos japoneses. Os imigrantes italianos vie-
ram principalmente para trabathar na agricultura (café), substituindo os
escravos negros que haviam sido libertados em 1888. Apés alguns anos de
trabalho nas plantactes de café, os italianos, na grande maioria, mudaram-
se para as cidades. O municipio de Sdo Paulo recebeu muitos desses imi-
grantes e, no registro de 6bito, como ainda atualmente, constava a naciona-
lidade do falecido. Na Tabela 1, estdo apresentados os ébitos segundo a
nacionalidade. Verifica-se que 74,6% eram brasileiros (nascidos na capital
ou no estado de Sio Paulo ou em outros estados); 25,2% eram estrangeiros
e 0,2% tinham nacionalidade ignorada. Entre os estrangeiros predomina-
vam os italianos (62,1%). E interessante observar que ocorreram 16 6bi-
tos de “africanos” e 1 “oriental”, nio tendo sido especificado o pafs. Quan-
to aos africanos, pode-se especular que poderiam ser ex-escravos nio
nascidos no Brasil, mas trazidos da Africa.

Tabela 1 — Mortalidade segundo nacionalidade e sexo. Municipio de
Sdo Paulo — 1902

Masculino Feminino ToraL %
Brasileiros 2.009 1.873 3.882 74,6
Italianos 539 273 812 15,6
Espanhéis 64 40 104 2,0
Portugueses 168 75 243 4,6
Alemies 24 15 39 0,7
Outros 77 42 119 1,8

ToraL 2.881 2.318 5.199 100,0
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Para o conjunto dos 6bitos, a taxa de natalidade verificada em 1902
foi de 33,3 nascimentos por mil habitantes; a taxa de natimortalidade foi de
55,4 por mil nascimentos. A mortalidade geral foi de 18,2 por mil habitantes,
e a mortalidade infantil, 182,1 por mil nascidos-vivos.

Em 1901, Emilio Ribas adotou em Sorocaba, SZo Paulo, uma inicia-
tiva pioneira de combate ao Aedes aegypti, que havia sido identificado no
final do século anterior como o vetor da febre amarela. O exemplo de Ribas
foi seguido por Oswaldo Cruz, que desencadeou a histérica campanha con-
tra a febre amarela no Rio de Janeiro, entre 1903 e 1908. Em 1904, entra em
vigor a lei de vacinagdo compulséria contra a variola.

No nivel central da federacio, foi regulamentada em 1901 a Diretoria
Geral de Satide Piiblica. De um modo geral, a assisténcia 2 satide, prestada por
este e pelos orgdos federais que lhe sucederam, estava restrita s situagoes de
epidemia e aos casos de especial interesse para o controle das condigdes
de satide piblica, no eixo central da economia, havendo de fato quase nenhu-
ma capacidade de atuagio do poder federal na assisténcia individual 2 satide.
Com efeito, a assisténcia médico-hospitalar, nesse perfodo, dependia em maior
parte de entidades beneficentes e filantrépicas, como também das diversas
mutualidades a que se filiavam os grupos de imigrantes de diversas nacionali-
dades, mas principalmente os portugueses, os espanhéis e os italianos.

Carlos Chagas, a partir de 1921, 2 frente da Diretoria Geral de Saiide
Piblica, promoveu expansdo dos servicos de saide para além do Rio de Janei-
ro. Em muitas situagGes, a autoridade sanitdria se exercia de forma impositiva;
por exemplo, no caso da lepra, poderia ser utilizada a forga policial para
obrigar pessoas suspeitas a realizar o exame diagnéstico ou para o isolamento
compulsério dos doentes. Também era proibida a viagem de portadores da
doenga sem autorizagdo prévia da autoridade sanitdria do local de destino.

£ na transicio de uma economia agririo-exportadora para uma
economia urbano-industrial, na década de 1930, que surgiu um sistema de
assisténcia a satide e, de modo geral, um sistema tipico de protecio social no
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Brasil. Com a consolidagéo da atuagdo do Estado na regulacio das ativida-
des econdmicas, essa mudanga teve cardter predominantemente produtivista,
com protecio diferenciada aos trabalhadores assalariados dos setores mo-
dernos da economia e se traduziu, em especial, na promulgagio da legisla-
¢do trabalhista e previdencidria.

A partir de 1930, com a depressdo econdmica mundial e a crise nos
setores associados 2 exportagio do café, o governo brasileiro comecou a
dar maior prioridade e incentivo 2 inddstria. A producdo industrial brasilei-
ra, que crescera 2 taxa média anual de 2,8, em 1920-29, passou a crescer a
taxa de 11,2%, em 1933-39 (ver Tabela 2).

Tabela 2 ~ Taxas médias percentuais de crescimento da economia. Brasil — 1920-39

Setores 1920-29 1929-33 1933-39
Produgio agricola total 4,0 2,5 1,6
Producio agricola exportada 7,5 3,7 1,1
Produgio industrial _ 2,8 4,4 11,2

Fonte: Villela & Suzigan, 2001.

As politicas sociais no periodo anterior 2 Revolucio de 1930 eram
fragmentadas e emergencialistas, embora existam algumas iniciativas de po-
liticas sociais importantes na década de 1920, como a instituicio por lei dos
Departamentos Nacionais do Trabalho e da Saiide, a promulgacfo, em 1923,
do Cddigo Sanitdrio e da Lei Eloy Chaves sobre assuntos previdencidrios. Os
conflitos entre capital e trabalho eram regulados por legislagdo esparsa,
sendo tratados basicamente pelo aparato policial. Questdes de saide piibli-
ca eram tratadas pelas autoridades locais, ndo havendo por parte do gover-
no central um programa de acdo no sentido de atendé-las. A atuacio do
Estado restringia-se, em grande parte, a situagdes emergenciais, como as
epidemias em centros urbanos.

Na década de 1940, ampliou-se bastante o mercado de trabalho
urbano. Entre 1940 e 1950, o setor urbano aumentou em 1,5 milhdo a
oferta de empregos, enquanto o rural crescia apenas em 0,5 milhdo. A inten-

122 -



As Condicbes de Sadde no Brasil

sificacdo da urbanizacdo que se processava fez o pais transitar de uma soci-
edade rural para uma industrial, embora ainda concentrada nos espagos do
Rio de Janeiro e Sdo Paulo. A participagio da populacdo urbana no total,
que era de 31% em 1940, subiu para 36%, em 1950. Nesse esforco de
urbanizacgdo, o papel do capital nacional foi de fundamental importancia,
assim como o do Estado, com seu enorme esforco na criagio de infra-estru-
tura, especialmente de um novo sistema de transportes (rodoviirio), de
cunho eminentemente nacional e integrador.

No plano social, esse periodo caracterizou-se por mudangas impor-
tantes introduzidas pelo governo autoritirio de Getiilio Vargas, tais como a
consolidacdo da legislacio trabalhista e a estatizacdo da previdéncia social.
Esta passou a ser organizada por meio dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), segundo grupos de categorias profissionais, com contribui-
coes obrigatdrias por parte de empregadores e empregados. Também houve
alteragoes nas politicas de saide e educagdo, caracterizadas pelo elevado
grau de centralizacdo de recursos e instrumentos institucionais/administra-
tivos no governo federal, através do Ministério dos Negécios de Educagio e
Satde Piblica.

Diversas reformas no aparelho de Estado contribuiram para conso-
lidar um Estado de Bem-Estar brasileiro baseado em politicas predominan-
temente voltadas para trabalhadores urbanos. Foi criado o Ministério do
Trabalho e promulgada nova legislacdo trabalhista, formando as novas bases
de uma politica de regulamentagio do trabalho e de uma organizacio poli-
tica dos trabalhadores. Com especial atengio aos trabalhadores comercidrios
e industridrios, foram regulamentados o trabalho feminino, o trabalho de
menores € a prépria jornada de trabalho. Questdes de direitos, tais como
férias, demissoes e acidentes de trabalho, foram incluidas na nova legisla-
¢do. Foi consagrada a intervengdo do Estado nos conflitos trabalhistas com a
criagdo da justica do trabalho e a regulamentacio explicita das formas de
negociag¢do salarial e organizacdo sindical.
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No periodo compreendido entre 1945 e 1964, o Brasil viveu uma
fase de democracia, mas muitas das estruturas corporativistas, construidas
nos anos precedentes, permaneceram intactas, especialmente no campo das
relagdes de trabalho. Do ponto de vista dos marcos institucionais, esse periodo
é caracterizado pela criacio de instrumentos legais voltados para o funcio-
namento de um governo democritico. Verifica-se a consolidagdo da indds-
tria, com a implantacio da indistria pesada e a expansdo extraordindria da
matha rodovidria, integrando mercados regionais, até entdo excluidos do
processo comercial.

Com os novos segmentos, a estrutura industrial se alterou signi-
ficativamente. Os bens de consumo nao duriveis, que, em 1919, per-
faziam 76% da produgio industrial, cairam para 53%, em 1959, enquan-
to os bens intermedidrios passaram de 22% para 34%. Ampliou-se a cria-
¢do de empregos urbanos, que ji representavam 45% do total da popula-
¢do, em 1960.

Com a instauragdo do governo militar, em 1964, foram realizadas as
principais reformas econdmicas e institucionais, com uma perspectiva
centralizadora. Alterou-se a legislagdo trabalhista, sendo criadas institui¢oes
para promover uma politica habitacional. Nessa fase, a integrac¢io de regiGes
a um mercado de nivel nacional desencadeou o processo intenso de migra-
¢bes rurais com destino urbano, com consegiiéncias negativas nas condi-
cOes de vida das populacdes residentes nas cidades, em decorréncia do
desemprego e do baixo nivel salarial.

Do ponto de vista demogrifico, a populagdo brasileira vinha cres-
cendo, desde inicio da década de 1950, a taxas de 3% ao ano, em decorrén-
cia da queda da taxa bruta de mortalidade e mantendo-se a fecundidade em
patamares ainda elevados. Agregue-se, ainda, o aceleramento das correntes
migratdrias rurais-urbanas, que atinge o 4dpice na década de 1960, contri-
buindo, fortemente, para uma urbanizacio descontrolada e concentradora,
em periodo de tempo relativamente muito curto.
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Os ajustes realizados na economia entre 1965 e 1970 produziram
uma grande concentra¢do de renda. Inicia-se, entdo, um processo de dis-
cussdo em torno do assunto, com as questdes sociais voltando a ser motivo
de preocupagio, mesmo por parte dos principais gestores das politicas eco-
ndmicas e sociais. Esta foi uma década de reflexdo critica diante dos aos
problemas mencionados. Houve uma ampla discussdo politica nacional,
envolvendo os baixos saldrios dos trabalhadores, o forte éxodo rural e a nio
reforma agriria, o agravamento dos problemas urbanos e suas caréncias
sociais ndo atendidas, o problema das desigualdades regionais e os meca-
nismos para enfrenti-los etc.

Do ponto de vista da dinimica demografica, o periodo pds-1974 é
também considerado aquele em que ocorreram as mais profundas rupturas
com a dindmica anterior, principalmente na drea da reproducdo feminina.
Comecaram a declinar, de forma acentuada, os niveis de fecundidade da
mulher brasileira, primeiramente nas regides mais desenvolvidas do Centro-
Sul, depois, na década de 1980, também nas dreas mais atrasadas social e
economicamente, como o Nordeste. Esta queda ocorreu de forma generali-
zada no territério brasileiro, independentemente da situacdo social especifi-
ca da mulher. Entretanto, o declinio da fecundidade passou a ter impactos
positivos sobre as condi¢des de sobrevivéncia das criangas, ndo sé pela
elevada diminuicio do nimero de filhos por casal, mas também pelo aumen-
to do intervalo entre nascimentos.

No governo militar, 0 modelo de crescimento adotado pressupunha
a necessidade de se acumular renda para garantir as bases do crescimento,
redistribuindo-a posteriormente. A concentracido de renda, no entanto, tem
custos sociais pesados. Para compensi-los e garantir a estabilidade politica
necessdria ao crescimento econdmico, o governo implementou uma série
de politicas sociais de natureza assistencialista. Nesse periodo, sdo
implementadas politicas de massa de cobertura relativamente ampla, através
da organiza¢io de sistemas nacionais piblicos, ou regulados pelo Estado,
de provisdo de servicos sociais bdsicos.
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0 modelo de Estado de Bem-Estar perdeu, ao longo dos governos
militares, o cariter populista que vinha do periodo getulista e assumiu duas
linhas definidas. A primeira, de cariter compensatério, constituida de politi-
cas assistencialistas que buscavam minorar os impactos das desigualdades
crescentes provocadas pela aceleracio do desenvolvimento capitalista. A
segunda, de cariter produtivista, formulava politicas sociais visando a con-
tribuir com o processo de crescimento econdmico. Foram elaboradas, por
exemplo, as politicas de educacio, com o objetivo de atender as demandas
por trabalhadores qualificados e aumentar a produtividade da mio-de-obra
semiqualificada.

Foi criado, em 1974, o Conselho de Desenvolvimento Social (CDS),
diretamente ligado 2 Presidéncia da Repiiblica, com o objetivo principal de
assessoramento na formulagio da politica social e na coordenacdo das ativi-
dades dos ministérios. Isto permitin a implantacio de politicas de massa, de
cobertura sem precedentes na América Latina, com reflexos altamente positi-
vos nas condigOes gerais de vida daqueles segmentos sociais até entdo os mais
afetados pelo modelo econémico excludente. Entre essas iniciativas, desta-
cam-se: 0 Fundo de Apoio 120 Desenvolvimento Social (FAS), que se propunha
a financiar os programas e projetos na area social (1974); a reformulagio dos
mecanismos financeiros do Sistema Financeiro de Habitagio (1974), pelo
qual o Banco Nacional de Habitagio deveria priorizar o atendimento
habitacional a populagdes de baixa renda; a nova sistematica do Plano Nacio-
nal de Saneamento (1975), visando a ampliar o atendimento aos municipios
mais carentes; o Programa Nacional de Alimentagio e Nutri¢io (1976), con-
centrado nas linhas de suplementacfio alimentar a gestantes, nutrizes e crian-
cas de 0 a 6 anos e escolares, para estimular o pequeno agricultor e o combate
as caréncias nutricionais; e o Programa de Interiorizacdo das AcGes de Saxide
e Saneamento no Nordeste — Puss — (1976), que tinha como objetivo dotar as
comunidades do interior nordestino de estrutura bdsica de satide piblica.

Esse elenco de programas, de um modo geral, contribuiu favoravel-
mente para a melhoria geral dos indicadores de educacio, saneamento b4si-
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co, difusdo da rede bisica de satide e cobertura vacinal. Entretanto, no inicio
dos anos 1980, tais programas centralizados ji apresentavam indicios de es-
gotamento e crise em seus aspectos organizacionais, sociais e sobretudo finan-
ceiros, levando a tentativas de mudangas dirigidas 4 sua racionalizacio.

Até as reformas ocorridas na década de 1980, o Estado de Bem-
Estar brasileiro era caracterizado por centralizacio politica e financeira
em nivel federal, fragmentagio institucional, tecnocratismo, auto-financia-
mento, privatizacdo e uso clientelistico das politicas sociais. Estas sdo
caracterfsticas de um sistema de protecdo social que ndo tem pretensdes
de funcionar como verdadeiro mecanismo redistributivo do produto da
economia.

A partir de 1985 até 1988, com a Nova Repiiblica, foram introduzidas
importantes modificacdes nas politicas econdmicas e sociais brasileiras: do
ponto de vista econdmico, um compromisso com o crescimento; do ponto
de vista do social, os movimentos organizados da sociedade comegam a ter
maior presenca nos conselhos de gestdo nacional, nas dreas de satde, pre-
vidéncia, educagido e trabalho. O que se observa nesse periodo sio discus-
soes amplas destinadas 2 realizacdo de reformas dos sistemas tributdrios,
financeiro e administrativo, e de reformas na drea social (educagdo, previ-
déncia social, habitacdo, assisténcia social, alimentacio e nutri¢io). No caso
da saiide, esse processo se d4 através do movimento de Reforma Sanitdria,
que levou 2 criagdo do Sistema Unico de Saide (SUS).

No plano estratégico, a intervencdo social do governo materializou-
se, por um lado, por meio de programas emergenciais voltados para o com-
bate 2 fome, a0 desemprego e 2 miséria. Ativaram-se os programas de ali-
mentagdo j4 existentes, e novos foram criados (programa do leite para cri-
angas carentes, programa de medicamentos e imunoldgicos) e foram
implementadas medidas nas dreas de abastecimento, satide, educagdo, as-
sentamentos agrdrios, integragio da pequena producio de alimentos e am-
pliacdo da protecdo social para as camadas mais pobres da populacdo. Fica
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evidenciada, nesta fase, a prioridade do social sobre o econdmico, retirando
a politica social de sua posi¢do tradicionalmente subordinada 2 politica eco-
ndmica. Isto terd repercussdes bastante positivas nas condigdes gerais de
satide da populacio, em especial a infantil.

As mudangas promovidas no periodo entre 1985 e 1988 estdo ca-
racterizadas pela critica 2 centralizagdo institucional e financeira do sistema.
Os diversos planos de ag4o governamental instituidos nesse periodo priorizam
o resgate da ‘divida social’, rejeitando a sujei¢do das politicas sociais as
medidas de ajuste macroecondmico.

Os principais impulsos reformistas do Executivo federal, sobretudo
no biénio 1985-1986, foram o refor¢o dos programas emergenciais no cam-
po da suplementacdo alimentar, a incorporagdo da reforma agriria e do
seguro-desemprego na agenda governamental e a instituicio de grupos de
trabalho e comissdes setoriais. No Legislativo, a principal medida foi a con-
clusdo de parte do processo constituinte com a promulgacio da nova Cons-
tituicdo em outubro de 1988.

Entretanto, esses impulsos foram seguidos, no perfodo 1990-1992,
por um esvaziamento da estratégia reformista, mediante uma ‘contra-reforma’,
caracterizada pela ampliagdo do assistencialismo e do clientelismo, e
pelo desmonte da capacidade orcamentiria e administrativa de intervengdo
do Estado no campo social. A descentralizacdo passou a ocorrer de maneira
acelerada e cadtica, provocando vazios institucionais em determinados seto-
res de politica social e superposicdes em outros. Além da superposi¢io
institucional e de programas, as politicas sociais, nesse periodo, foram ca-
racterizadas por cortes dristicos de orcamento, sob a justificativa de neces-
sidade de descentralizacio administrativa.

A partir de 1993, a descentralizacdo das politicas, a articulagio de
fato entre os diversos programas e a parceria entre governo e movimentos
sociais foram inovagdes que permitiram uma redugdo das praticas
clientelistas, o distanciamento das politicas assistenciais e a continuidade
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dos programas. A introducdo de critérios de delimitacdo territorial do publi-
co-alvo, aliados aos de renda, permitiram uma melhor focalizagio dos
beneficidrios.

A nova fase das politicas sociais brasileiras seria marcada pela
focalizagdo com base em critérios mais amplos do que o da renda individual,
o reforco da seletividade e da focalizacdo sem perda do universalismo (com
distribui¢io de beneficios na proporcio inversa das caréncias), a redugio
do estatismo (com preservagdo do cardter piiblico e gratuito dos servigos
através de parcerias com movimentos sociais e o setor privado) e a maior
aceitacdo e apoio, no meio politico, a programas de transferéncia monetéria
direta, como os de renda minima.

Natalidade e fecundidade

Entre fins do século XIX e meados do século XX, o Brasil apresentou
um padrio demogrifico relativamente estdvel, com pequenas oscilagdes dos
niveis de fecundidade e de mortalidade. Estes niveis se mantiveram em pata-
mares regularmente elevados, embora pequenos declinios da fecundidade
possam ser observados. O comportamento reprodutivo da familia brasileira
durante todo esse periodo se caracterizava por uma concepgio de familia
numerosa, tipica de sociedades agririas e precariamente urbanizadas e in-
dustrializadas. As grandes transformagGes desse padrdo demogrifico come-
cam a ocorrer a partir da década de 1940, quando hi consistente declinio
dos niveis gerais de mortalidade, ndo acompanhado por um processo
concomitante na natalidade.

A série de censos demogrificos, que cobre um periodo de 128
anos a partir de 1872, mostra que a populagio brasileira cresceu apro-
ximadamente dez vezes ao longo do século XX, embora o ritmo do
crescimento venha diminuindo progressivamente nas tltimas décadas
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Populagio nas datas dos recenseamentos gerais e taxas médias de
crescimento anual. Brasil — 1872-2000

Datas dos recensea- Populagdio residente Taxa média geom. de  Variagio da taxa

mentos gerais crescim. anual (%) de crescimento (%)

1/08/1872 90930478 *
>2,01

31/12/1890 14 333 915 * >-1,49
>1,98

12/31/1900 17 438 434 * >46,97
>2.91

9/1/1920 30 635 605 * >-48,80
>1,49

9/1/1940 41 165 289 >60,40
>2,39

7/1/1950 51 941767 >25,10
>2,99

9/1/1960 70 070 457 >-3,34
>2,89

9/1/1970 93 139 037 >-14,19
>2,48

9/1/1980 119 002 706 >-22,18
>1v93

9/1/1991 146 825 475
>1,63 >-15,54

8/1/2000 169 590 163

* Populacdo presente.

Fonte: IBGE. Censos demograficos de 1872 a 2000.

A maior taxa de crescimento ocorreu durante a década de 1950, na
média de 3,0% ao ano, o que corresponde a um acréscimo relativo de 34,9%
no efetivo populacional. Naquela década, enquanto se acentuava o processo
de declinio da mortalidade, a fecundidade manteve-se em patamares extre-
mamente elevados.

O processo de desaceleracdo do crescimento teve inicio na década
de 1970, em fungdo de uma queda inicialmente timida da fecundidade, o
que fez com que a taxa de crescimento fosse inferior a 2,5% a0 ano. Na
década de 1980, em consonincia com a transi¢do para niveis de fecundidade
mais baixos, a taxa de crescimento declinou para 1,9% ao ano. No periodo
mais recente, de 1991-2000, a taxa média geométrica de crescimento anual
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foi de apenas 1,63%. O declinio dessa taxa é generalizado em todo o pais,
exprimindo-se na queda relativa do nimero de nascimentos e, em diversos
casos, na sua reducio absoluta.

Outro aspecto importante da evolu¢do da populagio brasileira estd
relacionado ao processo de urbanizagdo. Até 1960, a maioria da populagio
residia na drea rural, 2 excecdo da regifio Sudeste, que nessa data ji apre-
sentava 57% de sua populacio residente na drea urbana. Como ¢ sabido, o
fendmeno da urbanizacio no Brasil estd associado a fluxos migratérios in-
ternos, que se intensificaram a partir do inicio dos anos 1960, tendo como
principal drea de atracdo a regido Sudeste, concentradora das principais
atividades econdmicas no pais. Em 1970, a taxa de urbaniza¢io dessa regido
chegou a 73%, enquanto nas demais foi inferior a 50%.

As regides Sul e Centro-Oeste também comecaram a se urbanizar de
forma intensa a partir de meados da década de 1970. De inicio, o crescimen-
to urbano coexistiu com uma atividade agricola proporcionalmente muito
forte, mas o processo mais recente de modernizagio favoreceu a expulsio
populacional do campo, inclusive em 4reas que, até os anos 1960 e 1970,
representavam espacos de expansio da fronteira agricola. Nas regides Norte
e Nordeste, onde os niveis de urbanizagio ainda sdo relativamente baixos,
quando comparados aos das regides Sudeste (90,5%), Centro-Oeste (86,7%)
e Sul (81%), o incremento vem sendo gradual, chegando a 2000 com taxas
de urbanizagio similares (69%).

Tabela 4 — Taxas de urbanizacio. Brasil e Grandes RegiGes — 1940-2000
Brasil e Grandes RegiGes 1940 1950 1960 1970 1980 1991 2000

Brasil 31,42 36,16 44,67 5592 67,59 75,59 81,23
Norte 27,75 31,49 37,38 45,13 51,65 59,05 69,83
Nordeste 23,42 26,40 33,89 41,81 50,46 60,65 69,04
Sudeste 39,42 47,55 57,00 72,68 82,81 88,02 90,52
Sul 27,73 29,50 37,10 44,27 62,41 74,12 80,94
Centro-Oeste 21,52 24,38 34,22 48,04 67,79 81,28 86,73

Fonte: IBGE. Censos Demogrificos de 1940 a 2000.
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Em sintese, pode-se afirmar que o Brasil sofreu profundas altera-
¢oes durante as Wltimas quatro décadas, ao passar da situagdo de um pais
essencialmente rural para outra, em que mais de 80% de sua populacio
(137 milhGes) reside em dreas urbanas. Mudaram as realidades e situagdes
vivenciadas pelas populagdes. De um lado, aumentaram as demandas por
servicos publicos (educagio, saneamento bdsico, servigos de sadde etc.),
insuficientes para atender ao contingente populacional que acorre constan-
temente as grandes cidades. De outro lado, alterou-se a dindmica demogrifica,
sobretudo no tocante a0 comportamento reprodutivo, impondo a redefini¢do
de politicas publicas nas dreas da satde, educagio, mercado de trabalho e
previdéncia social.

0 declinio da mortalidade acentuou-se e ganhou consisténcia a par-
tir de 1940, inicialmente na populagio adulta e, mais tarde, nos segmentos
infantil e infanto-juvenil (Grafico 1). Quanto a natalidade, seu declinio con-
solidou-se somente na década de 1960, acompanhando grandes transfor-
magdes sociais e econdmicas que ocorriam, principalmente nas regides do
Centro-Sul, as quais recebiam grandes contingentes populacionais de outras
dreas e se urbanizavam rapidamente.

Gréafico 1 — Evolugdo da natalidade e da mortalidade. Brasil — 1881-2000
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Fonte: IBGE. Censos Demograficos.
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0 auge do crescimento demografico brasileiro, alcancado na déca-
da de 1950 (3% ao ano), correspondeu ao periodo em que foi mais elevada
a diferenca entre a natalidade e a mortalidade. Estimativas derivadas dos
censos demogrificos de 1991 e de 2000 indicam, respectivamente, que a
taxa bruta de natalidade reduziu-se de 26,7 por mil habitantes, na década de
1980, para 22,0 por mil, no ano 2000. Em paralelo, os niveis brutos
de mortalidade decairam mais lentamente nas tltimas décadas, visto que j
se apresentavam em patamares relativamente baixos, oscilando apenas em
funcdo de comportamentos especificos por idade (reducdo da mortalidade
infantil e infanto-juvenil, e novo perfil epidemiolégico marcado, por exem-
plo, pelo aumento da mortalidade por causas externas).

Em suma, a componente natalidade e os padrdes correlatos de
fecundidade sdo os principais agentes de mudangas no padrio demogrifico
brasileiro. O seu movimento de declinio é que explica a razdo pela qual a
taxa de crescimento demogrifico registrado no Brasil é, atualmente, infe-
rior 2 1,7% a0 ano.

Expectativa de vida

Durante os primeiros trinta anos do século XX, a populagdo brasi-
leira teve um aumento na sua sobrevivéncia de aproximadamente trés anos,
correspondente ao incremento de apenas 8%, que reflete a elevada incidén-
cia de mortalidade no periodo. Santos (1978), utilizando o modelo de po-
pulacdes estdveis, estimou a esperanga de vida ao nascer da populagio
brasileira para os anos de 1900, 1910, 1920 e 1930, respectivamente, em
33,7 anos, 34,08 anos, 34,51 anos e 36,49 anos.

Para as décadas seguintes, os valores desse indicador estdo apre-
sentados, por regides, na Tabela 5, mostrando significativa melhoria nos
niveis de sobrevivéncia da populagio brasileira. Em 1930-40, a vida média
passou a ser de 41,5 anos, o que corresponde a um ganho de cinco anos,
superior ao observado durante os trinta anos anteriores. As diferengas
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regionais ji se refletiam nos niveis de sobrevivéncia das populacdes residen-
tes nas regides brasileiras. O Nordeste apresentava, em 1940, os menores
valores de esperanga de vida ao nascer (36,7 anos), contra 49,2 anos no
Sul, 47,9 no Centro-Oeste e 43,5 no Sudeste. De certa forma, essas diferen-
cas refletiam a prioridade de investimentos econdmicos orientados para es-
sas ultimas regides, que também se beneficiaram de iniciativas nos sistemas
de saiide piiblica, previdéncia social, infra-estrutura urbana e regulamenta-
¢do do trabalho, a partir de 1930. Todos esses fatores concorreram para o
controle e reducdo das doencas infecto-contagiosas, até entdo de elevada inci-
déncia e letalidade, contribuindo para a elevacio da vida média ao nascer.

Tabela 5 — Esperanca de vida ao nascer. Brasil e Grandes Regides — 1930-2000

Brasil e Grandes Esperanca de vida ao nascer

Regioes 1930/40 1940/50 1950/60 1960/70 1980 1990 2000
Brasil 41,5 45,5 51,6 53,5 61,8 65,5 68,6
Norte 40,7 44,6 53,4 54,6 613 67,4 68,5
Nordeste 36,7 38,9 41,0 45,5 56,9 62,2 65,8
Sudeste 43,5 49,0 57,2 57,3 64,5 66,5 69,6
Sul 49,2 52,8 60,3 60,0 63,5 68,7 71,0
Centro-Oeste 47,9 51,1 56,7 58,9 63,5 67,8 69,4

Fonte: IBGE.Censos Demogrificos.

Em meados da década de 1950, a esperanca de vida ao nascer era
de 51,6 anos, o que representou um aumento, em duas décadas, de cerca de
dez anos em média nacional (contra 41,5 anos em 1930/40). Na regido
Nordeste, contudo, o incremento foi de apenas quatro anos, enquanto na
Sudeste os ganhos alcancaram quatorze anos.

Entre 1955 e 1965 e, mais precisamente, até meados da década de
1970, a tendéncia de aumento da expectativa de vida teve continuidade,
porém de forma mais lenta. Nas regiGes Sudeste e Sul, os valores mantive-
ram-se praticamente inalterados, em torno de 57 anos e 60 anos, respectiva-
mente. Tal constatacio estd relacionada as circunstincias de um periodo de
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crise estrutural da economia, em que as condi¢des de satide dos grupos
mais vulneraveis da populacdo, sobretudo criangas, ficaram dependentes de
politicas puiblicas compensatérias. Como se verd mais adiante, essas circuns-
tincias tiveram impacto sobre a mortalidade infantil, e as regides Sudeste e
Sul foram as mais afetadas, exatamente por serem o nicleo hegemdnico da
economia nacional e, portanto, mais expostas aos efeitos das crises.

A partir de meados da década de 1970, a tendéncia de queda da
mortalidade retomou o seu curso, coincidente com a expansdo da rede
assistencial e escolar e com a ampliacio acelerada da infra-estrutura de
saneamento bisico, sobretudo da rede de abastecimento de dgua. Observa-
se, no pafs, reducdo significativa nos padrdes histéricos da desigualdade
regional diante da morte, tendo a regido Nordeste apresentado, durante o
periodo de 1975 a 2000, os maiores ganhos da esperanca de vida. Esse fato
estd associado 2 redugio da mortalidade infantil, que teve a contribuicio de
programas nacionais de atencdo a satide materno-infantil dirigidos ao aten-
dimento pré-natal, a0 parto e ao puerpério, a vacinagio, ao aleitamento
materno e 4 reidratagdo oral, principalmente a partir de 1980.

Os diferenciais da sobrevivéncia por sexo também passaram a
ter maior significado a partir de entdo, provavelmente associados 2
ascensio da mortalidade por causas violentas, que afetou, de forma
especial, os adultos jovens do sexo masculino. Em 1980, a diferenca
situava-se em 6,8 anos na média nacional, tendo aumentado, em 2000,
para 7,8 anos. Na regido Sudeste, a vida média os homens é cerca de 9
anos inferior 2 das mulheres, seguida pelas regides Sul (7,8 anos) e
Centro-Oeste (6,7 anos).

Mortalidade infantil

Estima-se que, por volta de 1930, a taxa de mortalidade infantil para
a média da populagio brasileira atingia valores acima de 160 6bitos por
1000 nascidos-vivos. A partir desse ano, configuram-se, de forma incontes-
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tdvel, trajetérias distintas para as regides brasileiras (Grifico 2). Enquanto
as regides Centro-Oeste, Sudeste e Norte mostravam, ji antes de 1940, ten-
déncias lentas de declinio da mortalidade, a regido Sul e, principalmente a
Nordeste, apresentavam niveis estdveis. Observe-se que a regido Sul, diferen-
temente da Nordeste, ja vinha exibindo taxas significativamente menores,
por razbes histéricas relacionadas 2 colonizagdo, que recebeu a influéncia
de importantes fluxos de migrantes europeus. Na regido Nordeste, a morta-
lidade infantil comegou a declinar somente ao final da década de 1940,
mesmo assim mais lentamente do que nas demais regides.

Gréfico 2 — Evolugio da mortalidade infantil. Grandes Regides — 1930-2000
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Fonte: IBGE. Censos Demogréficos de 1940-2000.

No periodo 1955-70, o ritmo de reducio da mortalidade é
desacelerado, chegando-se inclusive a observar aumento das taxas nas regides
Sudeste e Sul. Essas regiGes, conforme indicado anteriormente, sofreram
mais intensamente os efeitos econdmicos e institucionais da crise estrutural
que ocorreu no periodo, entre eles: 1) substancial reducio do poder de
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compra, tendo o valor do saldrio minimo diminuido cerca de 45% entre
1959 e 1974; 2) deterioracdo de certos servigos bdsicos, a exemplo do
saneamento; 3) enorme fluxo, para o Sudeste, de migrantes origindrios de
dreas de alta mortalidade, principalmente o Nordeste.

Superado esse periodo critico, e com o Estado ji se reorganizando
sob novas fei¢des, a mortalidade infantil retomou o seu declinio em todas as
regides. A melhoria geral dos indicadores de mortalidade, ap6s 1975, pare-
ce ndo estar fortemente associada a0 nivel de renda, mas sim a intervencdes
na drea de saude piblica. Nessa fase, foram implementadas importantes
medidas governamentais, destinadas a fortalecer a infra-estrutura de sanea-
mento, saide, habitacio e assisténcia materno-infantil, na perspectiva da
integracdo regional. Tal politica certamente contribuiu para a reducio acen-
tuada da mortalidade infantil, que se observa no Wltimo qilingiiénio da déca-
da de 1970 e durante toda a década seguinte.

Na regido Nordeste, a velocidade de queda da mortalidade infantil
durante a década de 1980 foi inferior 4 das demais regides. Essa situagio
modifica-se na década de 1990, quando a taxa de mortalidade infantil para
a regido Nordeste sofreu uma redugio de quase 40% (de 72,9 ébitos por mil
nascidos-vivos, em 1990, para 44,2, em 2000), contra 35% no Norte e 31-
32% nas demais regides. Esse fato confirma o efeito de intervengdes sobre
fatores ambientais, capazes de produzir maior impacto na mortalidade de cri-
angas no periodo pés-neonatal, entre um e onze meses de vida completos.

O Brasil chegou ao final do século XX apresentando, na média naci-
onal, taxa de mortalidade infantil em torno de 30%. Esse nitmero, ainda
elevado, reflete a persisténcia de grandes disparidades inter-regionais, que
impdem a adogio de estratégias de intervencio diferenciadas. Enquanto nas
regides Norte e Nordeste predominam causas de mortalidade redutiveis por
acdes basicas de salde e de saneamento, nas regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste, onde a mortalidade infantil j4 se encontra em patamar bem abaixo
(cerca de 20%), o ritmo de declinio tenderd a ser mais lento, por ser depen-
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dente, cada vez mais, de investimentos na melhoria das condi¢Ges qualitati-
vas de assisténcia pré-natal, ao parto e a0 recém-nascido.

Estrutura etaria da populacéde

Até o final da década de 1970, a populagio brasileira apresentava
caracteristicas que a identificavam como predominantemente jovem, o que
decorria do longo perfodo em que os niveis de fecundidade foram muito
elevados. Uma das mais fortes evidéncias encontradas na comparagio tem-
poral refere-se ao estreitamento progressivo da base da pirimide
populacional, com reducdes significativas do mimero de criangas e jovens,
no total da populagio (Grifico 3).

Grafico 3 — Estrutura relativa por sexo e idade. Brasil — 1930-2000
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As estruturas das pirimides revelam os efeitos de nascimentos de
coortes origindrias de periodos de fecundidade ainda elevada, percebendo-
se nitidamente, a partir de 1980, o crescimento da populagio em idade ativa,
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representada pelos jovens e adultos jovens. Também se observa o aumento,
principalmente relativo, do grupo etdrio idoso, o que resulta da diminuicéo
do niimero de nascimentos, como também da elevacio tendencial da espe-
ranga de vida.

0 impacto das mudancas no padrio demogrifico sobre as estrutu-
ras etirias é complexo e extremamente relevante para a identificacio das ca-
racteristicas das distintas geraces e coortes populacionais no pais. As altera-
¢oOes ocorridas, de forma gradativa, nos diversos grupos etdrios, deslocam-se
temporalmente e, assim, afetam a estrutura do conjunto. Nas 1ltimas décadas,
a transicio demogrdfica brasileira vem determinando novas questdes e de-
mandas 2 sociedade, principalmente em relacdo aos distintos servicos que
devem ser prestados aos grupos especificos de criangas, jovens e idosos.

Determinantes basicos das condicdes de
satde

Saneamento

Os primeiros sistemas e servicos de abastecimento de 4gua e esgo-
tos no Brasil foram criados através de concessdes a iniciativa privada, feitas
em geral pelos governos estaduais. No periodo qué se estendeu de meados
do século XIX ao inicio do século XX, o Estado brasileiro, ainda incipiente,
concedeu, a empresas privadas nas principais cidades, o direito de criar e
explorar os principais servigos publicos, entre eles os de saneamento. Em
geral, essas empresas eram estrangeiras e, em sua maioria, inglesas. No en-
tanto, a experiéncia ndo obteve resultados satisfatorios, sobretudo pela difi-
culdade de retorno, via tarifas, dos investimentos necessarios a expansio
das redes, ficando, por isso, restritas aos niicleos centrais inicialmente im-
plantados. Esta precariedade na oferta dos servicos gerou protestos e ali-
mentou revoltas populares.
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Em decorréncia da insatisfacdo com a qualidade dos servigos pres-
tados pela iniciativa privada, diversos governos estaduais passaram a rom-
per os contratos, encampando os servigos. Este processo deu-se majoritari-
amente de 1893 até a segunda metade do século XX. Dessa forma, foram
constituidos, nos governos estaduais, 6rgios de administracio direta, na
forma de reparticbes ou inspetorias. Com a Constituicdo de 1891, ficaram
mais definidos os papéis das diferentes esferas de poder, aumentando a
capacidade executiva dos governos. Assim, também as prefeituras passaram
4 criar servigos de 4gua e esgotos.

Este perfodo, de criagdo de 6rgdos da administracdo direta, se es-
tende até os anos 1940. Os investimentos para expansio eram feitos, em
maior parte, com recursos or¢amentirios, sobretudo estaduais, e o custeio
era parcialmente feito com as tarifas. Um aspecto importante deste periodo é
a constru¢do de um saber nacional de engenharia sanitiria, até entdo muito
dependente de tecnologia inglesa. Nesse sentido, hd que ser destacada a
fundamental contribuicio de Saturnino de Brito, engenheiro que, atuando
na implantacio de obras de saneamento nas principais cidades brasileiras,
desde a 1ltima década do século XIX até 1929, tem sido reconhecido como
o pai da engenharia sanitdria brasileira.

A partir de criticas 2 burocracia, 2 dependéncia de recursos orga-
mentdrios e a0 caixa tinico, caracteristico da administracio direta, foram
constituidas as primeiras autarquias de saneamento, objetivando maior au-
tonomia desses servicos. Assim, surge uma diretriz para o setor saneamento,
que é a auto-sustentacdo tarifiria e o financiamento com recursos onerosos
para a implantacio de sistemas de 4gua no Brasil. Em 1952, foram institui-
dos os servicos autonomos de 4gua e esgotos, os Saes, originalmente pro-
posto pelo Servico Especial de Satide Piblica (Sese, 6rgdo criado em 1942).
Algumas reparticdes ou inspetorias passaram a ser chamadas de departa-
mento, na forma de autarquias. Em 1953, foi criado o primeiro plano de
financiamento federal para abastecimento de dgua, que teve no Sese 6rgio
técnico assessor. Foram também criados outros 6rgdos federais que de-
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senvolviam a¢des de saneamento, como o Departamento Nacional de Obras
e Saneamento (DNOS) e o Departamento Nacional de Obras Contra a Seca
(DNOCS), e, ainda, na 4rea da satide, o Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu). Os érgdos do setor saiide — Sesp e DNERu (atuavam no
controle de endemias e deram contribui¢Ges importantes, na implantagio
tanto de novos sistemas de abastecimento de dgua e de esgotos, quanto de
servicos e desenvolvimento de tecnologias.

Na década de 1960, por inducdo da Sudene, no Nordeste, e do
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), em outras regides do pais,
foram criadas empresas piiblicas de economia mista, em sua maioria, no
ambito estadual, com o intuito de prover maior racionalidade administrativa
e autonomia aos servicos de 4gua e esgotos. O Banco Nacional de Habitaglo
(BNH), criado em 1964, teve, a partir de 1965, sua atuagdo ampliada para o
financiamento de acGes de saneamento, intensificada sobretudo a partir de
1968, com a institui¢Zo do Sistema Financeiro do Saneamento (SFS). Esta foi a
primeira linha regular de financiamento para sistemas de abastecimento de
dgua e esgotos no Brasil, abrangendo 6rgios piiblicos estaduais e municipais.

Com a adogdo de parimetros racionais, se buscava a eficiéncia com
a alocagdo de recursos retorndveis, via tarifas, viabilizando a expansdo da
oferta e superando as restricdes de recursos orcamentdrios. Esta era uma
demanda dos técnicos do setor que havia surgido ji na I Conferéncia Nacio-
nal de Saiide de 1941. Entre 1960 e 1970, houve uma expansio de 11% na
cobertura da populagio urbana por abastecimento de dgua, atingindo (ape-
nas) pouco mais da metade desta popula¢do. Deu-se um aumento significa-
tivo de servigos autdrquicos e empresariais, reduzindo a participagdo da
administracdo direta na gestio do saneamento no Brasil, que ficou circuns-
crita, basicamente, a municipios de pequeno porte.

Em 1971, é instituido o Plano Nacional de Saneamento (Pranasa),
que se constituiu em um divisor de dguas na histéria do saneamento brasilei-
ro devido 2 sua magnitude e 2 reestruturacdo que acarretou no setor.
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O Pranasa, como muitos afirmam, nfo surgiu do nada, foi um tributario de valo-
res que vinham se consolidando no setor, como a racionalidade na gestdo, a
autonomia dos ‘servigos, a alocagdo de recursos retorndveis, a ndo-dependén-
cia de recursos orgamentdrios, a auto-sustentacdo tarifiria etc. Dois suportes
foram centrais para a viabilidade deste plano: a existéncia de um fundo piblico
com recursos fartos, o Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), e a
centralizagio do financiamento e gestdo nas companhias estaduais. Como o
BNH apenas financiava empresas estaduais e os recursos orcamentdrios para
saneamento foram fechados, os municipios se viram obrigados a conceder os
servicos as companhias estaduais, ficando também alijados como poder
concedente, ndo participando em nenhuma etapa do processo decisério.

A implantacdo do Pianasa, considerando os aspectos citados, aliados
a uma politica arrojada de formagio de recursos humanos, que teve impor-
tante participagio da Opas, possibilitou uma expanséo significativa da cober-
tura de abastecimento de 4gua e, em menor escala, do esgotamento sanitdrio
nas décadas de 1970-80. A cobertura de abastecimento de dgua da popula-
¢@o urbana passou de pouco mais da metade, em 1970, para cerca de 90%,
em 1990. Em 1986, o BNH foi extinto, e as suas fungdes foram incorporadas
pela Caixa Econdmica Federal (CEF).

Nos anos de 1990, diante da conjuntura politico-econdmica mun-
dial, retornaram — apés quase um século — as propostas privatizantes para o
saneamento brasileiro. A partir de 1994, cerca de quarenta cidades
privatizaram seus servicos de 4gua ou esgotos. Emergia uma dupla polariza-
¢do no setor: a gestdo estadual versus a municipal, e a piblica versus a
privada. Esta tOnica permeou a década de 1990 e continua no século XXI.
Com o processo de ampliagio'-da democracia e da descentralizagio das
politicas piiblicas a partir da Constituicdo de 1988, os municipios passaram
a demandar poder decisério na gestdo do setor, havendo uma forte reagio
por parte das empresas estaduais. Entretanto, para viabilizar o processo de
privatizacdo, seria necessdrio modificar o marco legal, assunto que ainda
continua em debate.
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Conforme pode ser verificado na Tabela 6, a evolugdo da cobertura
de abastecimento de 4gua e esgotamento sanitirio para a popula¢do urbana
no Brasil cresceu significativamente deste a década de 1960, quando os
investimentos com recursos retorndveis comecaram a ter maior volume e
regularidade. Considerando-se a populacdo urbana, nas tdltimas quatro dé-
cadas, a que teve maior incremento na cobertura no abastecimento de dgua
foi a de 1970, ao passo que a de 1990 teve o pior desempenho. Com relagio
a0 esgotamento sanitdrio, os anos 1980 apresentaram melhor desempenho
para o mesmo periodo. Levando em conta o grande crescimento da popula-
¢do urbana nesse periodo, considera-se de significativa importincia a am-
pliacdo da oferta desses servicos. Entre os anos de 1970 e 1991, o abasteci-
mento de 4gua teve um incremento de 62%, e o de esgotamento sanitirio de
100%. Na década de 1990, no que se refere ao abastecimento de 4gua, este
crescimento foi minimo, de 1,9%. Com relacfo ao esgotamento sanitdrio, o cres-
cimento foi maior, mas ndo se pode identificar com precisdo o nimero.

Tabela 6 — Cobertura dos domicilios particulares permanentes, segundo
servigos de saneamento, por tipo e ano. Brasil — 1969-2000

Tipo de servigo 1960 1970 1980 1991 2000

% % Incremento % Incremento % Incremento % Incremento
Abastecim. dedgua | 43,4 544 11,0 764 22,0 879 115 89,8 1,9
Esgotamento sanitdrio | 27,7 22,3 -5,4 36,0 13,7 446 149 56,01 11,4

Obs: 0 Censo 2000 inclui, nas informagdes sobre esgotamento sanitirio, ndo apenas domicilios ligados 2
rede geral, mas também domicilios ligados 2 rede pluvial, diferentemente do Censo 1991.
Fonte: IBGE.

Outros dados do Censo de 2000 também merecem destaque. Em
relagdo as condigoes de moradia, 1,8 milhdes dos domicilios urbanos aten-
didos por rede geral de dgua ndo tém canalizacdo interna. No tocante as
instala¢es sanitdrias, hd 3,7 milhGes de domicilios que ndo dispdem de
sanitirios e 7,5 milhdes que ndo dispdem de banheiro.

H4, portanto, neste inicio de século XXI, um grande passivo social
relativo 20 nio-acesso, ou a um deficiente acesso, a servicos bdsicos como o
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abastecimento de 4gua e esgotos, que aliado a condigdes precirias de mora-
dia, continua produzindo efeitos perversos no que diz respeito 2 morbi-
mortalidade por Doengas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inade-
quado (DRSAI).

No inicio da década de 1980, a taxa de mortalidade por DRSAI era
de 30 6bitos por 100.000 habitantes. Nos primeiros anos da década seguin-
te, a taxa era de 11 6bitos por 100.000 habitantes e, nos dltimos anos, a taxa
era de 9 6bitos por 100.000 habitantes. Em 1999, ocorreram mais de 13 mil
6bitos decorrentes das DRSAI e, em 2000, mais de meio milhdo de internagdes
hospitalares foram causadas por essas doencas.

Uma importante iniciativa destinada a ampliar a infra-estrutura de
saneamento no pais foi o Projeto Alvorada, iniciado em 2001, pelo qual o
governo federal pretendia investir recursos significativos em obras de abas-
tecimento de dgua, melhorias sanitdrias domiciliares e esgotamento saniti-
rio. Os investimentos estavam dirigidos aos municipios que apresentam
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) menor ou igual a 0,500, taxa
de mortalidade infantil acima de 40,0 por mil e freqiiéncia importante de
doencas entéricas de veiculacio hidrica. De acordo com esses critérios,
seriam beneficiados 1.847 municipios de 21 estados, predominantemente
da regido Nordeste.

Diante da fragilidade legal-institucional e do passivo socioambiental
que caracterizam o estdgio atual, algumas urgéncias se configuram no setor
saneamento brasileiro neste inicio de século XXI. Em primeiro lugar, o esta-
belecimento de um marco legal claro, que defina nitidamente a titularidade
dos servicos de abastecimento de 4gua e esgotos e das competéncias dos
trés niveis de poder.

Em segundo lugar, a formulagdo de uma politica nacional de sane-
amento ambiental, na qual principios e diretrizes ji consagrados no SUS,
como universalidade, eqiiidade, integralidade, descentralizacio e controle e
participagdo social, sejam priorizados por meio de instrumentos politicos,
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técnico-operacionais claros. Em uma politica nacional de saneamento, a
intersetorialidade se constitui condi¢io essencial para a integralidade das
acoes, envolvendo os setores de saiide, meio ambiente, desenvolvimento
urbano e habitacdo. A definicio de papéis de cada um desses setores, de
acordo com a sua natureza, é fundamental para superar a fragmentagio e a
superposi¢io que caracterizam as politicas piiblicas nacionais. O setor sai-
de tem papel nuclear no desenvolvimento de politicas urbanas, pela maturi-
dade com que vem implementando a descentralizacio, o controle social e a
territorializacdo de suas acdes.

A permanéncia de um grande passivo na drea de saneamento
ambiental no Brasil estd a exigir medidas ousadas e urgentes visando a
universalizacio da oferta de sistemas 2 populacdo, com qualidade de
acesso e sem descuidar da recuperagido, manuteng¢do e operacdo des-
ses sistemas.

Saude ambiental

Embora diversos aspectos da dindmica e das relacdes entre o
meio ambiente e a safide humana tenham sido incorporados ao arcabouco
legal do setor, ainda estd por ser definido um projeto estratégico para a
drea de saide ambiental no Brasil, que expresse acdes do governo e da
sociedade, dando conta da complexidade de fatores sociais e econdmi-
cos envolvidos na causalidade das condicdes de risco para a saide da
populagio.

A partir da década de 1970, o desenvolvimento da saide ambiental
no pais pode ser analisado em trés periodos distintos. O primeiro segue-se 2
conferéncia sobre meio ambiente, realizada em Estocolmo em 1972, que
marca a preocupagio mundial com as questdes ambientais e sua relacio
com a saiide humana. Nesse perfodo, as iniciativas brasileiras se expressa-
ram no fortalecimento da capacidade institucional de érgos ambientais e

em iniciativas do campo da saide e do meio ambiente, destacando-se a
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criagdo do Centro de Saide do Trabalhador e Ecologia Humana, na Funda-
¢io Oswaldo Cruz, e de organizagbes governamentais de meio ambiente, no
nivel estadual.

Entre os eixos estruturantes que concorreram para o inicio de uma
preocupacgdo com a satide ambiental no Brasil, destacam-se o desenvolvi-
mento da Secretaria Nacional de Meio Ambiente (Sema) e a criacdo do Siste-
ma Nacional de Meio Ambiente (Sisvama). No setor saiide, foi criada a Divisdo
Nacional de Ecologia Humana e Saide Ambiental, no Ministério da Saide, e
também coordenacdes estaduais de satide ambiental. Foram realizadas tam-
bém as primeiras conferéncias nacionais de saide do trabalhador e de sad-
de ambiental, cujas teses s3o em parte asseguradas na Constitui¢io de 1988.

A instituicio de mecanismos de controle e protecio ambiental este-
ve associada a0 desenvolvimento de grandes pélos industriais, especialmen-
te o petroquimico, na década de 1970. A preocupacdo com riscos poten-
ciais de exposi¢ao humana a esses produtos gerou a criagdo de centros de
intoxicacdo e de laboratérios de toxicologia humana. Se, de um lado, a ex-
pansio da fronteira agricola e o investimento na monocultura extensiva trou-
xeram consigo a disseminacdo do uso de agrotdxicos; de outro, a resposta
a0 controle e ao tratamento de seus efeitos adversos a satide humana desen-
cadeou o processo de registro de agrotéxicos e de outros mecanismos de
vigilancia sanitdria e epidemioldgica.

Desse modo, as estruturas de satide ambiental se organizavam em
torno de problemas, tais como saneamento ambiental, exposi¢io humana a
agrotdxicos, mercirio, chumbo, fatores de risco relacionados a qualidade
da 4gua para consumo humano e satde do trabalhador. Os grupos de pres-
sdo da sociedade, especialmente as organizacdes ndo-governamentais
(ONGs) e personalidades ambientalistas relacionadas a protec¢io da
biodiversidade e 2 agenda verde, também exerceram importante papel no
debate e na reivindicacdo de mecanismos de resposta a questdes de satide
relacionadas 2 degradacio ambiental.
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Um outro aspecto também considerado estruturante 4 época foi o
desenvolvimento de mecanismos de cooperagio internacional nas dreas de
toxicologia, epidemiologia ambiental, metodologias de avaliagdo de risco 2
satide piiblica e competéncia laboratorial, tendo como referéncia a agio e
as estratégias da Opas, em particular do Centro Pan-Americano de Ecologia
Humana e Satide (ECO), visando especialmente a formacio de recursos hu-
manos, a elaboragdo de guias e manuais, a0 desenvolvimento de bases de
dados e de sistemas de informagdo e, ndo menos importante, ao apoio poli-
tico para as iniciativas de desenvolvimento da saide ambiental no Brasil.

O periodo descrito pode ser identificado como o periodo de toma-
da de consciéncia, culminando com significativa participagdo do setor said-
de brasileiro na ciipula Rio-92.

0 segundo periodo, iniciado com a Conferéncia do Rio em 1992 e
que se estende até o final da década de 1990, pode ser identificado com o
desmonte do processo anterior. A implantacio do projeto politico de conso-
lidacdo do modelo neoliberal buscou reduzir o papel do Estado e da socie-
dade civil organizada na definicio e conducdo das politicas piblicas estraté-
gicas do pais. O SUS entdo instituido voltou-se, no perfodo inicial de implan-
tacdo, principalmente para a adequagio e universalizagdo do modelo de
assisténcia médica individual, com pouca énfase na saidde coletiva e, ainda
em menor grau, na relacio entre satide e ambiente.

O terceiro periodo, entre o final da década de 1990 e 0 momento
atual, pode ser identificado com a retomada do desenvolvimento da drea de
satide ambiental, expressando iniciativas de constru¢do de uma politica
de saide ambiental, no dmbito do Ministério da Satide. Foram marcos
desse periodo: 1) a estruturagio da Agéncia Nacional de Vigilincia Sanité-
ria; 2) a reformulagio da Fundacio Nacional de Saiide; 3) a definigdo de
eixos agregadores na Fundagdo Oswaldo Cruz; 4) a intensificacdo da coo-
peracdo técnica com a Opas, viabilizando parcerias com outros paises ame-
ricanos. Mais recentemente, constituiu-se, no Ministério da Saiide, a Co-
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missdo Permanente de Saide Ambiental, e celebrou-se termo de coopera-
¢do entre os ministérios da Saide e do Meio Ambiente para construir a
agenda federal de saide ambiental. O Ministério da Satide também passou
a ter maior atuagio nos grandes foruns nacionais, como o Conselho Naci-
onal de Meio Ambiente, o Conselho Nacional de Recursos Hidricos e o
Conselho Nacional de Defesa Civil.

Esse fendmeno de retomada mais recente representa, para o setor
satide, o desafio de desenvolver um projeto que o habilite a atuar sobre os
miiltiplos fatores ambientais capazes de influenciar a satide da populagdo. Issc
envolve a consolidagdo das bases tedricas, filoséficas e conceituais das politi-
cas puiblicas, a adequagdo de competéncias institucionais, o fortalecimento de
parcerias e compromissos nas trés esferas de governo, a participacio do setor
privado, a producdo de conhecimentos e de tecnologias apropriadas.

Nutrigéao

A prevaléncia da desnutri¢io em criancas de até cinco anos de ida-
de tem sido medida no Brasil por um conjunto de indicadores
antropométricos que relacionam altura com idade, peso com altura e peso
com idade. Tais indicadores ajudam a acompanhar tendéncias importantes
das condicOes de saide da populago, particularmente as que estdo associ-
adas 2 pobreza. Entre esses indicadores, destaca-se a avaliagdo do cresci-
mento linear, que relaciona altura com idade e revela o efeito de agravos
nutricionais crénicos, decorrentes de uma alimentagdo deficiente de longa
duragdo e de episddios repetidos de doencas infecciosas que costumam
ocorrer nesta condigdo.

Em 1996, a prevaléncia de retardo de crescimento situava-se em
10,4%, no pais como um todo. As taxas eram especialmente elevadas nas
regides Norte (16%) e Nordeste (18%), e existiam diferencas expressivas
entre 4reas urbanas (8%) e rurais (19%). No entanto, apesar de ainda ele-
vadas, essas taxas aparecem como resultado de uma tendéncia declinante
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que se acentuou nos anos 1990 (Tabela 7). No periodo entre 1989 e 1996,
o declinio da prevaléncia do retardo do crescimento alcangou uma média
anual de 4,8%, comparada com 3,7% do periodo entre 1975-1989.

Tabela 7 — Evolucdo da prevaléncia (%) de retardo de crescimento na popula-
¢do de menores de cinco anos de idade. Brasil — 1975, 1989 e 1996

Prevaléncia anual Variacdo no periodo (%)
1975 1989 1996 1975-1989  1989-1996
32,9 15,7 10,4 -3,7 48

Fonte: Monteiro, Benicio & Freitas. (1977).

Na andlise desagregada por regides geogrificas e por dreas urbano/
rural, foi observado na regido Nordeste um avango inédito nesse indicador
de desnutri¢io para o iltimo periodo em estudo. A prevaléncia de desnutri-
¢d0 decrescen a uma média anual de 6,5% nas dreas urbanas do Nordeste,
superando, pela primeira vez, o declinio ocorrido na regido Centro-Sul
(5,5%). No entanto, o declinio foi bem menos acentuado nas dreas rurais
(2,6% no Nordeste contra 2,8% no Centro-Sul).

Essas andlises abrangem apenas dois anos da efetivagdo do pla-
no de estabilizagio da economia (Plano Real) e nio permitem extrapolar
tendéncias para o periodo mais recente, posterior a 1996. Para explicar
essa tendéncia declinante da prevaléncia do retardo do crescimento in-
fantil, trés principais determinantes tém sido aventadas pelos pesquisa-
dores: 1) a expansdo do acesso a servicos de saide, incluindo a maior
cobertura por atividades de vacinagdo e acompanhamento do desenvol-
vimento das criangas e melhor assisténcia pré-natal e ao parto, no caso
das mies; 2) a elevacdo do nivel de escolaridade das mies; 3) a amplia-
¢do da rede piblica de abastecimento de 4gua. Portanto, as melhorias
das condigcdes nutricionais das criangas podem, em grande parte, ter
sido alcancadas independentemente de incrementos na renda familiar
total ou per capita.
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Alguns indicadores que comprovam ter havido uma melhoria
incontestdvel das condi¢bes de assisténcia as criangas entre 1986 e
1996, associada, provavelmente, ao estabelecimento do SUS, sio mos-
trados na Tabela 8.

Tabela 8 — Evolucdo das criangas (%) nédo cobertas por servicos de saiide.
Brasil — 1986 e 1996

Indicadores 1986 1996 Variaggo Anual (%)
Sem assisténcia pré-natal 24,3 12,5 -4,8
Sem assisténcia a0 parto 17,8 6,7 -6,2
Ndo imunizadas 45,0 18,8 -5,8
Sem qualquer assisténcia 7,9 3,2 -5,9

Fonte: Monteiro, Benicio & Freitas. (1977).

Em relacdo 2 obesidade, constata-se que a prevaléncia do problema
tem crescido em criancas e adultos de ambos os sexos, em todas as regides
e classes de renda. De 1975 a 1996, entre mulheres em idade fértil que
possuiam criancas menores de cinco anos de idade, a proporgio das
que apresentavam indice de massa corporal superior a 30kg/m2 pratica-
mente dobrou, passando de 5,3% para 10,1%.

Entre as caréncias nutricionais especificas, a mais importante é a
deficiéncia de ferro, distribuida em todas as regides e atingindo, sobretudo,
criangas e gestantes de menor renda familiar. Os indices de prevaléncia em
pré-escolares tém variado de 48% a 51%. Dados para 1996, sobre o consu-
mo de alimentos em sete 4reas metropolitanas, indicam baixa adequacio de
ferro 2 dieta (40-60%).

Com vistas 2 reducdo da anemia ferropriva e 2 prevengio de patolo-
gias de desenvolvimento de tubo neural em bebés, o Ministério da Satide estd
desenvolvendo um projeto para fortificacio de farinhas de trigo e de milho
com ferro e 4cido f6lico, financiado pela Cpa/Canadd, e que conta com a
parceria da Opas e da EmBrara.
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A deficiéncia de vitamina A tem sido demonstrada, desde a década
de 1980, em criangas na regido Norte e em 4dreas de pobreza da regido
Sudeste. Com o objetivo de eliminar a hipovitaminose A e a xeroftalmia, fo-
ram tomadas iniciativas de distribuicfio em massa de megadoses de vitamina
A para criancas menores de cinco anos, bem como para puérperas, por
ocasido da alta na maternidade. Faltam, todavia, estudos de dmbito nacional
ou regional que permitam avaliar o impacto dessas medidas.

A prevaléncia de bdcio endémico foi significativamente reduzida com
4 iniciativa de iodatar o sal de consumo, mas persistem 4reas de deficiéncia
de iodo nas regides Norte e Centro-Oeste, bem como em alguns estados das
regides Sul, Sudeste e Nordeste. Um inquérito em escolares de seis a quatorze
anos de idade revelou, em trés estados, niveis médios baixos de excregio
urindria de iodo. Em seis estados, os niveis de iodagdo do sal eram inferiores
a 10mg/g. A Opas tem apoiado o Ministério da Saiide nas agdes de combate 2
deficiéncia de iodo e na realizacdo de inquéritos para determinar a
prevaléncia desta caréncia nutricional.

Em 1999, foi aprovada a Politica Nacional de Alimentacio e Nutrigfo,
que visa a garantir a qualidade dos alimentos colocados para consumo e promo-
ver préticas alimentares sauddveis, bem como prevenir e controlar distirbios
nutricionais. Para suprir as necessidades cal6ricas de gestantes, nutrizes e crian-
cas de até seis anos de idade, foi langada em 2001 a “bolsa-alimentacdo”, que
consiste em apoio financeiro mensal a familias pobres, condicionado a0 com-
promisso de cumprir uma agenda positiva em satide e nutricdo, que inclui con-
sultas de pré-natal e vacinacéio regular, acompanhada pelos servicos de saride.

Mudancas nos padrdes de morbi-mortalidade

As mudangas demogrificas ocorridas durante o século XX estdo
relacionadas, por sua vez, a profundas modificacdes nos padrdes
epidemiolégicos brasileiros, sobretudo na composicio da mortalidade por
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grupos de causas. As doengas infecciosas e parasitirias (DIP), que repre-
sentavam 45,7% do total de 6bitos informados no pais em 1930, passaram a
constituir, no ano de 1999, apenas 5,9% das mortes com causas definidas.
Enquanto isso, as doengas cardiovasculares (DCV) seguiram uma tendén-
cia inversa, aumentando sua participagio, de 11,8% para 31,3%, no total
dos 6bitos ocorridos no mesmo periodo (Grifico 4). Analisando a evolu-
¢do recente das taxas padronizadas de mortalidade (por 100.000 habitan-
tes) para os principais grupos de causas definidas, observa-se que as DCV
correspondiam, em 1999, 2 taxa de 146,4, seguindo-se as causas externas
(70,2) e as neoplasias (66,4). Cabe ressaltar, na série histérica dos dados
de mortalidade disponiveis, certa discrepdncia verificada para o ano de
1991, quando teria havido uma redugdo importante das taxas, em todos os
grupos de causas.

Griafico 4 — Mortalidade proporcional segundo grupos de causas selecionadas.
Brasil e capitais — 1930-1998

0
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Ano

DIP DCV —-~—- NEO ——-CE —-—-=DAR |

0bs: Excluidas as causas mal-definidas.
Fontes: Fiocruz/Ranis, Dados, n. 7, 1984; MS. FNS. Datasus.
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A partir da segunda metade da década de 1980, observa-se tendén-
cia de declinio das taxas padronizadas de mortalidade para as DCV, enquan-
to as neoplasias e as causas externas interrompem sua tendéncia ascendente
(Gréfico 5), em fungdo da reducdo das taxas para algumas causas especifi-
cas. As doencas respiratérias, que em décadas anteriores nfo tinham parti-
cipacio expressiva na composicdo da mortalidade, tém permanecido estiveis
na tltima década, figurando como a quarta causa de Gbito na populagio total.
A mortalidade por doencas infecciosas e parasitirias persiste com tendéncia
descendente, iniciada em décadas anteriores, tendo apresentado taxa de 28,0
6bitos por 100.000 habitantes, em 1999. Na andlise dos indicadores de morta-
lidade, deve-se ressalvar a elevada proporgéo de 6bitos por causas mal defini-
das, como um dos fatores limitantes da qualidade dos dados disponiveis.

Gréfico 5 — Taxa de mortalidade padronizada por grupos de causas. Brasil —
1981-1999
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Fonte: MS. Funasa. CENEPI.
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A situacdo epidemiolégica pode ser analisada também pelos dados
de morbidade hospitalar, que sio amplamente disponiveis no Brasil e refle-
tem, em parte, a ocorréncia das formas clinicas mais severas das doengas.
Quanto aos dados de morbidade de base nio hospitalar, existe maior dispo-
nibilidade para as DIP, em especial para as doengas de notificacdo obrigaté-
ria. Como se verd a seguir, as tendéncias nos indicadores de morbidade
apresentam semelhangas, mas também importantes diferencas, quando com-
paradas com as tendéncias observadas nos indicadores de mortalidade.

Utilizando-se a base de dados do sistema de informagio hospitalar
(SIH) do SUS, para o periodo de 1984 a 2001, foram analisadas as tendén-
cias da participagdo relativa das hospitalizacdes por grupos de doengas que
tiveram destaque como causa de mortalidade, em relagdo ao total de
hospitalizagdes no pais. As doengas cardiovasculares, a primeira causa
de mortalidade, representaram a segunda causa de internacdes. E interes-
sante notar que as doencas cardiovasculares tém apresentado uma tendén-
cia lenta, porém constante, de reducdo da sua participagio proporcional no
total de internagdes (Grifico 6), com um pequeno incremento nos dltimos
trés anos. As neoplasias, com uma participacdo média anual de 3% do total
das internagdes, apresentaram tendéncia estivel no periodo.

Grifico 6 — Proporcio de internagdes por grupos de causas. Brasil — 1984-1999
%

20 ~

N - - P I —— _———
I5) eereeenns
10 {1~ Rt eeeneeee

0
8 85 86 87 88 80 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 0 1
Ano

| ——-DIP — = NEQ -wrre DOV -==DR ——-CE|
Fonte: MS. FNS. Datasus

154 -



As Condigdes de Saidde no Brasil

Quanto 2 proporcdo de internacdes por doencas infecciosas, em
relacdo ao total de internagdes, nio se observa uma tendéncia de redugio
na mesma intensidade que a verificada para a mortalidade. Nos tltimos 15
anos, para o pais como um todo, as doencas classificadas no capitulo das
DIP tém apresentado valores préximos a 10% do total de internagGes, sendo
mais elevados nas regiGes Norte e Nordeste. Na composicio das causas de
internagbes por DIP, para o ano de 2001, destacam-se as doencas infeccio-
sas intestinais, que representaram 59,6% do total de internagdes, no pais, e
69,5%, na regido Nordeste.

Para as doencas respiratérias e as causas externas, as tendéncias
observadas tém também pouca oscilagdo, em toda a série analisada. En-
quanto as doencas respiratérias sao responsaveis por aproximadamente 16%
das internagOes — metade destas representadas pelas pneumonias — as cau-
sas externas contribuem com cerca de 5,5% desse total. Vale ressaltar que,
entre todos os grupos de causas de internagdo, incluindo os que nZo foram
analisados na discussio sobre mortalidade, a maior proporcdo deve-se a
motivos relacionados a gravidez, parto e puerpério (23,9%, em 2001).

Alguns contrastes emergem na compatibilizacdo das informacdes
nas categorias de morbidade ou mortalidade, quanto a ordem de freqiiéncia
na participacdo dos diversos grupos de causas. Tal quadro justifica-se pelo
fato de que a ocorréncia do obito é uma expressdo bem definida da gravida-
de da doenca, a0 passo que 2 hospitalizacdo ndo segue necessariamente esta
ordem de determinac¢do. Como exemplo, tem-se a grande proporcio de
internagdes pelo grupo de causas relacionadas a gravidez, parto e puerpério,
que, com raras excec¢oes, ndo configuram no seu conjunto nenhuma situa-
¢do de gravidade. Porém, aqui deve-se chamar a atencdo para a questio da
mortalidade materna, a qual, apesar de sua aparentemente baixa magnitude,
apresenta, no Brasil, taxas muito altas quando comparadas a outros paises,
refletindo deficiéncias na assisténcia pré e pds-natal. Entretanto, alguns agra-
vos podem evoluir com quadros severos, porém, na medida em que tenham
baixa letalidade ou sejam potencialmente reversiveis pela acio dos servicos
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de assisténcia 2 saide, apresentam baixa mortalidade. Esse fendmeno acon-
tece, por exemplo, com relacdo as doencas respiratdrias, explicando as dife-
rengas observadas, na ordem de freqiiéncia, entre seus indicadores de
morbidade e de mortalidade. '

Apesar da redugio significativa da participacdo das doencas
transmissiveis no perfil da mortalidade, elas ainda tém impacto importante
sobre a morbidade no pafs, como foi visto nos indicadores de morbidade
hospitalar. Para algumas dessas doencas, ainda ndo hd medidas eficazes de
prevengdo e controle. No entanto, a perda de importancia relativa das doengas
transmissiveis, principalmente no tltimo quarto do século XX, criou, na opi-
nido piblica, uma falsa expectativa de que todo esse grupo de doengas estaria
proéximo 2 extingdo. Esse quadro ndo ¢ verdadeiro para o Brasil, e nem mesmo
para os paises desenvolvidos, como demonstrado pelos movimentos de emer-
géncia de novas doencas transmissiveis, como a Aids; de ressurgimento, em
novas condicdes, de doengas ‘antigas’, como a célera ou a dengue; de persis-
téncia de endemias importantes, como a tuberculose, e de ocorréncia de sur-
tos inusitados de doengas, como a febre do oeste do Nilo, nos Estados Unidos.

A situacdo atual das doengas transmissiveis no Brasil apresenta um
quadro complexo, que compreende quatro categorias de tendéncias: de
erradicacdo, de declinio, de persisténcia e de emergéncia ou reemergéncia.
Os topicos seguintes contém um resumo da evolugdo histérica de algumas
doengas que compdem cada um desses grupos, e das iniciativas governa-
mentais que, ao longo do século XX, foram adotadas para combaté-las.

Doencas transmissiveis erradicadas

Variola

Até a década de 1950, o Brasil, ao contririo de outros paises das
Américas, ainda nfo havia iniciado campanhas de vacinagio em massa con-
tra a variola. O niimero de casos oficialmente registrados nesse periodo era
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bastante reduzido: variou entre 749, em 1950, a 6.561, em 1960. Esses
nimeros, provenientes sobretudo da Fundacdo Sesp e da rede piblica de
centros de saiide e hospitais, nitidamente subestimava a incidéncia real des-
sa enfermidade, tendo em conta a dimensdo populacional do pais. Outro
fator importante foi a predominéncia de uma forma clinica branda da doen-
¢a — a variola minor, mais conhecida por alastrim — que, décadas antes,
havia substituido a forma major, mais grave e facilmente reconhecida. Por
volta de 1960, o Brasil era praticamente o winico pais do continente america-
no em que 2 variola ainda era endémica.

Em 1958, o Brasil juntou-se a outros paises-membros da Opas no
esforco de erradicar a variola nas Américas. Logo ap6s o Instituto Oswaldo
Cruz ter inaugurado sua linha de produgio da vacina, foi lancada, em 1962,
a primeira grande campanha contra a variola no pas, feita em forma descen-
tralizada pelas secretarias de saide dos estados. Devido 2 insuficiente moti-
vagio das autoridades locais e 2 falta de supervisdo central, a2 campanha
alcangou aplicar somente 24 milhdes de doses, para uma populacdo de 80
milhdes de habitantes.

Atendendo a disposi¢do da XVIII Assembiéia Mundial de Saide, o
Ministério da Sadde instituiu, em 1966, a Campanha de Erradicacdo da Va-
riola (CEV), subordinada diretamente ao Ministro. A CEV recebeu substancial
assisténcia técnica e logistica da Opas/OMS, com recursos do Programa Inten-
sificado de Erradicagdo da Variola, estabelecido em 1967. A estratégia de
erradicacdo baseou-se na vacinagio de pelo menos 90% da populagio bra-
sileira e na implementagio de agdes intensivas de vigilancia epidemiolégica.
A fase de vacinacdo em massa foi conduzida diretamente pelo Ministério da
Saide, em articulagdo com os governos estaduais, valendo-se do emprego
da pistola de injecio automdtica, introduzida em 1965.

Na fase de vigilincia epidemioldgica, foi organizado em todo o
pafs um sistema de notificacéio e investigacdo imediata de casos suspeitos
de variola, que permitiu rdpido e efetivo controle da transmissdo da doenca.

- 157



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

O grande éxito dessa estratégia foi comprovado, de forma inequivoca, em
trabalhos pioneiros realizados nos estados do Parand, Bahia, Minas Gerais e
Rio Grande do Sul, tendo servido de base para a institui¢do do Sistema Naci-
onal de Vigilincia Epidemiolégica, em 1975.

No Grifico 7, observa-se a incidéncia notificada de casos de variola
no periodo 1967-1971, em comparagdo com o nimero acumulado de doses
de vacina aplicadas. O significativo aumento entre 1968 e 1969, de 4.372 para
7.407 casos, reflete o resultado de investigacoes de campo, que chegaram a
detectar, para cada caso notificado, cerca de 40 a 50 outros, antes desconhe-
cidos. Ao final de 1970, ja se acreditava que a variola havida sido eliminada do
pais. Em margo de 1971, contudo, foi descoberto um novo surto localizado em
favela da cidade do Rio de Janeiro, durante opera¢do de rastreamento realiza-
da de casa em casa. Do total de vinte casos entio detectados, os dois dltimos
resultaram de transmissdo intra-hospitalar, em abril de 1971. Foram estes os
tltimos casos de variola conhecidos no continente americano.

Grafico 7 — Casos de variola notificados e mimero cumulativo de vacinagdes
por periodos de quatro semanas. Brasil — 1967-1971
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O programa manteve-se em funcionamento durante os dois anos
seguintes, para consolidar o sistema de vigildncia epidemioldgica implanta-
do e intensificar a vacinagio em 4reas de menor cobertura. Em 1973, uma
comissdo internacional enviada pela Organizacio Mundial da Saide (OMS),
ap6s examinar toda a documentacio disponivel e inspecionar atividades em
campo, declarou a variola erradicada no territério brasileiro. Em janeiro de
1980, o Ministério da Saiide suspendeu a producio da vacina antivaridlica e
a sua aplicagdo em todo o pais.

Poliomielite

Embora a ocorréncia de casos esporddicos de poliomielite no
Brasil seja referida as dltimas décadas do século XIX, hd evidéncias de
que a doenga se tornou mais freqiiente a partir do inicio século XX,
conforme relatos no Rio de Janeiro (1909-1911) e em Sdo Paulo (1918).
A partir da década de 1930, foram observados surtos de certa magnitude
em Porto Alegre (1935), Santos (1937), Sdo Paulo e Rio de Janeiro
(1939). Na década de 1940, virias capitais foram acometidas, como
Belém (1943), Floriandpolis (1943 e 1947), Recife (1946) e Porto Ale-
gre (1945). A partir da década de 1950, tornou-se nitida a dispersdo da
doenca para o interior do pais. Em 1953, houve no Rio de Janeiro a
maior epidemia registrada na cidade, que atingiu a taxa de 21,5 casos
por 100 mil habitantes. '

Essa evolugdo crescente da doenca, mesmo que evidenciada a par-
tir de relatos isolados e de informacGes incompletas, é similar 2 observada
em outras partes do mundo. No decorrer da primeira metade do século XX,
a melhoria das condigdes sanitdrias restringiu a transmiss3o natural do virus
da poliomielite em certas camadas da populacdo brasileira, condicionando
a formagdo de maiores contingentes de suscetiveis 2 doenca, em faixas etdrias
mais propensas 2 forma paralitica. Tal comportamento foi caracterizado em
inquérito sorolégico realizado em 1956, no Rio de Janeiro, que mostrou
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menor imunidade natural 2 poliomielite nos grupos populacionais de condi-
¢do socioecondmica mais elevada, a0s quais correspondiam 60 a 70% dos
casos paraliticos conhecidos.

0 advento da imunizagdo ativa contra a poliomielite, principalmente
a oral de virus vivos atenuados, no inicio da década de 1960, modificou o
perfil epidemioldégico da doenca. Nas dreas onde a vacinagéo passou a ser
sistematicamente realizada, como as trabalhadas pela Fundacdo Sesp, a po-
liomielite ficou restrita a casos esporidicos. De maneira geral, porém, os
esforcos foram esporddicos e insuficientes, faltando um programa de con-
trole integrado e de abrangéncia nacional, que assegurasse o suprimento
permanente de vacinas e coberturas elevadas em todo o pafs. A poliomielite
passou a apresentar, entdo, um padrio de comportamento condicionado
pela desigualdade de acesso a servicos de vacinagdo. Estando desprotegida
grande parcela da populagio infantil, sobretudo nas classes sociais de me-
nor renda, manteve-se a circulacio continua de poliovirus selvagens, sobre-
tudo 2 do tipo 1.

Em 1971, houve um importante esforco para debelar a doenca,
com 2 institui¢do, pelo Ministério da Saide, do Plano Nacional de Controle
da Poliomielite. O Plano baseava-se na realizacio de campanhas sistematicas
de vacinagcio no ambito de cada estado, executadas em um s6 dia, mediante
ampla mobilizagdo da sociedade. O Ministério provia assisténcia técnica aos
estados e supria os quantitativos de vacina necessdrios. Até 1973, o Plano foi
implementado em 14 estados, mostrando-se operacionalmente vidvel, mas
faltaram acdes de vigilincia epidemiolégica que permitissem evidenciar o
seu impacto.

Em 1974, as atividades do Plano foram absorvidas pelo Programa
Nacional de Imuniza¢Ges (PNI), cuja orientagdo passou a dar énfase 2 vaci-
nagdo de rotina na rede de servigos, e nao mais 2 estratégia de campanha.
Contudo, em fungdo dos baixos resultados de cobertura alcangados, epide-
mias de poliomielite continuaram a ocorrer, até o final da década, em todos

160 -



As Condicdes de Saide no Brasil

os estados brasileiros. Ndo obstante, a Fundacéo Sese instituiu, nesse perio-
do, um sistema nacional de vigilincia que passou a acumular informacio
epidemioldgica consistente, com base em investigacio clinica, epidemiolégica
e laboratorial dos casos notificados de paralisias flicidas agudas. Com o
apoio da Fundagdo Oswaldo Cruz, outros centros de virologia no pais passa-
ram 2 identificar os tipos de poliovirus circulantes.

Finalmente, em 1980, foi estabelecido um processo decisivo de con-
trole da doenca, que consolidou a experiéncia adquirida nos servicos de
satide do pais durante virios anos, em distintas iniciativas. Tal processo fun-
damentou-se na estratégia de “dias nacionais de vacinag¢io contra a poliomi-
elite” e teve éxito extraordindrio, apesar de certo ceticismo internacional e
das criticas que recebeu inicialmente de sanitaristas brasileiros. Ndo apenas
produziu impacto imediato, como mostrou-se sustentivel por mais de vinte
anos consecutivos, passando a absorver, de forma seletiva, outras vacinas do
PNI. No modelo adotado, as acdes sio planejadas e executadas descen-
tralizadamente nos niveis estadual e municipal, porém segundo diretrizes
nacionais. Por meio de ampla mobilizacio social e de instituicbes piblicas,
em todos os niveis, tem sido assegurado pleno acesso da populagio a uma
rede de postos de vacinagdo organizada especialmente, em dias agendados
duas vezes a0 ano.

Os resultados alcangados no Brasil estimularam a iniciativa da Opas,
em 1985, de erradicar a poliomielite do continente americano. A partir de
entdo, 4 instituicdo promoveu eficientes mecanismos de articulacdio das ini-
ciativas nacionais, com base na ado¢io de critérios técnicos comuns, o que
logrou interromper a transmissdo da poliomielite no continente, declarada
em 1994 por uma comissio cientifica internacional.

No Grifico 8, apresenta-se a evolu¢do do niimero de casos de poli-
omielite conhecidos no Brasil de 1968 a 1994, indicando-se as medidas de
intervengdo que conduziram 2 eliminacdo da doenga. Em destaque, o pico
epidémico em 1975 (cerca de 3.600 casos) — quando se iniciam acdes
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intensificadas de vigilancia — e a redugdo dristica do nimero de casos, que
seguiu 2 introdug@o dos dias nacionais de vacinacdo, em 1980. Outro mo-
mento marcante da evolugio do processo, foi o surto ocorrido em meados
da década de 1980 (612 casos em 1986), na regido Nordeste, causado pelo
poliovirus tipo 3 e que acometeu criangas com esquema bdsico de vacina-
¢do completo. Uma investigacio conduzida com apoio da Oress e do Centro
de Controle de Doengas, dos Estados Unidos, demonstrou a necessidade de
duplicar a concentra¢io do componente tipo 3 da vacina, o que passou a ser
recomendado para todo o continente. Os dois ultimos casos de poliomielite
no Brasil foram registrados em abril de 1989, no estado da Paraiba.

Gréfico 8 — Incidéncia de poliomielite e estratégias de controle pela vacinacio.
Brasil e regido Nordeste — 1968-1994
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Atualmente, as acdes de vigilancia estdo voltadas para a ocorrén-
cia de paralisias flicidas agudas (PFA), com o objetivo de detectar, 0 mais
rapidamente possivel, situacdes que possam sugerir a presenca de
poliovirus selvagens circulantes na regiio das Américas. A Opas vem
apoiando os paises do continente na utilizagdo de indicadores padroniza-
dos de PFA e na identificacdo das caracteristicas antigénicas de poliovirus
de origem vacinal, isolados a partir dos casos investigados. A Oras também
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ap6ia o Brasil no desenvolvimento do Plano Nacional de Contencdo de
Poliovirus em Laboratérios, como parte do processo que antecede a
erradicagdo global da poliomielite.

Doencas transmissiveis com tendéncia
declinante

Resultados expressivos tém sido alcangados com relacdo a virias
doencas transmissiveis para as quais se dispde de instrumentos eficazes de
prevencdo e controle. Muitos desses resultados devem-se ao eficiente de-
sempenho do PNI, para o qual a Oeas colabora estreitamente, inclusive por
intermédio do Fundo Rotativo para a aquisicdo de vacinas nio produzidas
no Brasil.

A transmissdo do sarampo estd interrompida desde o final de 2000,
e a taxa de incidéncia do tétano neonatal encontra-se muito abaixo do pata-
mar estabelecido para a sua eliminacdo como problema de saide piblica
(um caso por 1000 nascidos vivos). A raiva humana transmitida por animais
domésticos também teve muito reduzida a sua incidéncia e concentragio de
casos, podendo-se prever que seja eliminada em futuro préximo. Outras
doengas que integram esse grupo sdo as seguintes: 1) difteria, coqueluche e
tétano acidental, também evitdveis por imunizag¢do; 2) doenca de Chagas
e hanseniase, objeto de intensas a¢des de controle nos dltimos anos;
3) febre tiféide, doenga que pode ser reduzida por meio de melhorias sani-
tarias; 4) oncocercose, filariose e peste, de ocorréncia focalizada.

Para o conjunto de algumas doengas imunopreveniveis (sarampo,
tétano acidental e neonatal, coqueluche e difteria), o impacto das agdes
pode ser visualizado com clareza. Em 1980, ocorreram 153.128 casos des-
sas doengas, incidéncia essa que, vinte anos depois, havia sido reduzida
para apenas 3.124 casos. Ainda mais relevante foi o impacto sobre o niimero
de 6bitos, reduzidos de 5.495 para 277, no mesmo periodo. Andlise similar
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poderia ser feita para as demais doencas do grupo, que também apresenta-
ram reducbes na incidéncia, na mortalidade e na ocorréncia de seqiielas,
com impacto significativo na gnalidade de vida.

Sarampo

Historicamente, o sarampo, associado 2 desnutrigdo, representou
importante causa de mortalidade em criancas no Brasil. O estudo
multicéntrico realizado pela Oras na década de 1960, em cidades da América
Latina ~ entre elas S4o Paulo, Recife e Ribeirdo Preto ~ mostrou que o
sarampo era a principal causa de morte entre um e quatro anos de idade,
nas trés cidades brasileiras incluidas na pesquisa. Até a primeira metade da
década de 1980, ocorreram no Brasil repetidas epidemias de sarampo, com
centenas de milhares de casos registrados, que causaram 11.354 mortes,
somente entre 1980 e 1984.

A vacinagdo sistemdtica contra o sarampo, em ambito nacional,
foi introduzida no Brasil em 1973, no 4mbito do entdo instituido Progra-
ma Nacional de Imunizagdo. Os esforgos realizados nas décadas de 1970
e 1980, utilizando as estratégias de rotina e de campanha, foram insufi-
cientes para manter a doenga sob controle, em func¢do da dificuldade de
alcangar e de manter coberturas de vacinacio elevadas e homogéneas
no pafs. Além disso, houve de inicio certa controvérsia na definicdo da
idade minima para iniciar a vacinacio, devido 2 variabilidade na persis-
téncia de anticorpos maternos que neutralizam a resposta soroldgica a
vacina. Essa questdo foi em parte resolvida no inicio da década de 1980,
por meio de um estudo multicéntrico conduzido pela Opas, que fixou tal
idade em nove meses.

Uma abordagem mais agressiva para controlar o sarampo no Brasil
foi estabelecida em 1992, baseada na vacinagdo em massa, por campanha
nacional, de toda a populagéo brasileira entre 9 meses e 14 anos de idade,
independente de estado vacinal prévio. Pretendeu-se, assim, interromper
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bruscamente a transmissio da doencga, considerando que, fora dessa faixa
etdria, ndo haveria um contingente de suscetiveis suficiente para manter a
cadeia de transmiss3o. Dessa forma, a2 doenca poderia ser eliminada até o
ano de 2000, mediante a vacinacfo sistemdtica das novas coortes infantis,
complementada por rdpidas operagdes de bloqueio de surtos, identificados
por atividades de vigilancia epidemiolégica ativa. A campanha realizada em
1992 atingiu mais de 48 milhdes de criangas na faixa etdria alvo, equivalente
a cobertura de 96%. Nos quatro anos seguintes, de fato, a incidéncia do
sarampo foi drasticamente reduzida (Grifico 9).

Grifico 9 — Incidéncia de sarampo e estratégias de controle. Brasil e regido
Sudeste — 1968-2000
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Por virios motivos, porém, o €xito inicial alcancado ndo foi acom-
panhado, em escala correspondente, pelas outras acdes previstas, entre elas
a elevacdo da homogeneidade na cobertura vacinal de rotina e a realizacdo
de uma campanha de ‘seguimento’ em 1995, que contribuiria para evitar a
acumulacdo de susceptiveis. Essa campanha ndo atingiu resultados
satisfatérios, o que condicionou 2 eclosio, em 1997, de uma epidemia inici-
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ada em Sio Paulo e que se expandiu para outros 18 estados, perfazendo
53.664 casos confirmados e 61 6bitos. Uma nova campanha de seguimento
foi realizada ainda em 1997, tendo sido também revisadas as estratégias
referentes 2 meta de eliminagdo.

Neste mesmo ano, a vigildncia da rubéola foi integrada 2 vigilancia
do sarampo, a fim de tornar o sistema mais sensivel. A integracdo passou a
ocorrer de forma plena em 1999, com notificacio imediata, coleta de amos-
tras e investigacdo de todos os casos suspeitos de rubéola e sarampo. Em
1999, uma forga-tarefa foi criada com o objetivo de garantir a execugio,
em cada estado, das acbes de vigilincia epidemiolégica e de vacinagdo
preconizadas no programa. Apoiado pela Oeas, esse grupo é formado por
27 técnicos realizando trabaltho de campo em todos os estados brasileiros.
Como resultado desses esforgos, desde 2000 nio hi registro de casos
autbctones de sarampo no Brasil, o que sugere tenha sido interrompida a
circulacdo viral. O dltimo surto ocorreu no estado do Acre, em fevereiro
de 2000, totalizando 15 casos. Houve ainda um caso confirmado, no Mato
Grosso do Sul, em novembro do mesmo ano. O sistema de vigildncia detec-
tou dois casos importados em Sdo Paulo, em janeiro de 2001 e marco de
2002, ambos procedentes do Japdo, o que desencadeou medidas imedia-
tas e eficazes de controle.

A situagdo epidemioldgica atual do sarampo no Brasil requer agGes
eficientes de vigildncia e controle de condigdes favoraveis 2 reintroducio da
transmissao da doenca. Recomenda-se a vacinagdo de todas as pessoas, entre
um e 39 anos de idade, que se dirijam a paises onde houve recente circulagio
do virus do sarampo. Devem estar vacinados, também, os profissionais que
mantém contato com viajantes oriundos dessas 4reas, tais como agentes de
turismo, motoristas de tdxi, agentes da policia federal, aerovidrios e profissio-
nais de saiide. Com relagdo 2 vigildncia epidemioldgica, a prioridade atual é
assegurar a detecgdo precoce e a investigacdo de casos importados para que
as agdes de controle sejam instituidas de forma imediata e eficaz.

166 -



As Condigdes de Saidde no Brasil

Raiva humana

Até o ano de 1973, atividades sistematizadas de prevengio e contro-
le da raiva eram realizadas apenas em algumas cidades brasileiras, como
Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Nesse ano, foi criado o Programa Nacional de
Profilaxia da Raiva (PNPR), mediante convénio firmado entre os ministérios
da Saide e da Agricultura, a Central de Medicamentos e a Opas. Seu objetivo
geral era eliminar a raiva humana, controlando 2 doenca nos animais do-
mésticos e assegurando o tratamento profilitico das pessoas expostas a ani-
mais raivosos.

O programa instituiu normas técnicas nacionais para controlar a
doenca, padronizou a produgio, o controle e o suprimento dos
imunobioldgicos utilizados, instituiu campanhas anuais de vacinagio de ani-
mais domésticos, ampliou a rede de laboratérios, promoveu a capacitacio
de profissionais e estabeleceu um sistema de vigildncia epidemiolégica que
previa o fluxo mensal de informagbes padronizadas, do nivel estadual para o
nacional. Essas atividades foram implantadas gradualmente, inicialmente nas
dreas urbanas das capitais e regides metropolitanas, para entdo se estender
as cidades do interior e 4 zona rural. Em 1977, o programa estava atuando
em todos os estados.

As acdes do PNPR reduziram o nimero de casos de raiva humana,
sobretudo nas regiGes Sudeste e Sul, onde existia melhor estrutura técnica e
operacional. Em 1980, foram registrados no pais 173 casos de raiva huma-
na e, em 2001, o niimero de casos confirmados estava reduzido a 21 (Gri-
fico 10). Na média dos iiltimos cinco anos (1997-2001), 71% dos casos
ocorreram nas regiGes Norte e Nordeste, e os restantes 29% nas regides
Sudeste e Centro Oeste. Na regido Sul, desde 1987 nido hd registro de casos
de raiva humana.
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Grifico 10 — Casos de raiva humana. Brasil — 1975-2001

99 2001

No que se refere 2 incidéncia em animais transmissores, foram
notificados 1.320 casos de raiva no periodo de 1980 a 2000, dos quais
1.222 (92,6%) corresponderam a 13 espécies diferentes de animais iden-
tificados. Predominaram os casos diagnosticados em cides (79,6%), mor-
cegos (6,2%) e gatos (3,6%). Nos dltimos cinco anos, aumentou a participa-
¢lo dos casos de raiva diagnosticados em macacos, que nos anos de 2000 e
2001 passaram a ocupar a segunda posi¢do. O ciclo urbano de transmissdo
permanece o mais importante (83,2% dos casos), seguindo-se o ciclo silvestre
(9,1%), que inclui a transmissdo por morcegos, e o ciclo rural (0,3%).

O Ministério da Saide instituiu um plano de eliminacdo da raiva
humana transmitida por cées, que vem sendo implementado segundo obje-
tivos e metas estabelecidas nos niveis federal, estadual e municipal. Esse
plano consiste na intensificacio e reorientagio das atividades componentes
das grandes linhas de agdo tradicionais do PNPR, incluindo a vacinagio
sistemdtica de cies, o tratamento padronizado de pessoas expostas, o diag-
nostico laboratorial, a captura e eliminacdo de cdes errantes, a vigildncia
epidemioldgica e a educagdo em sadde.
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Doenca de Chagas

Deve-se a0 cientista brasileiro Carlos Chagas, em 1909, a descrigdo
completa dessa doenca, incluindo o agente causal, 0 mecanismo natural de
transmissZo, o quadro clinico e sua evolucdo. O mesmo autor indicou, ain-
da, os determinantes primdrios da enfermidade, “todos eles relacionados as
precdrias condi¢des de vida, e particularmente de habitagdo, das popula-
¢des sob risco”,! com o que apontava possiveis solucfes.

O controle fisico pela melhoria da habitagio era entdo a tinica alter-
nativa, mas a extensao da drea infestada tornava invidvel sua ado¢lo em larga
escala, pelo alto custo e dificuldade de superar questoes fundidrias, ligadas a
posse da terra. Em 1945, foi introduzido no pais o inseticida DDT, mas os
ensaios iniciais logo frustraram a expectativa de sua possivel eficicia no com-
bate aos vetores da doenga de Chagas. No ano de 1947, um novo inseticida
clorado, o isdmero gama do hexaclorociclohexano-HCH, mostrou em labora-
torio sua alta a¢io toxica para triatomineos. No ano seguinte, Dias e Pellegrino,
no Brasil, e Romafia e Abalos, na Argentina, comprovaram, em condigdes de
campo, a eficicia do HCH no combate aos vetores da doenca de Chagas.

Em funcio desses resultados, o governo federal instituiu, em 1950, a
Campanha contra a Doenga de Chagas, sob a responsabilidade do Servico
Nacional de Maldria. As primeiras agdes se desenvolveram ao longo do vale do
Rio Grande, na divisa dos estados de Minas Gerais e Sdo Paulo, porém as
etapas seguintes ndo tiveram a continuidade e a contigiiidade espacial neces-
sdrias. Por um longo periodo, a doenca nio foi reconhecida como prioridade,
pois os esforgos se concentravam no combate 2 maldria, doenga aguda que
limitava o projeto de desenvolvimento do pafs, dificultando a ocupacio de
novos espacos e a expansio das fronteiras agricolas. A doenca de Chagas, ao
contrdrio, manifestava-se de forma insidiosa, em dreas rurais de menor ex-
pressio econdmica, afetando grupos sociais sem poder reivindicatdrio.

!Chagas, C. Nova espécie mérbida do homem produzida por um Trypanozoma (Schizotripanum cruzi).
Nota prévia. Brazil-méd., 25(16): 161, 1909.
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Em 1975, tendo sido erradicada a maldria nas regides Nordeste,
Sudeste e em parte da Centro-Oeste, maior atencio e recursos voltaram-se 2
doenca de Chagas. O programa de controle foi entdo revisto, normalizado e
redimensionado para ter alcance nacional, sendo estruturado a partir do
modelo de operagdes de campo contra a maldria. A informagio
epidemiolégica até entdo produzida era dispersa, e os dados pouco unifor-
mes e compardveis, o que justificou a realizacio de dois amplos inquéritos
nacionais, um de soroprevaléncia da infec¢io humana e outro entomoldgico,
para delimitar a drea de risco de transmissdo vetorial da doenca.

0 inquérito sorolégico foi concluido apenas em 1980, tendo abran-
gido todos os municipios, exceto os do estado de Sao Paulo. A soroprevaléncia
na populagio rural brasileira foi estimada em 4,2 %, com taxas m4ximas nos
estados do Rio Grande do Sul e Minas Gerais (8,8%). A distribui¢do por
idade mostrou importante transmissio ativa, revelada pela soroprevaléncia
de 2,2 % no grupo até 2 anos de idade e de 10,6 % na populagio de 5 a 14
anos, além de altas taxas entre os 15 e 49 anos de idade, que correspondiam
ao perfil esperado.

0 inquérito vetorial, completado em 1983 jd durante as operagGes
de rotina do programa, compreendeu a captura de triatomineos em domici-
lios de mais de 2.200 municipios, em 18 estados brasileiros. Foram encon-
tradas, no domicilio ou no peridomicilio, 17 espécies do vetor, com distinta
importincia e participagdo na transmissdo da doenga. Pela freqiiéncia das
capturas e das taxas de infecgdo natural por Trypanosoma cruzi, cinco
espécies foram consideradas, 2 época, responsaveis pela veiculacio da do-
en¢a no ambiente domiciliar. Uma delas — Triatoma infestans — merecia
atencdo especial, por suas caracteristicas de antropofilia, capacidade vetorial
e larga distribuicdo.

Os resultados desses dois estudos fundamentaram um desenho de
drea endémica ou com risco de transmissdo vetorial, que exclufa, a rigor,
apenas a Regido Amazdnica e o estado de Santa Catarina. O inseticida empre-
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gado de inicio foi o mesmo HCH usado por Dias e Pellegrino, mas em con-
centracdo maior de ingrediente ativo (30% de isOmero gama). A partir de
1982, foram introduzidos os piretréides de sintese, que, por sua acio
desalojante, ofereciam muito maior eficicia, além de menor toxicidade para
0 homem.

As caracteristicas epidemioldgicas proprias da doenca de Chagas e
a tecnologia disponivel para combaté-la fazem do vetor o tinico elo na cadeia
de transmiss3o natural em que se pode intervir. Assim, tende-se a julgar que
seja baixa a vulnerabilidade da doenca de Chagas a acbes de controle. No
entanto, a experiéncia mostrou o contrdrio. Atributos muito particulares do
vetor permitem que se vislumbre interromper a transmissio da doenca em
quase todas as sitnagGes e em prazo relativamente curto. Os triatomineos tém
pequena mobilidade, suas populacdes sdo estdveis e se repdem muito lenta-
mente, e todos os estidios estio presentes no mesmo ec6topo. Ademais, as
dificuldades mecinicas para a transmissdo determinam que a densidade
vetorial no domicilio deva ser grande.

Desse modo, passados 25 anos desde que se inauguraram acdes de
controle quimico no pais, a transmissdo vetorial é hoje residual, a ndo ser
pela infestagdo importante por Triatoma brasiliensis em alguns municipios
onde as atividades foram interrompidas, ou estdo reduzidas a intervengGes
pontuais ou esporddicas. Os dados de entomologia por si s6s mostram o
grande impacto havido no controle da doenca de Chagas no pais. Confir-
mam isso 0s inquéritos sorolégicos que vém sendo realizados, desde 1989,
na populacio escolar de 7 a 14 anos, mostrando taxas de soro-reagentes
entre 0,15 a2 0,2%.

Desde 1991 estd em funcionamento a Comissdo Intergovernamental
para Doenga de Chagas, constituida pelos ministérios da Satide dos paises
do Cone Sul (Brasil, Bolivia, Chile, Paraguai e Uruguai) e secretariada pela
Oras. Como resultado de criteriosa avaliacdo dos avancos realizados nesses
paises, 2 Comissao certificou a eliminagdo do . énfestans em oito estados
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brasileiros, e outros dois — Piaui e Tocantins — estdo incluidos para serem
certificados em 2002.

Os dados sobre internacdes hospitalares apresentam limitacbes para
andlise de tendéncias da doenga de Chagas, pois ocorrem na fase cronica da
doenca, exceto em casos excepcionais. Ainda assim, observa-se progressiva
reducgdo de internages por essa causa entre 1990 e 1997. Chama a atengdo
que essa tendéncia ndo tenha se mantido nos dois anos seguintes, o que pode
dever-se a fatores relativos 2 coleta dos dados, oferta ou acesso aos servigos,
bem como a maior apuro diagnéstico na fase cronica indeterminada da doen-
¢a. Os dados de mortalidade também indicam tendéncia de queda acentuada e
consistente, mesmo que, no caso da doenga de Chagas, a2 morte seja quase
sempre tardia. Entre 1980 e 1999, a taxa de mortalidade especifica da doenca
declinou de 5,2 para 3,2 6bitos por 100 mil habitantes (Grifico 11).

Grifico 11 — Coeficiente de mortalidade especifica por doenga de Chagas.
Brasil — 1980-1999
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Fonte: MS. Funasa. GENEP1,

Nio obstante o inegivel o sucesso do programa brasileiro de controle
da doenca de Chagas, cabe ressaltar a superveniéncia de fatores
socioecondmicos que contribuiram para esse resultado. Em algumas 4reas
inicialmente endémicas, houve melhoria significativa das condi¢es de habita-
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¢do, em funcdo de algum grau de desenvolvimento econdmico. De outra parte,
o rdpido processo de urbanizacdo do pais, nas ultimas décadas, provocou o
éxodo de populagdes rurais que estavam mais expostas 4 transmissdo vetorial.

Hanseniase

A partir de 1912, o problema da hanseniase passou a ser reconhe-
cido pelas autoridades sanitdrias que, em virios estados, oficializaram o
isolamento compulsério dos doentes. Em 1920, com a criagdo do Departa-
mento Nacional de Satide Piblica, foi instituida a Inspetoria de Profilaxia da
Lepra, que iniciou a realizacio de censos leproldgicos, nos estados
endémicos, e o tratamento dos doentes com o 6leo de chaulmoogra. Em
1935, um plano de acido mais abrangente estendeu a assisténcia aos familia-
res dos pacientes, com o apoio das Ligas de Caridade. Em 1941, foi criado o
Servico Nacional de Lepra (SNL) e, em 1946, o Instituto de Leprologia, que
exerceu importante papel nas dreas de pesquisa e de orientacfio técnica as
acles nacionais.

Com o advento da sulfona, em 1943, e de novos conhecimentos
sobre a doencga, o tratamento passou a ser feito ambulatorialmente, nos
‘dispensdrios de lepra’, e desenvolveu-se um modelo de vigilincia
epidemiolégica da doenca. Para gerenciar o programa foi criada, em 1959,
a Campanha Nacional de Lepra, que expandiu a rede de dispensdrios, mobi-
lizando sobremaneira a comunidade cientifica do pais. J4 no final dos anos
de 1950, porém, havia um sentimento de mudanga do atendimento especi-
alizado, que deveria passar dos dispensdrios para a rede geral de servigos.
Somente no final da década seguinte, esse pensamento canalizou-se para o
modelo médico-sanitdrio de atendimento, inspirado na racionalidade técni-
ca das idéias de planejamento de satide. Em 1975, o Servico Nacional de
Lepra foi substituido pela DivisZo Nacional de Dermatologia Sanitiria (DNDS),
que publicou, no ano seguinte, instrucdes normativas descentralizando as
atividades do programa de controle da hanseniase.
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0 programa brasileiro de elimina¢do da hansenifase teve como um
marco importante o ano de 1985, quando se processou uma intensa avalia-
¢do da situagZo e a elaboracio de recomendacdes que vém sendo
implementadas desde entdo. Entre elas, destacam-se a descentraliza¢io das
acOes para toda a rede da satdde, a capacitagdo de recursos humanos em
todos os niveis, a criacdo e ampliacdo de centros de referéncia, a implanta-
¢do da poliquimioterapia e o desenvolvimento de campanhas de educagio
em saide. Em nova avaliacio realizada em 1991, verificou-se que a detecgdo
de casos havia aumentado em mais de 35%, o nimero de incapacitados
entre os casos novos de hanseniase diminuira e o esquema de
poliquimioterapia estava sendo utilizado em todo o pais.

Nesse mesmo ano, a OMS realizou a 44* Assembléia Mundial de
Satide, na qual os representantes nacionais, motivados pelos resultados
da implantacio do novo esquema terapéutico, propuseram a eliminacio da
hanseniase como problema de saide piblica, tendo como meta reduzir, até
o final do ano 2000, a taxa de prevaléncia da doenga 2 menos de um doente
para cada 10.000 habitantes. Tal proposta significava, no caso brasileiro,
reduzir em 17 vezes a taxa de prevaléncia estimada, meta essa que seria
impossivel ser atingida no prazo estabelecido.

Ndo obstante, intensificaram-se os esforcos do programa de contro-
le, mobilizando recursos institucionais nos niveis federal, estadual e munici-
pal. Ao final do ano 2000, a taxa de prevaléncia da doenca fora reduzida em
80%, enquanto aumentou em 35% a deteccio de casos (Grifico 12), indi-
cando a ampliacio de cobertura do programa. O novo prazo para o cumpri-
mento da meta foi fixado para o final do ano de 2005, durante a I1I Conferén-
cia Mundial de Eliminagio da Hanseniase, realizada em 1999, na Costa do
Marfim.
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Grifico 12 — Coeficiente de prevaléncia de hansenfase. Brasil — 1985 - 2001
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Em novembro de 2001, o governo brasileiro lancou o Plano de
Mobilizacdo para a Intensificacdo das A¢des para a Eliminagdo da Hanseniase,
centrado praticamente em seis eixos: 1) mobilizacdo técnica, politica e so-
cial em torno das metas de eliminacio da hanseniase; 2) descentralizacio das
acdes e mudanca do modelo de atencdio, com reorganizacdo de servigos;
3) melhoria da vigilincia epidemiolégica e dos sistemas de informacio;
4) ampliagio e qualificacfio da rede de laboratério e diagnéstico; 5) garantia
de assisténcia farmacéutica, com distribui¢io descentralizada e acompanha-
mento dos estoques; 6) capacitacio e desenvolvimento de recursos humanos.

Esse plano vem sendo implementado pelo Ministério da Saide, em
cooperagio com o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide e a
Oras, com énfase na melhoria da informacio epidemiolégica sobre hanseniase
em municipios prioritdrios, para monitorar de forma mais acurada o processo
de elimina¢io da doenga. Como evidéncia desse compromisso, o Ministério da
Saiide do Brasil recebeu, em janeiro de 2002, a presidéncia da Alianca Global
contra 4 Lepra, cargo de responsabilidade fundamental para a condugio mun-
dial dos esforgos destinados a alcancar as metas de eliminagdo da hansenfase
apoiadas e recomendadas pela OMS para o ano de 2005.
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Doencas transmissiveis com quadro de
persisténcia

Algumas doencas transmissiveis apresentam quadro de persisténcia
ou de reducdo em periodo ainda recente, configurando uma agenda
inconclusa nessa drea. Seu controle tem como foco importante de atencio
as acgOes de diagndstico e tratamento de casos, visando a interromper a
cadeia de transmissio. Para tanto, é necessario fortalecer estratégias recen-
temente adotadas, que prevéem maior integracdo de acdes de prevencio e
controle na rede assistencial.

A manutencdo da situagdo de endemicidade desse grupo de doen-
cas estd relacionada, em grande parte, a fatores determinantes que transcen-
dem as acdes tipicas do setor saiide, tais como a urbaniza¢ao acelerada sem
adequada infra-estrutura urbana, as alteracdes do meio ambiente, a amplia-
¢o de fronteiras agricolas, os processos migratorios e as grandes obras de
infra-estrutura (rodovias e hidroelétricas); portanto, seu controle depende
de acOes multissetoriais.

Entre as doencas incluidas no grupo, destacam-se as hepatites
virais — especialmente as hepatites B e C — e a tuberculose, em funcio de
apresentarem altas taxas de prevaléncia, ampla distribuicdo geografica e
potencial evolutivo para formas graves, por vezes letais. Ressalve-se os
resultados favordveis que tém sido alcangados na reducdo da mortalida-
de pela tuberculose, com a disponibilidade de tratamento especifico
de alta eficdcia. A implantagio universal da vacinagido contra a hepatite
B, inclusive em adolescentes, no final dos anos 1990, também tende a
produzir, em médio prazo, impacto positivo na prevengio das formas
cronicas.

Ainda que a distribuigdo geogrifica da leptospirose seja mais res-
trita as dreas que oferecem condi¢Ges ambientais adequadas para a trans-

missdo, sua relevincia para a saide piblica resulta do grande nimero de
€asos que ocorrem nos meses mais chuvosos e da sua alta letalidade. As
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meningites também se inserem neste grupo de doencas, destacando-se as
infeccbes causadas pelos meningococos B e C, que apresentam niveis im-
portantes de transmissio e taxas médias de letalidade — acima de 10%.
Entretanto, tem-se observado significativa reducio na ocorréncia da me-
ningite causada por H. influenzae tipo B, possivelmente em conseqiiéncia
da utilizagdo, a partir de 1999, de uma vacina de comprovada eficicia em
menores de um ano.

Esse grupo inclui também a leishmaniose, nas formas visceral e
tegumentar, cuja prevaléncia mantém-se em niveis elevados, e com expansio
da drea geogrifica de ocorréncia; e ainda a esquistossomose, em geral asso-
ciada a modificagdes ambientais introduzidas pelo homem, 2 deslocamentos
populacionais originados de dreas endémicas, e 4 deficiente infra-estrutura
de saneamento basico.

A maldria, que até recentemente apresentava niveis de incidéncia
persistentemente elevados na Regido Amazonica, que concentra mais de 99%
dos casos registrados no pais, a partir de 1999 passou a apresentar redu-
¢Oes acentuadas nestas taxas (acima de 40%, em média), estimando-se que
em 2002 sejam detectados menos de 300 mil casos, patamar que ndo era
atingido desde o inicio dos anos 1980.

A febre amarela, apés a eliminagio do seu ciclo urbano em 1942,
vem apresentando ciclos epidémicos de transmissdo silvestre, como ocorri-
do em 2000 (Goids) e 2001 (Minas Gerais). Contudo, apesar da amplia¢io
da drea de transmissdo para estados e municipios situados fora da drea
endémica (Regiio Amazonica), tem sido observada uma reducio na inci-
déncia a partir do ano 2000 até o presente momento. A possibilidade de
reintrodugdo do virus amarilico no ambiente urbano, pela ampla dispersdo
do Aedes aegypti, tem motivado uma intensa atividade de vacinagio, que
registrou mais de 60 milhdes de doses aplicadas entre 1998 e 2002. Na
medida em que foram identificados eventos adversos graves associados a
essa vacina, a estratégia inicial de vacinagio universal teve de ser ajustada
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para uma cobertura mais focalizada — em toda a 4drea de circulagio natural
do virus e também na drea de transicdo.

Malaria

Desde o final do século XIX, a maldria foi objeto de investigacdo por
parte da comunidade médica e cientifica do pafs, que deu importante contri-
bui¢io ao conhecimento da epidemiologia e controle da doenca. Em 1905,
Oswaldo Cruz, animado com a tese de douramento de Carlos Chagas, convoca-o
a participar de trabalho que visava a conter epidemia de maldria no municipio
de Itatinga, estado de Sdo Paulo. L4 se realiza a primeira campanha bem-
sucedida de controle da maldria no pafs. Chagas introduz procedimentos que
passaram a ser adotados rotineiramente, como o combate aos mosquitos adul-
tos pela queima de piretro, produto a base de enxofre. No ano de 1922, a
Fundacdo Rockefeller passou a desenvolver, na Baixada Fluminense, estudos
sistematizados sobre a maldria, que corroboraram a proposta de Carlos Cha-
gas de controle por meio do combate as formas aladas do vetor.

O acontecimento seguinte, que marcou 2 histéria do controle da
maldria no pais, foi a introducdo, em 1930, do Anopbeles gambiae na re-
gido Nordeste. Esse achado teve grande repercussio, pela reconhecida com-
peténcia transmissora da espécie, nativa da Africa. A decisdo de erradicar o
vetor tardou até 1939, quando foi criado o Servico de Maldria do Nordeste,
com o apoio da Fundacio Rockefeller. Tendo mobilizado extraordindrios
recursos e instituido rigida disciplina nas operagGes de campo, o programa
atuou em toda a extensa drea em que se distribuia o vetor, logrando elimina-
lo em dois anos. Esse feito notdvel antecedeu a descoberta do DDT, e o
tratamento dos casos restringia-se a0 uso de atebrina e quinina.

No inicio da década de 1940 deste dltimo século, trés institui¢Ges
atuavam no controle da maldria no Brasil, provendo cobertura quase inte-
gral 2 ‘drea malarigena’: o Servigo Especial de Satide Piblica (Sesp), na Ama-
zOnia; o Servigo Estadual de Maldria, em Sdo Paulo; e o Servico Nacional de
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Maldria, criado em 1941, no restante do pais. Em 1945, chegaram ao pais o
DDT e a cloroquina, em substitui¢do 2 atebrina. Com esses novos instrumen-
tos e o €xito da experiéncia de erradicacio do An. gambiae, pensou-se na
possibilidade de erradicar a doenca.

Na década de 1950, a drea delimitada como endémica de maldria
correspondia a mais de 84 % do territério brasileiro, ou aproximadamente
7,2 de milhdes de km? A doenca era entdo prioridade absoluta entre os
problemas de saiide publica do pais, pelos danos que causava 2 expansio
das fronteiras agricolas na ‘marcha para o interior’, bem como a0 escoa-
mento de minérios e produtos agricolas. Em 1956, foi instituida a Campanha
de Erradicacdo da Maldria (CEM), como agéncia autdnoma que substituiu o
Servico Nacional de Maldria. Essa iniciativa correspondeu a0 compromisso
assumido na XIV Assembléia Mundial da Safide, que aprovou a erradicacio
da doenca como meta a ser alcangada em escala mundial.

- O grande esforco empreendido a partir de entdo, pautado em rigi-
das normas de conduta técnica e de controle operacional e administrativo,
produziu expressivos resultados, tendo a doenca sido erradicada em muitas
dreas das regides Nordeste, Sudeste e Sul do pais. Em 1970, a transmissdo
atingiu os mais baixos niveis até entdo registrados, concentrando-se os casos
na regido Norte, considerada ‘drea de erradicacio a longo prazo’. As dificul-
dades para o controle na Amazonia eram atribuidas, de inicio, basicamente
as condicbes operacionais existentes.

0 ano de 1970 marca também a iniciativa do governo federal de pro-
mover a ocupagdo da Regido Amazonica por meio de projetos integrados de
colonizagio (PIC) implantados a0 longo de rodovias, existentes ou a serem
construidas, com o objetivo de assentar 100.000 familias. Essa iniciativa criou
condigbes propicias 2 expansdo da maldria e ao agravamento da situagio
epidemioldgica da doenga, pelo ingresso de populagées origindrias de esta-
dos onde n7o havia transmissio de maldria, pela antropizacio freqiientemente
predatéria do ambiente natural e pela abertura de estradas, que favoreceram o
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ingresso descontrolado de migrantes. Somou-se a isso a inadequagdo do mo-
delo ‘técnico-campanhista’ cldssico, diante dos padrdes de transmiss3o pré-
prios da Regifo Amazdnica. A aplicacdo desse modelo era dificultada por
fatores tais como: precariedade e cariter provisério das habitagbes, o que
restringia o uso de inseticidas de agdo residual no controle do vetor; comple-
xidade operacional, que impedia o pronto diagndstico e a institui¢do do trata-
mento dos casos; e transmissdo freqiientemente extradomiciliar.

Com isso, resultou uma explosdo da maldria, em muitas dreas da
Amazonia, em associagio ao processo incontroldvel de migracio, 2 abertura
de garimpos que acompanhou a ocupagio da regido, e as limitagdes do
modelo de intervencio. Também era preocupante o risco de reintrodugio
da maldria em dreas de onde a doenca havia sido erradicada, mas que per-
maneciam receptivas e vulnerdveis 2 transmissdo, o que exigia uma atenta
vigilancia no restante do pais.

Na pritica, o reconhecimento de que o ‘modelo da erradicagio’
ndo tinha aplicagdo universal levou a que, no primeiro momento, se passas-
se a considerar dreas de ‘erradicac¢do a curto prazo’ e de ‘erradicagio a
longo prazo’, como se o cumprimento da meta fosse apenas ‘uma questdo de
tempo’. Ndo se admitia ainda a necessidade de revisar os objetivos, 0 modelo
de organizacdo e as priticas seguidas. Novos caminhos foram buscados a
partir do inicio dos anos 1980, explicitando-se formalmente objetivos que
viriam a ser coincidentes com os propostos da Conferéncia Ministerial de
Amsterdd, em 1992. Essa Conferéncia enunciou objetivos a serem alcanga-
dos, no controle da maldria, relativos 4 prevencio da mortalidade e 2 redu-
¢4o da morbidade, bem como de perdas econdmicas e sociais, mediante o
progressivo fortalecimento das capacidades locais e nacionais.

As novas normas técnicas de trabalho, baseadas na estratégia global
aplicada ao Brasil, podem ser sumariadas em: atengdo primordial ao caso
de maldria, objetivando o diagnéstico precoce e o tratamento imediato, es-
pecialmente de casos graves, para prevencdo de complicagGes que levem 2
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morte; controle seletivo do vetor; mobilizacdo social; e participagio
interinstitucional e intersetorial.

O controle normalizado e assumido institucionalmente implicava
mudancas de comportamento do pessoal técnico e de campo, que necessita-
ram de algum tempo para serem de fato incorporadas as rotinas de trabalho.

0 exame dos dados mais recentes indica predominio crescente do
nimero de casos na Amazonia legal, desde que foi controlada a maldria na
chamada ‘drea de erradicacdo a curto prazo’ (Figura 1). No inicio dos anos
1080, a Regido AmazOnica apresentava aproximadamente 95% dos casos e,
nos tltimos anos, 99,5% dos registros conhecidos, sendo que a maior parte
dos casos restantes adoeceu na Amazonia. £ certo que a distribui¢do do
grau de risco de adoecer por maldria dentro da prépria regido era, como
ainda hoje, bastante heterogénea.

Figura 1 — Areas com transmissdo de maldria, segundo categorias de risco.
Brasil — 2000
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No periodo 1980 a 1989, a maliria apresentou tendéncia clara-
mente ascendente, atingindo 577.520 casos em 1989, correspondente a0
coeficiente de incidéncia de 391,8 por 100.000 habitantes. Nos anos sub-
seqiientes, o quadro se estabilizou em patamar superior a 500.000 casos/
ano, com importante redugio, no periodo 1996-1997, para abaixo de
450 mil Aminas positivas anuais. Seguiu-se, entdo, grande recrudescimen-
to da incidéncia, que atingiu as maiores cifras jd registradas no pais,
com 637.472 casos em 1999 (incremento de 34% em relacio a 1998), e
615.245 casos em 2000.

Tal situagdo levou a Fundagdo Nacional de Satide a elaborar o
Plano de Intensificacio das Acdes de Controle da Maldria (Piacm), langado
em julho de 2000. O plano garantiu a ampliacdo do acesso ao diagndstico
e tratamento, por intermédio da descentralizacio e da integragdo com as
acdes de atencdo bdsica, e o melhor equacionamento das agOes seletivas
de controle vetorial. Além disso, possibilitou a implementa¢do de impor-
tantes acoes extra-setoriais, a partir do estabelecimento de normas especi-
ficas voltadas para a instalacio de assentamentos rurais e de projetos de
desenvolvimento.

A essas agOes, desenvolvidas em parceria com estados e municipios,
pode ser creditada, a0 menos em parte, o acentuado declinio da maldria que
se observou no ano de 2001, quando foram conhecidos 388.807 casos,
correspondentes a cerca de 40% dos casos registrados em 1999. Essa redu-
¢ao foi particularmente notivel nos estados do Amazonas, Acre e Roraima.

Os dados de mortalidade por maldria no pais mostram, desde 1988
— quando foram registrados 1.168 6bitos — uma tendéncia consistente e
progressiva de queda, que se manteve mesmo nos anos de maior incidéncia
de casos. Isso corresponde 2 redugfio do nimero de casos por Plasmodium
Jalciparum, coincidente com o emprego de novas drogas, a ampliagdo da
rede de diagnéstico e tratamento e a incorporacdo dos servicos locais e
permanentes de satide a0 programa de controle da maldria.
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A Orss tem colaborado intensamente com as autoridades nacionais
para controlar a maldria no Brasil, bem como tem apoiado iniciativas con-
juntas dos paises da Regido nesse sentido. Entre essas iniciativas, destacam-
se: a realizacdo de reunides entre paises nas dreas de fronteira, a
implementa¢do da Rede Amazdnica de Vigilincia da Resisténcia as Drogas
Antimaldricas e a realizacdo de estudo multicéntrico para avaliar os efeitos
da administracio de uma nova droga antimaldrica.

Febre amarela

Em 1901, estava comprovada a participacdo de Aedes aegypti
como transmissor da febre amarela e, nos anos seguintes, estava funda-
mentada, no Brasil, a possibilidade de erradicar o vetor pela eficdcia dos
métodos usados por Ribas (1901), Pereira Barreto, Barros e Rodrigues
(1903) e Oswaldo Cruz (1903 a 1908). Essa perspectiva orientou a atu-
agdo sanitdria até o inicio da década de 1930, quando foi reconhecida a
existéncia do ciclo silvestre de transmissdo enzodtica entre macacos —
reservatorios do virus nesse ambiente — com a participa¢do de outros
vetores (Haemagogus, Sabethes). A partir dai, realizaram-se esforcos
para desenvolver uma vacina, o que foi conseguido em 1937. Como re-
sultado de persistentes acbes de controle do vetor e de imunizacdo da
populagdo suscetivel em dreas de risco, a transmissdo urbana da febre
amarela foi interrompida em 1942, quando se comprovou o iitimo caso,
ocorrido em Sena Madureira, Estado do Acre.

Mesmo nio sendo mais possivel erradicar a febre amarela, jd que a
circulagio do virus se mantinha no ambiente silvestre, acreditava-se factivel,
no Brasil, a erradicacdo do seu vetor urbano (4. aegypti). De fato, apenas
com o uso do petréieo no combate as formas larvirias, o vetor vinha sendo
eliminado em extensas dreas do pais. Com o advento de novos inseticidas,
como o DDT, a erradica¢do tornou-se um objetivo mais claramente assumi-
do, e as autoridades brasileiras passaram a advogar a necessidade de uma
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politica continental para tal fim. Em 1947, o Conselho Diretor da Opas apro-
vou uma resolucio nesse sentido, e virios paises se integraram a tarefa de
erradicar a doenga.

Em 1955, na cidade de Santa Terezinha, estado da Bahia, foi identi-
ficado o iltimo foco de A. aegypti no Brasil. No entanto, o pais viria a ser
reinfestado, em meados dos anos 1960, quando foram encontrados focos
disseminados do vetor na cidade de Belém, no Pard (1967) e na ilha de Sio
Luis, Maranhido (1968). Desde entdo, o A. aegypti se dispersou de forma
progressiva a todos os estados brasileiros, estando presente, atualmente, em
mais de 3.500 municipios. Tendo a reinfestaciio pelo vetor atingido as re-
gides Norte e Centro-Oeste, onde a transmissdo é endémica, temeu-se a pos-
sibilidade de reurbaniza¢do da febre amarela, o que ndo veio a ocorrer até o
presente.

A incidéncia da febre amarela silvestre se manifesta principal-
mente pela ocorréncia de casos esporidicos, que escapam as medidas
de vacinacgdo sistemdticas, dirigidas 4 populagiio residente em dreas
endémicas ou que para elas se deslocam. A intervalos varidveis, ocorrem
epizootias, geralmente de cada cinco a sete anos, que repercutem na
intensidade e abrangéncia da incidéncia de casos humanos. Na década
de 1990, esses surtos corresponderam aos periodos de 1993-1994 e
1998-2001. O primeiro deles, concentrado no estado do Maranhio, atin-
giu seu dpice em 1993, com 83 casos registrados. O segundo se expan-
diu a partir da regido Norte para a Centro-Oeste, com o pico de 85 casos
em 2000, tendo atingido dreas onde ndo havia ocorréncia de casos du-
rante décadas. Considera-se que a incidéncia acumulada de casos neste
tltimo surto esteja refletindo, também, maior sensibilidade do sistema de
vigilancia para a detec¢do de formas leves da doenca, especialmente no
estado de Goids.

0 aumento da circulagio viral para além das 4reas endémicas mani-
festou-se pela ocorréncia de surtos em Alto Paraiso, no estado de Goids
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(final do ano de 1999), no oeste da Bahia (2000) e no centro-oeste de
Minas Gerais (primeiro semestre de 2001). Houve também registro de
epizootias, sem ocorréncia de casos humanos, como no Rio Grande do Sul.
Este quadro levou 2 ampliacio da 4drea considerada de transigio, situada
entre as dreas endémica e livre de transmissdo, que abrange as regides a
oeste dos estados do Piaui, Bahia, Minas Gerais, Sdo Paulo, Parand, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul (Figura 2).

Figura 2 — Febre amarela silvestre: dreas endémicas, indenes e de transigdo.
Brasil — 2001
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Fonte: MS. Funasa. Cexept
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Em abril de 1998, intensificou-se a aplica¢cdo da vacina
antiamarilica na regido endémica, visando a proteger todos os moradores.
Nesse esforco, foram vacinadas 12 milhdes de pessoas, nimero quatro
vezes superior 2 média de anos anteriores. Em 1999, ampliou-se essa acdo
para os residentes em 4reas de dificil acesso, bem como para os residentes
em 4reas contiguas a regido endémica, como o Tridngulo Mineiro e o nor-
te-noroeste dos estados de Sdo Paulo e Parand. De 1998 a 2001, cerca de
60 milhGes de pessoas foram vacinadas. Em agfo articulada com 6rgios
de turismo e transporte, os viajantes que se deslocam para as dreas de
risco tém sido continuamente alertados sobre a necessidade de vacinagio
prévia, cujo acesso foi ampliado a toda a rede de servigos saide. Conse-
giientemente 2 vacinacio em massa, ocorreram alguns casos de febre
amarela, que vieram a ser comprovados como associados 2 vacina. Em
fungdo disso, a vacinagfo sistemdtica ficou restrita a populacdo residente
nas dreas onde o risco da transmissdo € superior ao risco de ocorréncia
de evento adverso grave associado 2 vacina.

As acdes de vigildncia epidemioldgica foram intensificadas, com
vistas 2 adogido de medidas tempestivas de bloqueio dos casos. A Opas
apoiou a iniciativa brasileira de desenvolver a vigilincia sindrémica —
muito mais sensivel e que permite detectar casos oligossintomaticos — e
a vigilancia de epizootias. A vigilancia sindromica vem sendo instituida
nos estados de Minas Gerais, Amazonas e Sdo Paulo. Foram realizados
treinamentos de técnicos de todos os estados brasileiros, além de
capacitacdes especificas em vigilincia epidemiolégica. Mediante articu-
lagdo entre paises na América do Sul, participaram desses treinamentos
técnicos de diversos outros paises.

Como resultado desse conjunto de agdes, o niimero de casos
registrados em 2001 (41 casos, dos quais 31 ocorreram no surto de
Minas Gerais) reduziu-se 2 mais de 50% em relagdo ao ano anterior,
tendéncia essa que se mantém em 2002, sem ocorréncia de surtos de
febre amarela. Ainda, como resultado do investimento do Brasil na
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producdo e auto-suficiéncia nacional em imunobioldgicos, a vacina
antiamarilica produzida pela Bio-Manguinhos/Fiocruz (Rio de Janei-
ro) recebeu a certifica¢do internacional da OMS de boas priticas de
producdo em 2001.

Tuberculose

A tuberculose atingia severamente a populagio brasileira no inicio
do século XX. Ndo existia tratamento especifico e a mortalidade era elevada.
As agdes de combate 2 enfermidade eram desenvolvidas pela sociedade civil,
sendo exemplar o trabalho realizado pela Liga Brasileira contra a Tubercu-
lose, fundada em 1900 por um grupo de intelectuais e médicos. Além de
amplo trabalho educativo, a Liga construiu os primeiros dispensarios para o
diagnéstico e tratamento ambulatorial da tuberculose no pais e, em 1927,
iniciou a vacinagio BCG.

Na década de 1930, deu-se a incorpdragﬁo institucional de novas
tecnologias, como a baciloscopia, a abreugrafia, o pneumotérax e outras
cirurgias tordcicas. E apenas nessa década que o governo entra em agdo,
formando médicos especializados. Em 1941, foi criado o Servico Nacional
de Tuberculose (SNT) e, em 1946, instituida a Campanha Nacional Contra a
Tuberculose, de égide governamental. A énfase passou a ser a hospitalizagio
dos pacientes e, com este objetivo, fundaram-se diferentes sanatérios, tendo
por meta oferecer um leito por ébito registrado.

Em 1946, surgiram as primeiras drogas antibacterianas, a
estreptomicina e o 4cido paramino-salicilico (PAS). Finalmente, em 1951,
surgiu a isoniazida, que revolucionou o tratamento e fez cair rapidamente a
mortalidade. No Grifico 13, ilustra-se a queda vertiginosa da mortalidade
por tuberculose em um periodo de mais de um século, segundo registros no
municipio do Rio de Janeiro, entre 1860 e 1977.
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Grifico 13 — Mortalidade por tuberculose (por todas as formas). Rio de
Janeiro — 1860-1977
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Fonte: Rufino Neto & Pereira (1981).

Entretanto, a utilizacdo inadequada dos medicamentos levou ao apa-
recimento da resisténcia bacteriana, prejudicando o €xito da quimioterapia.

Algumas experiéncias internacionais mostraram a importincia de
uma correta associagdo das drogas, sendo que uma experiéncia multicéntrica
internacional, patrocinada pela Unido Internacional Contra a Tuberculose,
levou ao estabelecimento de um esquema triplice, com o emprego da
estreptomicina, da isoniazida e do PAS.

O Brasil, por intermédio do Servico Nacional de Tuberculose, foi
um dos primeiros paises a adotar um esquema padronizado com essas dro-
gas para uso nacional. O esquema foi aplicado com a duracgio de 18 meses
— encurtado, posteriormente, para 12 meses — tendo alcancado uma eficd-
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cia da ordem de 95% entre os que completavam o tratamento. Entretanto, a
taxa de recidivas era elevada: cerca de 25% apds a alta por cura.

Com o advento da quimioterapia mais simplificada, foi possivel, a
partir da década de 1960, a adogdo de uma politica de incremento do trata-
mento ambulatorial. Nessa época, a Fundacio Sese iniciou um programa de
tratamento da tuberculose, em nivel ambulatorial, com o esquema recomen-
dado pelo SNT e realizou algumas investigacdes com base no tratamento
supervisionado. Os resultados foram bons, com taxa de abandono menor
que 10% e de cura maior que 85% na coorte que iniciava o tratamento.
Resultados igualmente satisfatérios foram obtidos em populagdo indigena,
com o tratamento ambulatorial conduzido pelo pajé, sob orientagio médica.
0 esquema triplice pédronizado permitiu reduzir a resisténcia bacteriana
as drogas. A taxa de resisténcia as duas ou trés drogas reduziu-se, no Rio
de Janeiro, de 66%, em meados da década de 1950, para 30% na década
seguinte.

Na década de 1960, surgiram o etambutol e a rifampicina, droga
esta que modificou o conceito de tratamento. A rifampicina foi usada no
Brasil a partir de 1968 para tratar os casos reincidentes de tuberculose,
com magnificos resultados, que possibilitaram a redugio do tempo de dura-
¢do do tratamento, de 12 para 6 meses. Entre 1972 e 1977, foi conduzido
um ensaio controlado com o uso de rifampicina, isoniazida e pirazinamida,
cujos resultados levaram 4 adogio do esquema de seis meses, em ambito
nacional. O Brasil foi o primeiro pafs a introduzir em nivel nacional o esque-
ma de curta duragfo.

Em 1979, estabeleceu-se um amplo programa de reorganizacio da
luta antituberculose, com vistas  universalizacio do atendimento. O regime
de tratamento passou a ser auto-administrado, combinando-se em uma s6
cdpsula, a rifampicina e a isoniazida, com o objetivo de diminuir o risco de
resisténcia. A descentralizagio do atendimento para unidades de saide mais
simplificadas propiciou drdstica reducdo do nimero de leitos hospitalares.
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De outra parte, a simplificacio dos procedimentos de diagnéstico e trata-
mento permitiu, em regime ambulatorial, a ampliacdo das atividades anti-
tuberculose e os cuidados por pessoal ndo especializado.

Com a absor¢do do Inamps pelo Ministério da Sadde, unificaram-se as
acdes antituberculose em nivel nacional e foi descentralizado o atendimento
para o nivel estadual e para os municipios maiores. Esses fatos permitiram
uma redugdo do gasto, de 100 milhdes de délares por ano, para 60 milhdes.
A incidéncia da tuberculose, no comeco dos anos 1980, era de cerca de 80
a 85 mil casos novos por ano. Em 1990, foi extinta a Campanha Nacional
Contra a Tuberculose.

Até 1988, observou-se uma redugio da incidéncia de tuberculose.
Contudo, nesse periodo teve inicio a epidemia de Aids, que veio a influenciar
a epidemiologia da tuberculose. Na década de 1990, verificou-se um au-
mento da taxa de abandono do tratamento auto-administrado e a incidéncia
ndo mostrou tendéncia de declinio, enquanto a mortalidade continuou a
diminuir. A taxa de resisténcia primdria, em pesquisa de 1996, mostrou-se
da ordem de 10%, com menos de 2% de resisténcia a isoniazida e 2
rifampicina. No final da década de 1990, o Brasil passou a utilizar um esque-
ma terapéutico para os pacientes com resisténcia multidroga, sendo o tinico
pais a oferecer toda a possibilidade de tratamento de forma gratuita. Tam-
bém para os pacientes acometidos de co-infecgio tuberculose-Aids, estabe-
leceu-se um sistema normativo que permite assisténcia adequada com oferta
gritis e universal dos medicamentos.

A partir de 2001, as ag3es de controle da tuberculose estio sendo
desenvolvidas em seis eixos de atuagio: mobilizacdo técnica, politica e social em
torno de metas de controle da doenca; descentralizagio das a¢des e mudanga no
modelo de aten¢do, com a reorganizacdo dos servios; melhoria da vigildncia
epidemioldgica e do sistema de informacdo; ampliagdo e qualificaciio da rede de
laboratérios; garantia de assisténcia farmacéutica, com distribui¢io descentrali-
zada e acompanhamento de estoques; e capacitacio de recursos humanos.
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O fortalecimento das acdes em nivel da atengio bdsica, sobretudo
com a incorporacgdo de atividades anti-tuberculose ao Programa de Satide da
Familia, possibilita importante ampliagdo da cobertura do programa nacional
de controle. Busca-se também a melhoria qualitativa das acGes, mediante in-
centivo ao tratamento supervisionado de pacientes, segundo a estratégia Dors
(Directly Observed Treatment, Short-Course) promovida pela Opas/OMS.

Doencas transmissiveis emergentes e
reemergentes

Um quarto grupo de doengas expressa o fendmeno mundial de
emergéncia e reemergéncia de doengas transmissiveis. Sao consideradas
‘emergentes’ as doencas que surgiram ou foram identificadas nas duas ulti-
mas décadas, e ainda aquelas que, antes de ocorréncia rara e restrita, passa-
ram a se constitnir como problemas de satide piblica. Como ‘reemergentes’,
consideram-se as doengas que voltaram a representar problema de satde
pdblica apés terem sido controladas no passado.

Desde o inicio da década de 1980, algumas doencas infecciosas
passaram a ser registradas ou foram reintroduzidas no pais, destacando-se a
Aids (1980), o dengue (1982), a célera (1991) e a hantavirose (1993),
sendo que destas, somente a célera apresentou reducio significativa na ulti-
ma década. A rdpida disseminagio da Aids no pais, por sua vez, condicionou
o aumento da ocorréncia de outras doengas infecciosas, particularmente a
tuberculose.

A partir da detec¢io da Aids no Brasil, observou-se seu cresci-
mento acelerado até 1997, ano em que foram registrados 23.545 casos
novos, com um coeficiente de incidéncia de 14,8 casos/100.000 hab. A
partir de entdo, diminuiu a velocidade de crescimento da epidemia, com
uma reducgdo da sua incidéncia. No perfodo de 1995 a 1999, observou-se
reducdo de 50% na taxa de letalidade em relacdo aos primeiros anos do
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inicio da epidemia, quando esta taxa era de 100%. A disponibilidade de
novas drogas tem propiciado o aumento na sobrevida para os portadores
da infecgdo pelo virus do HIV.

A célera experimentou seu pico epidémico em 1993, com 60.340
casos. Apesar do ambiente favordvel para a disseminacfo e persisténcia dessa
doenca, pela insatisfatéria condic@o sanitiria de parte da populagio, os esfor-
cos do sistema de saide conseguiram reduzir drasticamente sua incidéncia.

Em 1998 e 1999, a seca que ocorreu na regidgo Nordeste, onde se
instalou uma severa crise de abastecimento de 4gua, inclusive nas capitais,
favoreceu a possibilidade de recrudescimento da célera, o que exigiu uma
intensificacdo das aches de prevencio e de vigilancia epidemioldgica nessa
regido. A doenca passou a se manifestar sob a forma de surtos, principﬂ-
mente nas pequenas localidades do Nordeste com maior dificuldade de acesso
2 4gua tratada e 2 deficiéncia de esgotamento sanitirio. Eventualmente, ou-
tras formas de transmissdo podem ser associadas com surtos, como o ocor-
rido no porto de Paranagud (PR), relacionado com o consumo de mariscos.

No ano de 2000, a célera apresentou redugio importante, tanto no
nimero de casos, quanto na drea geogrifica em que se manifestava. Foram
registrados 734 casos, quase todos ocorridos em apenas dois estados da regido
Nordeste (Pernambuco e Alagoas); jd no ano de 2001, houve em todo o pais
apenas sete casos da doenca, também concentrados nesta regido. Os dados dos
dltimos dois anos asseguram a situagdo de controle da célera e, mantida essa
tendéncia, a doenga passar4 a integrar o grupo das enfermidades transmissiveis
com tendéncia declinante ou mesmo a categoria de doengas eliminadas.

0 dengue tem sido objeto de uma das maiores campanhas de sadde
puiblica realizadas no pafs. O mosquito transmissor da doenga, o A. aegypti,
que havia sido erradicado de virios paises do continente americano nas
décadas de 1950-60, retornou na década seguinte, em decorréncia de fa-
lhas na vigildncia epidemiolégica e de mudangas sociais e ambientais propi-
ciadas pela urbanizacio acelerada dessa época.
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Atualmente, 0 mosquito transmissor é encontrado numa larga faixa
do continente americano, que se estende desde o Uruguai até o sul dos
Estados Unidos, com registro de surtos importantes da doenca em virios
paises, como Venezuela, Cuba, Brasil, El Salvador e, recentemente, Paraguai.

Nos tltimos trés anos, vem sendo registrado um aumento no nimero de
casos, alcancando cerca de 700 mil em 2002. Dentre outros fatores que pressionam
a incidéncia do dengue, destaca-se a introdugZio recente de um novo sorotipo, 0 DEN 3,
para o qual a susceptibilidade é praticamente universal. A circulagdo seqiiencial de
mais de um sorotipo propiciou um aumento na incidéncia de febre hemorragica do
dengue, com conseqiiente incremento na mortalidade pela doenca.

Os primeiros casos de hantaviroses no Brasil foram detectados em
1993, em Sdo Paulo, passando a doenca a ser registrada, com maior fre-
qgiiéncia, nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Com a implantacio da
vigildncia epidemiolégica de hantaviroses e o desenvolvimento de capacida-
de laboratorial para o diagndstico, aumentou a detecc@o de casos e foi pos-
sivel conhecer melhor a situacio epidemioldgica da doenca, inclusive quan-
to 2 circulacio dos hantavirus em roedores silvestres. Também foram toma-
das medidas adequadas de prevencdo e controle, como a divulgacio de
recomendagdes para tratamento dos casos, de forma a reduzir a letalidade.

O Brasil integra a rede de vigilancia epidemiolégica de doencas
emergentes e reemergentes nos paises amazonicos. Essa iniciativa foi to-
mada em 1998 e conta com apoio técnico e financeiro da Opas em parce-
ria com os CDC dos Estados Unidos da América. Uma das metodologias
utilizadas é a de vigilancia sindromica de maior sensibilidade para a detec¢io
de casos, propiciando informagdo oportuna e variada sobre a ocorréncia
dessas doencas na regido.

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

No final do século XX, a Aids destacou-se como uma das doengas
emergentes de maior magnitude e impacto causadas as populacbes das di-

-193



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

ferentes regides do mundo, assumindo, em cada regido, uma caracteristica
propria, estreitamente ligada ao comportamento humano individual, coletivo e
social. De 1980, quando o primeiro caso foi registrado no Brasil, até setembro
de 2001, 222.356 casos ji foram notificados, tendo sido estimado, para o ano
de 2000, uma prevaléncia de cerca de 600 mil individuos de 15 a 49 anos de
idade infectados pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV).

0 niimero de casos notificados aumentou rapidamente, entre 1987
e 1992, para entdo apresentar uma reducio na velocidade de crescimento,
observando-se, em 1998, uma taxa de incidéncia de 20,3 casos por 100 mil
habitantes, sendo mais elevada entre os homens.

A epidemia de Aids no Brasil desenvolveu-se em, pelo menos, trés
fases. A primeira fase compreendeu o inicio dos anos 1980, caracterizando-
se pela concentragiio dos casos nas metrépoles brasileiras mais industriali-
zadas, localizadas no Ceniro-Sul do pais, e tendo como categoria de exposi-
¢do principal as relagdes homo ou bissexuais masculinas (Grifico 14).

Gréfico 14 — Distribuigio dos casos de Aids no sexo masculino, segundo
principais categorias de exposi¢do, por ano de diagndstico. Brasil — 1980-1998
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A segunda fase abrangeu o periodo do final dos anos 80 e inicio da
década de 1990, sendo caracterizada pelo aumento dos casos em virtude
da transmissdo por uso de drogas injetdveis, pelo inicio do aumento dos
casos via transmissdo heterossexual, bem como pela expansio da epidemia
para todos os estados brasileiros, embora ainda atingindo, basicamente, as
regides metropolitanas e cidades de porte médio (200-500 mil habitantes),
principalmente das regides Sul e Centro-Oeste.

A terceira fase da epidemia tem sido caracterizada pela estabilizacio
da transmissdo homo/bissexual e pelo aumento da transmissdo heterossexual,
com uma grande expansio para os municipios de menor porte, especial-
mente na regido Sul, além de atingir as regiGes Norte e Nordeste com maior
intensidade. Como resultado da expansdo da epidemia na populacdo hete-
rossexual, observou-se um aumento importante dos casos entre as mulhe-
res, tendo como conseqiiéncia direta o aumento dos casos em criangas
infectadas via transmissdo vertical. Apés acGes de prevencio efetivadas a
partir dos anos finais da década de 1990, observou-se a desaceleracdo no
crescimento dessa forma de transmissdo, embora menos evidente em algu-
mas regides, como no caso da regido Sul, onde a epidemia apresentou gran-
de crescimento.

Pode-se observar que a epidemia de aids reflete a grandeza e a
diversidade socio-geogrifica do pais e sua marcante heterogeneidade
regional, fazendo da epidemia brasileira uma soma de subepidemias re-
gionais. Embora de abrangéncia nacional, com importante concentra-
¢4o nos grandes centros urbanos do Centro-Sul do pais, a epidemia dis-
seminou-se de forma mais lenta na década de 1990, principalmente na
regido Sudeste e nos municipios de maior porte populacional. Aumen-
tou, assim, a proporcio de municipios com menos de 200 mil habitantes
que registraram casos de Aids, principalmente os localizados no sentido
litoral-interior do pais, seguindo as rotas do sistema rodovidrio, ferrovi-
drio ou aéreo (Figura 3).
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Figura 3 — Distribuicio espacial dos municipios com pelo menos um caso de
Aids notificado por periodo. Brasil — 1980-1998

1980-86

De forma contrastante, observou-se uma tendéncia de maior acelera-
¢40 no ritmo de crescimento da epidemia na regido Sul, que se disseminou em
varios segmentos populacionais, indicando que a epidemia ainda néo estava
contida nesta regi@o no final do século, principalmente devido ao uso de drogas
injetdveis. As regides Nordeste e Norte, embora com taxas de incidéncia baixas,
apresentavam, no final da década de 1990, taxas de crescimento elevadas.

Como foi visto, a desaceleracio da epidemia nZo se deu de for-
ma universal, sendo seletiva do ponto de vista dos segmentos
populacionais afetados. Evidéncias de um processo de empobrecimento
da epidemia, no sentido de aumento da incidéncia de casos na popula-
¢do de menor nivel socioecondmico, foram descritas, principalmente
devido 2 transmissdo heterossexual e ao uso de drogas injetdveis, e, en-
tre as mulheres, com progressiva mudanca no gradiente social, expresso
na maior velocidade de disseminagio nos segmentos populacionais de
nivel socioecondmico mais baixo.
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De 1980 2 1999, 117.011 6bitos tiveram como causa bdsica a Aids
e foram registrados pelo Sistema de Informagdo sobre Mortalidade, ou
seja, a epidemia teve grande impacto na mortalidade. J4 na metade da
década de 1990, a Aids passou a figurar como uma das principais causas
de 6bito em individuos de 20 a 49 anos de idade, para entdo apresentar
reducgio importante nas taxas de mortalidade, principalmente entre os
homens e na regiio Sudeste.

Com as medidas de prevencdo e assisténcia implementadas mais
efetivamente a partir da segunda metade da década de 1990, a sobrevida dos
casos adultos aumentou de 5 meses, naqueles registrados na década de
1980, para 58 meses, naqueles registrados em 1996, Entre as criangas com
até 12 anos de idade, a sobrevida aumentou para 46 meses, em média, nos
casos registrados entre 1995 e 1996, sobressaindo o peso da terapia anti-
retroviral, que elevou a sobrevida para mais de 102 meses.

A Aids entra no século XXI como uma epidemia ainda a ser controla-
da. Entretanto, sdo inegdveis os avangos e o papel desempenhado pelo Minis-
tério da Saiide nas ac¢Bes de vigildncia, prevencdo e assisténcia aos individuos
com Aids. A sistematizacio das acdes de vigildncia do HIV e da Aids, com
aprimoramento da definicdo de casos e seus registros; a intensificacdo das
acbes de prevencdo, juntamente com a participacdo da sociedade civil organi-
zada, ¢ a luta pelos direitos humanos e a politica de aquisigdo e distribui¢do de
medicamentos de dltima geragdo a todos os pacientes, implantada a partir de
1996, juntamente com a normalizacio das acOes de assisténcia, certamente con-
tribuiram para as reductes observadas nas taxas de crescimento da incidéncia e
nas taxas de mortalidade, estimando-se que, com essas agdes, cerca de 34 mil
6bitos e 33 mil casos de Aids foram evitados no perfodo de 1994 a 1999.

Dengue

Ainda que 2 primeira epidemia laboratorialmente documentada
de dengue no Brasil tenha ocorrido em 1982, na cidade de Boa Vista,
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estado de Roraima, sabe-se hoje de registros da doenca no pais desde o
ano de 1846, no Rio de Janeiro, quando foi chamada ‘polca’. Sio esparsos
os relatos da doenca, que adquire outros nomes, em momentos e locais
diversos. Essa memdria se havia perdido, quando o pais foi reinfestado
por A. aegypti em 1975/76, a partir da cidade de Salvador. O risco de que
a transmissZo da doenca viesse a se restabelecer no Brasil foi subestima-
do. Contribuiu para isso o cariter benigno da doenca na sua forma cléssi-
ca e o quase completo desconhecimento de que poderiam ocorrer formas
graves, com manifestagbes hemorragicas severas. A febre hemorrigica do
dengue (FHD) fora descrita apenas em 1953, em Manila, nas Filipinas.
Ademais, até que viesse a ser conhecida em Ilhas do Pacifico e nas Améri-
cas, era considerada como problema restrito a paises da Asia, em especial
do sudeste asidtico.

Nas décadas de 1960-70, havia transmissio na Venezuela e no
Caribe. Naquela primeira epidemia em Boa Vista, foram conhecidos aproxi-
madamente 12.000 casos e isolados os sorotipos 1 e 4. Depois disso, pelo
relativo isolamento geogrifico da drea onde foi de inicio introduzido e pela
dispersdo ainda limitada do vetor, houve um periodo de quatro anos até que
novos episédios de dengue fossem conhecidos.

No ano de 1986, surtos importantes ocorreram nos estados de
Alagoas, Ceard e na cidade do Rio de Janeiro, causados pelo sorotipo 1
do virus do dengue. Essas epidemias se esgotaram no ano seguinte, mas
novas ondas vieram a ocorrer, com certa periodicidade. Isso se deveu 2
introducgo do sorotipo 1 em novas dreas infestadas (Bahia, Pernambuco
e S3o Paulo) ou do sorotipo 2, a partir de 1991, naquelas mesmas gran-
des cidades onde havia ja circulado o sorotipo 1, como o Rio de Janeiro
e Fortaleza.

Comecavam, assim, a ser criadas as condi¢des necessdrias para
a ocorréncia da febre hemorrdgica do dengue. No Rio de Janeiro, entre
1991 e 1992, foram identificados 462 casos de FHD, com 8 6bitos. A
transcendéncia da doenca assumiu outra dimensdo, e esta passou a ser
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reconhecida como um dos principais problemas de saiide piblica no
pais, com a agravante de sua baixa vulnerabilidade as medidas de con-
trole existentes.

Na prevencio primdria, pode-se atuar somente sobre o vetor,
cuja extraordindria capacidade de proliferacdo e difusio é facilitada
pelas condicdes urbanas atuais, muito diferentes das do passado, quan-
do o A. aegypti chegou a ser erradicado, na década de 1950. Entre as
grandes mudancas havidas, destacam-se: a concentracio populacional
no meio urbano (81,2% na média nacional), com um arranjo
habitacional caético nos grandes centros, habitacdes precdrias e sem
um suprimento regular de 4gua potdvel; maior mobilidade populacional,
com a possibilidade de deslocamento a longas distincias e por meios
de locomocdo mais rdpidos, e a grande oferta de criadouros poten-
ciais, pela destinacio inadequada de embalagens e recipientes
descartdveis de toda natureza. Essas condi¢des facilitam a dispersdo e
a persisténcia do vetor, como também limitam as operacdes de contro-
le, especialmente dificeis pela complexidade da malha urbana nas gran-
des cidades.

As dificuldades de erradicar um mosquito domiciliado, que se mul-
tiplica em quaisquer recipientes capazes de armazenar 4gua — especialmen-
te os encontrados nos depdsitos de lixo urbano (garrafas, latas, pneus etc.)
ou no interior dos domicilios (pratos de vasos de plantas) — , tém exigido um
esforco substancial do setor satide, com um gasto estimado em mais de
R$ 1 milhdo por dia. Esse trabalho préprio do setor saiide necessita ser
articulado com outras politicas piiblicas, como a limpeza urbana, além de
uma maior conscientizacio e mobilizagdo social.

Nos iltimos trés anos, a incidéncia do dengue ascendeu a 428.117
casos, em 2001. Ademais, um novo fator tende a pressionar esse aumento,
representado pela introducgdo recente de outro sorotipo, o DEN 3, para o
qual a susceptibilidade é praticamente universal.
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Em 1996, o Ministério da Satide propds um Programa de
Erradicacdo do A. aegypti (PEAa). No entanto, o método de erradicacio
do mosquito veio a se mostrar tecnicamente invidvel, devido 2 complexida-
de epidemioldgica da doenca. A despeito de o programa ter promovido
um significativo aumento dos recursos disponiveis, as acdes de combate
ao vetor estavam ainda centradas quase que exclusivamente no uso de
inseticidas em atividades de campo.

Em junho de 2001, o Ministério da Satide e a Opas realizaram, em
conjunto, um Semindrio Internacional para avaliar as diversas experién
cias em andamento. Dai resultou a adocdo de uma nova estratégia de atu-
acdo, ndo mais voltada 2 erradicagdo do vetor, mas ao controle da doenca,
mediante iniciativas que integravam os seus distintos componentes. O Pla-
no de Intensificagdo das Acdes de Controle do Dengue (Piacp), entdo insti-
tuido no pais, selecionou 657 municipios como 4reas prioritirias para a
intensificagio de medidas em andamento e para a adocéo de iniciativas de
maior eficicia.

Entre as principais medidas que vém sendo implementadas por
acdo conjunta da Fundagio Nacional de Satide (Funasa) e das secretarias
estaduais e municipais de saide, destacam-se: a intensificacdo das agdes
de combate ao vetor, prioritariamente nos municipios com maior partici-
pacdo na geracdo dos casos; o fortalecimento das agdes de vigildncia
epidemioldgica e entomoldgica para ampliar a oportunidade da respos-
ta ao risco de surtos; a integracdo das a¢des de vigilancia e de educagio
sanitdria, com os programas de satide da familia e de agentes comuni-
tirios de saiide; e uma forte campanha de mobilizagdo social e de in-
formacdo piblica para garantir a efetiva participagdo da populagio.
Tem sido também priorizada a melhoria na capacidade de detecgio de
casos de dengue hemorrigico, com vistas a reduzir a letalidade 2 niveis
inferiores a 1%.
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Grdfico 15 — Casos notificados de dengue por grandes regides. Brasil — 1977-2000.

400

300

200

Y L5

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul C. Deste

Doencas cronico-degenerativas:
novas prioridades

Doencas cardiovasculares

Apesar de ser a primeira causa de morte no Brasil, sdo escassas as
informagGes de base populacional sobre a ocorréncia das doencgas
cardiovasculares. Os estudos sobre a prevaléncia da hipertensdo arterial sdo
em pequeno nimero e possuem abrangéncia limitada, enquanto apenas
cinco pesquisas abordam outras morbidades cardiovasculares. Trés delas
foram efetuadas em Salvador (Bahia), uma em Joinville (Santa Catarina) e
outra em Araraquara (Sdo Paulo).

Os resultados encontrados em Salvador mostram elevada incidéncia
de doencas cerebrovasculares, com taxas estimadas em 168/100.000 adul-
tos = 15 anos, no inicio da década de 1980, e em cerca de 180/100.000
adultos > 20 anos, em 1994. Para o infarto agudo do miocirdio, a taxa foi de
99/100.000 adultos > 25 anos. Os fatores de risco, em Salvador, mostraram-
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se mais potentes para as doengas cerebrovasculares, sendo que a hiperten-
sd0 estava presente em 80% dos casos (92% em estudo recente, ainda nio
publicado). Em Joinville, a incidéncia da doenca cerebrovascular também
foi elevada (156/100.000 habitantes) e, em Araraquara, a prevaléncia de
angina era de 6%, em meados da década de 1980.

Dois estudos sobre fatores de risco cardiovascular no Brasil foram
realizados, hd mais de uma década, em Sio Paulo e em Porto Alegre. Outros
foram especificos para obesidade e para o tabagismo e incluiram todas as
regides brasileiras. Um outro estudo populacional que deve ser considera-
do, pela importincia na epidemiologia das doengas cardiovasculares, é o da
prevaléncia de diabetes e intolerancia 2 glicose no Brasil, realizado em nove
capitais, distribuidas nas cinco grandes regides.

Muitos dos fatores de risco também tém sua prevaléncia conhecida
a partir de investigagbes especificas sobre hipertensio e obesidade. O estu-
do mais abrangente sobre dislipidemias no pais foi realizado em Salvador,
no ano de 1995, mediante andlise clinico-epidemiolégica de amostra repre-
sentativa da demanda laboratorial ndo hospitalar, procedente de todos os
tipos de prestadores de assisténcia. A elevada prevaléncia de valores acima
dos esperados, para colesterol, lipoproteinas e trigliceridios, mostrou-se
semelhante as descritas em estudos mais limitados.

Sdo conhecidas as dificuldades metodoldgicas, em estudos nacio-
nais, para a correta categorizacio das varidveis ‘classe social’ e ‘raga’, o que
tem levado 2 maior utilizacio do ‘nivel de escolaridade’ como indicador da
condi¢do social. Embora o elevado grau de miscigenagdo da populagio
brasileira torne polémica a classificagdo racial, tém-se constatado que, 2
excecdo do estudo em Araraquara, 0s negros sempre apresentam maior
prevaléncia de hipertensdo arterial.

Pode-se afirmar que, em conjunto, os fatores de risco para doencgas
cardiovasculares sio tdo freqiientes e importantes no Brasil quanto em pai-
ses desenvolvidos. Cabe ressaltar, porém, que os estudos sobre hipertensio
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realizados no pafs apresentam grandes diferencas metodolégicas entre si,
inclusive quanto aos critérios adotados.

Outra importante fonte de informagdes é representada por dados
secunddrios sobre morbidade hospitalar e ambulatorial a partir de registros
continuos de produgdo do SUS, que apresentam ampla cobertura nacional e
sdo de grande importancia para o planejamento do setor. Uma andlise parcial
dos dados brutos para todo o Brasil retrata a situa¢io de gravidade das
doencas cardiovasculares da populacdo atendida na rede hospitalar pré-
pria ou contratada pelo SUS.

Do total de hospitalizacdes por doencas do aparelho circulatério,
realizadas no periodo de 1982 a 1997, analisou-se a freqiiéncia relativa de
hospitalizacdes e de letalidade hospitalar por doenga hipertensiva (DH),
insuficiéncia cardfaca (IC), doenca arterial corondria, (DAC) e doenca
cerebrovascular (DCbV). Os resultados mostram: leve descenso na tendén-
cia das internages por doenca arterial corondria, decréscimo da doenga
hipertensiva, discreto aumento da doenca cerebrovascular e grande eleva-
¢do da insuficiéncia cardfaca. As tendéncias mais marcantes das curvas sio
observadas a partir de 1992 (Grifico 16).

Grifico 16 — Tendéncia das hospitalizacbes no SUS para DH, DAC, IC e DCbV.
Brasil — 1984-1997
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A inversdo nas tendéncias da doenga hipertensiva e da insuficiéncia
cardiaca poderia estar relacionada 2 qualidade assistencial, mas também ao
crescente envelhecimento da populagio, com conseqiiente e esperado au-
mento das hospitalizagdes por insuficiéncia cardfaca. Quanto 2 letalidade
hospitalar por doengas cardiovasculares, calculada a partir dos registros de
atendimento no SUS, acredita-se que esteja subestimada, pois as taxas sido
bem inferiores as obtidas nos préprios hospitais por busca rigorosa, como
também as informadas em paises que dispdem de estatisticas de satide e de
condicGes assistenciais mais favoraveis.

Nos estudos de morbidade, nio se identifica com clareza predomi-
nincia de sexo. Para a hipertensdo, a maioria dos estudos faz referéncias a
taxas de prevaléncia mais altas em homens, enquanto para as doengas
cerebrovasculares ndo h4 diferencia¢do significativa. No tinico estudo sobre
infarto, a incidéncia foi maior para homens até os 65 anos e, a partir dessa
idade, as taxas equivalem-se as das mulheres. Todas as doengas
cardiovasculares tém suas freqiiéncias elevadas com o envelhecimento. A
letalidade € sempre maior para mulheres, tanto na doenga arterial corondria
quanto nas cerebrovasculares.

No que se refere 2 mortalidade, os trés estudos nacionais sobre
tendéncia da DCbV, medida por coeficientes, mostraram declinio para o
municipio de Sdo Paulo (1971-1980) e discreto declinio em ambos os sexos
para Porto Alegre (1976-1986) e para mulheres de Recife, Belém e Goidnia.
A mortalidade proporcional, no entanto, apresenta tendéncia crescente, de
1950 a 1994, nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e ténue declinio no
Sul e no Sudeste. Destaca-se a alta freqiiéncia de ébitos por DCbV em idade
economicamente ativa (20-59 anos), cujo declinio entre 1982 e 1995 foi
muito pequeno, de 30% para 26% do total de mortes por DCbV. Esses valo-
res sdo quase 2,5 vezes maiores que os observados nos Estados Unidos hd
cerca de uma década (12%). A tendéncia para doengas isquémicas do cora-
¢a0 no municipio de S3o Paulo também é declinante.
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Dados recentes sobre mortalidade proporcional mostram que, en-
tre 1980 e 1995, houve acentuada redugio da doenca hipertensiva na re-
gido Norte e incremento na Nordeste, enquanto as DAC e as DCbV apresenta-
ram discreto declinio na regido Sudeste.

Ao se considerarem esses dados, cabe ressaltar que pequenas varia-
¢Oes percentuais dos valores encontrados correspondem a nimeros muito ele-
vados de ocorréncias, que expressam quantitativamente o Onus social das doen-
cas cardiovasculares no Brasil. No perfodo analisado, o niimero anual aumen-
tou de 999.000 para 1.550.000 hospitalizacoes, devendo-se agregar, a esse cus-
to diferencial, os acréscimos vinculados 2 introducio de novas tecnologias, mais
dispendiosas. Outro tipo de impacto se expressa pela perda anual de centenas de
milhares de anos de vida economicamente ativa, por doenga cardiovascular
precoce, o que poderia ser reduzido com a oferta de assisténcia médica de
melhor qualidade. Além das mortes, parte dos sobreviventes, incapacitados ou
invalidos, aposenta-se ainda em idade potencialmente produtiva.

Toda doenca cardiovascular determina elevados custos sociais quan-
do a pritica médica restringe-se 2 medicina clinica. Uma das varidveis consi-
deradas nos cdlculos desses custos é o tempo de permanéncia hospitalar,
considerado muito elevado em um estudo que comparou os anos de 1985,
1990, 1995 e 1997. Destaca-se a média de permanéncia por DCbV na regido
Sudeste (cerca de 13 dias), que influencia a média nacional.

Desde o inicio de 2001, o Ministério da Saiide vem implementando
o Plano de Reorganizacio da Atengio ao Diabete Melito e & Hipertensdo Arte-
rial, destinado a orientar a prestacdo de servigos aos portadores dessas doen-
cas. Esse plano, desenvolvido pela Orss, estd estruturado em quatro etapas:
capacitacdo do pessoal da rede bésica de servicos de saiide, identificacio de
casos suspeitos, confirmagio diagnéstica e registro e acompanhamento
de pacientes. Os resultados alcangados no Brasil motivaram o reconhecimento
publico da OMS, como um dos programas de saide piblica mais eficientes e
melhor organizados, nas Américas, para enfrentar essas doencas.
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Neoplasias

Como analisado anteriormente, as doengas infecciosas e parasitd-
rias, a partir dos anos 1960, deixaram de ser a principal causa de morte,
sendo substituidas pelas doengas do aparelho circulatério e pelas neoplasias.
Essa progressiva ascensdo da mortalidade por doengas cronico-degenerativas
tem, como principal fator, o envelhecimento da populagio, resultante do in-
tenso processo de urbanizacio e das acdes de promocio e recuperacio da
satde. Tais condicbes propiciam a exposicao continua a fatores ambientais e
mudangas de comportamento, responsaveis pela carcinogénese (Grifico 17).

Grifico 17 — Taxa de mortalidade por céncer, ajustada por idade pela
populagdo mundial. Brasil — 1979-1999*
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A anilise mostra que, tanto em homens quanto em mulheres,
ocorreu no Brasil, a0 longo das duas dltimas décadas, uma tendéncia
crescente de dbitos por cincer. Neste periodo, os tumores de maior
mortalidade localizaram-se, entre homens, no pulmio, estomago, esofago,
préstata e colon e reto, e, entre mulheres, na mama, estbmago, colo do
titero, célon e reto e pulmio.
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O cincer de pulmio contribuiu, em 1999, com o maior nimero de
Obitos por cincer na populacdo brasileira, representando 12,3% do total.
As taxas de mortalidade por cincer do pulmio continuam aumentando acen-
tuadamente em ambos os sexos, sendo mais marcante nas mulheres. O au-
mento crescente deste tipo de cincer é conseqgiiéncia da epidemia tabagistica
que vem progressivamente atingindo mais as mulheres brasileiras, a partir
da década de 1960. De todos os casos de cincer do pulmio, 90% sdo atribui-
veis a0 tabagismo.

O cincer de estdbmago representou cerca de 9,4% da mortalidade
por cdncer em 1999. Entres os homens, alcanca o dobro das taxas verificadas
para as mulheres ao longo do periodo de 1979 a 1999. As taxas de mortali-
dade por este tipo de cincer apresentam um comportamento decrescente
no Brasil, compativel com o ocorrido em varios outros paises, em relagdo
tanto 2 mortalidade quanto 2 incidéncia. Tal declinio reflete, a0 menos em
parte, o maior consumo de frutas e vegetais frescos e o concomitante declinio
de consumo de sal e de alimentos defumados e enlatados nas décadas que se
seguiram 2 ultima guerra mundial.

0 cincer de célon e reto aparece como a quinta maior causa de
morte por cincer no Brasil em 1999 (6,3%), com aumento consistente das
taxas ao longo das ultimas duas décadas. Apresenta comportamento similar
20 observado em escala mundial, em que ocupa a terceira posicio em ho-
mens e a quarta em mulheres. Embora o céncer do célon e reto tenha fatores
de risco de natureza hereditdria (por exemplo, polipose familiar), a variabi-
lidade internacional sugere fortemente a existéncia de causas ambientais.
Além da possibilidade de prevengio primdria, por meio do consumo de
dieta rica em frutas, vegetais e fibras, enquanto pobre em gorduras animais,
a mortalidade por cincer do célon e reto pode ser controlada por meio de
estratégias de detecgéo e tratamento precoces.

0 cincer de esbfago vem apresentando, no Brasil, discreto au-

mento a0 longo dos tdltimos vinte anos, constituindo-se a sexta maior
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causa de morte por neoplasia maligna, no Brasil, em 1999. As taxas de
mortalidade no sexo masculino sdo quatro vezes maiores que em mulhe-
res. No periodo de 1979 a 1998, o aumento percentual da taxa em homens
foi de 26%, enquanto em mulheres foi de 12%. Os principais fatores de
risco associados a esta neoplasia sio o consumo de dlcool, o tabagismo e
a dieta pobre em fibras.

O cancer da préstata é a segunda maior causa de mortalidade por
neoplasias malignas entre homens brasileiros, representando 11,7% desse
total, em 1999. No mundo, ocupa o quinto lugar entre as malignas de maior
mortalidade. Analogamente a0 cincer de mama em mulheres, o de préstata
foi 0 que mais cresceu no sexo masculino, no periodo de 1979 a 1999; a
taxa de mortalidade aumentou cerca de 140%, ao passar de 3,73 G6bitos por
100 mil homens, em 1979, para 8,93, em 1999. A semethanga do que ocor-
re em paises desenvolvidos, a magnitude das taxas de mortalidade no Brasil
reflete, pelo menos parcialmente, o envelhecimento da populagio. Dietas
ricas em gordura animal podem aumentar as taxas de androgénios e
estrogénios, relacionadas com o aumento dos tumores da préstata, ao con-
tririo da gordura vegetal e dos frutos do mar.

O cincer da mama feminina € a primeira causa de 6bito por cancer
em mulheres no Brasil, correspondendo a 15,43% do total de 52.516 mor-
tes por cancer registrados em 1999. As taxas de mortalidade vém aumentan-
do significativamente nas 1ltimas duas décadas, de forma mais acentuada a
partir de 1990. Este aumento é compativel com a crescente urbanizacdo da
populacdo brasileira, que condiciona maior exposi¢do a fatores de risco,
entre 0s quais se destacam: o histérico familiar, especialmente se o cincer
ocorreu na mie ou em irmd, se foi bilateral e se desenvolveu antes da meno-
pausa; a exposi¢do 2 radiacdo ionizante, antes dos 35 anos; a menopausa
tardia, além dos 50 anos, em média; e a primeira gravidez apés os 30 anos de
idade. Entre os fatores alimentares, cabe destacar a ingestdo regular de dlcool,
mesmo que em quantidade moderada, e a obesidade.
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A mortalidade por cincer do colo do ttero ocupou no Brasil, em
1999, a terceira posi¢do, com 7,39% das mortes por cincer em mulheres.
Este tipo de cincer, ao longo dos iltimos 21 anos, vem apresentando inci-
déncia crescente, principalmente a partir de 1985, em contraposicdo 2 ten-
déncia declinante que se observa em paises mais desenvolvidos. As taxas de
mortalidade passaram de 3,44 para 4,67 6bitos por 100 mil mulheres, entre
1979 e 1999, o que representa uma variagdo de 35,7% no periodo. Deve-se
considerar a disponibilidade de acoes de controle eficazes para esse tipo de
cancer, mas que tém impacto na mortalidade pelo menos 10 anos apds se-
rem instituidas regularmente. Virios sdo os fatores sociais, ambientais e o0s
hibitos de vida identificados com o risco do cancer do colo do ttero, desta-
cando-se a atividade sexual antes do 18 anos de idade, a pluralidade de
parceiros sexuais, o vicio de fumar, a higiene preciria e o uso prolongado
de contraceptivos orais.

Diabete melito

0 diabete melito (diabetes mellitus) é um importante e crescente
problema de saide para todos os paises, independentemente de seu grau de
desenvolvimento. Nas ultimas décadas, tém-se documentado um aumento na
incidéncia e na prevaléncia de suas duas principais formas clinicas, ou seja,
o diabete tipo 1 (ndo insulino-dependente) e o diabete tipo 2 (insulino-
dependente). No caso do diabete tipo 2, sua prevaléncia estd aumentando
de forma exponencial, adquirindo caracteristicas epidémicas em virios pa-
ises, particularmente os em desenvolvimento. Esse aumento, por sua vez,
representa potencialmente maiores encargos para os sistemas de satide, pela
associagdo do diabete com taxas de hospitalizagdo e incapacitacio, incidén-
cia de doencas cardiovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputacdes
nio traumdticas de membros inferiores.

0 Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabete no Brasil, rea-
lizado em nove capitais estaduais, no biénio 1987-1988, mostrou que a
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prevaléncia do diabete e da tolerincia, diminuida 2 glicose, na populacio
urbana entre 30 e 69 anos de idade, foi de 7,6% e 7,8%, respectivamente. Ou
seja, 15,4% da populacio dessa faixa etdria necessitaria de algum cuidado em
satide. As maiores taxas foram observadas nas cidades de S4o Paulo (0,7%) e
Porto Alegre (8,9%). Ndo foram detectadas diferencas na prevaléncia do diabete
quanto a0 sexo, cor ou nivel socioecondmico. Os individuos com excesso de
peso ou historia familiar de diabete apresentaram taxas duas vezes maiores. Os
casos de diabete previamente diagnosticados corresponderam a 54% dos ca-
sos identificados. Os resultados desse estudo tornaram possivel o reconheci-
mento da importancia do diabete como problema de satide piblica no Brasil
e vém orientando as a¢des de satide no controle da doencga.

No ano de 2001, o Ministério da Satide realizou uma campanha de
deteccdo de diabete, de abrangéncia nacional, focalizando a populacio com
idade igual ou superior a 40 anos, sem diagndstico prévio de diabete, basea-
da na realizagdo de glicemia capilar. Mesmo considerando as limitagoes
desse tipo de levantamento, foram realizados pouco mais de 20 milhGes de
exames, com deteccio de 3,3 milhdes de individuos com suspeita de diabete,
ou seja, 16% da populagio participante. Os casos suspeitos estdo sendo
objeto de outra investigacdo, também coordenada pelo Ministério da Saide,
para verificar se o diagndstico foi confirmado e se a rede piblica de saide
estd dando resposta a esta necessidade identificada.

De modo geral, os dados de mortalidade obtidos mediante declara-
¢oes de 6bito subestimam a importincia da mortalidade por diabete.
Freqiientemente, a doenga nio figura na declaragfo, pois a codificacio uti-
lizada seleciona como causa de Gbito as complicacdes do diabete, prefe-
rencialmente as doencas cardiovasculares. A importancia do diabete como
causa de 6bito pode ser evidenciada pela mortalidade proporcional, ou seja, o
quanto essa causa contribui para o total de 6bitos. Os dados apresentados no
Grifico 18 ressaltam a importancia crescente que a mortalidade por diabete
vem apresentando em relagdo ao total de Gbitos, em capitais brasileiras, para a
populagdo com 20 ou mais anos de idade, no periodo de 1950 a 1999.
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Grifico 18 — Evolugdo da mortalidade proporcional por diabete na populagio
com 20 e mais anos de idade. Brasil e capitais — 1950-1999

45 4

4+

3,51

3 o

2,5 1

Mortalidade Proporcional %

054

0 T T T T T T T T T T |

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1977 1980 1985 1989 1994 1999

Em que pesem as limitagdes atuais da informacgdo disponivel no
Brasil, os dados de prevaléncia e de mortalidade por diabete evidenciam
que se trata de um problema crescente e que estd assumindo proporgdes
preocupantes, com importantes repercussoes para o sistema de satide do
pais. Além disso, observa-se que virios de seus fatores de risco, em particu-
lar a obesidade e o sedentarismo, estio também se tornando mais prevalentes,
contribuindo para o agravamento do problema.

Até o presente, sio raros os estudos brasileiros que tém procurado
avaliar medidas de prevencio primdria em relagio ao diabete tipo 2. Isto con-
trasta com o observado em virios paises desenvolvidos, onde hd consciéncia
da impossibilidade do sistema de saide suportar a crescente carga represen-
tada pelo diabete, e da necessidade de desenvolver e implementar medidas de
prevencio, particularmente as de atencdo basica. Evidéncias recentes, entre as
quais as derivadas de estudo realizado na Finlandia, mostram que a incidéncia
de novos casos de diabete tipo 2 pode ser reduzida pela metade, com medidas de
prevengdo primdria dirigidas a populagio de maior risco.
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Acidentes e violéncia

Estudos variados vém evidenciando que, a partir da década de 1980,
aumentou no Brasil a incidéncia de morte por acidentes e violéncia, sobre-
tudo entre os grupos mais vulneriveis, os jovens e os mais pobres, em geral
do sexo masculino. Esse grupo de causas tem produzido alteracdes impor-
tantes no perfil demogrifico e de mortalidade brasileiro, chegando a com-
prometer os ganhos em expectativa de vida da populagdo, que vém sendo
alcangados pela reducdo da mortalidade infantil.

Em 1999, as causas externas fizeram 116.934 vitimas fatais, o equi-
valente a 14,7% do total dos dbitos no pafs. Nesses tltimos vinte anos, elas
tiveram um incremento de 16%, ao passar de 59 6bitos por 100 mil habitan-
tes, em 1980, para 69 por 100 mil, em 1999 (Grifico 19).

Grifico 19 — Taxa de mortalidade por causas externas, acidentes de transporte
e homicidios. Brasil — 1980-1999*
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Os tipos de violéncia que mais afetam a populagio brasileira sdo os
homicidios e os acidentes de transporte, que respondem, em conjunto, por
mais de 60% das mortes por causas externas. Entre 1980 a 1999, os ébitos
por homicidio tiveram acréscimo de 115% e superaram, a partir de 1990, as
mortes causadas por acidentes de transporte, que incrementaram apenas
6% no mesmo periodo. As vitimas de homicidios passaram de 13.601 pes-
soas, no inicio da década de 1980 (taxa de 12 /100 mil), para 42.921
pessoas, em 1999 (taxa de 25/100 mil). Esse aumento estd relacionado a
questdes como a proliferacdo de armas de fogo, o crescimento do
narcotrifico e o acirramento das desigualdades sociais. As armas de fogo
sdo responsdveis pela maioria das mortes no grupo de adultos jovens e de
adolescentes acima de 15 anos, principais vitimas de conflitos associados a
disputas pelo trifico de drogas e aos confrontos com a policia.

Do total de 6bitos por causas externas informados em 1999, as
principais vitimas foram homens (84,1%), principalmente adultos jovens
com idade entre 20 e 39 anos (43,8%). A sobremortalidade masculina foi de
6:1, ou seja, para cada 6bito feminino, ocorreram seis masculinos. Quando
se analisa esse mesmo fendmeno por faixas etdrias, constata-se que, nos
grupos de 20 a 29 anos e 30 a 39 anos, os riscos sdo bem maiores, de 10 e
de 8 vezes, respectivamente. Em qualquer faixa etdria, porém, os homens
sempre apresentam maior risco de morrer que as mulheres.

Na Tabela 9, apresenta-se a distribui¢o das mortes por causas
externas especificas, segundo as grandes regides brasileiras. Pode-se per-
ceber a importincia relativa dos subgrupos de acidentes de transporte e
de homicidios, com predominio destes em todas as regides, exceto a Sul,
onde prevalecem as mortes por acidentes de transporte (37,7%) e se des-
taca o elevado percentual de suicidios (13,1%). Nessa andlise comparati-
va, porém, hd que considerar a melhor qualidade dos dados na regido Sul,
onde apenas 6,0% dos eventos estdo registrados como ‘lesdes ignoradas
se acidentais ou intencionalmente infligidas’. Na média nacional, essa pro-
por¢io é de 8,6%.
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Tabela 9 — Mortalidade proporcional por causas externas especificas

Causas Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-
Oeste

N % N % N % N % N %

Acidentes de transporte | 1681 27,5 6001 25,1 13194 22,7 5974 37,7 2767 317
Quedas acidentais 182 30 766 3,2 2645 46 747 4,7 298 3,4
Submerso, sufocagio 559 9,1 1738 73 3034 52 1280 8,1 447 34
Outros acidentes 646 10,6 3455 144 5087 88 847 53 557 64
Suicidio 289 47 1091 46 2449 42 2071 13,1 605 69
Homicidios 2087 342 8041 33,6 25082 43,2 3553 22,4 2827 32,4
Lesdesign. acid/intenc. | 492 8,1 1924 80 5456 94 949 60 956 11,0
Demais causas 174 28 910 38 1116 19 428 27 265 30
Tors 6110 100,0 23926 100,0 58063 100,0 15858 100,0 8722 100,0

As informacGes disponiveis sobre morbidade hospitalar indicam
que, em 1999, 7,6% das hospitalizacdes realizadas em estabelecimentos
préprios ou conveniados ao SUS foram ocasionadas por lesdes e envene-
namentos (excluidas as internagdes vinculadas a gravidez, parto e
puerpério, que corresponderam a 25,7% do total de 11.950.595
internagdes). A pequena participagio dessas causas, no total das
internacdes, é provavelmente devida a subestimagio, pois o Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) nio computa os casos atendidos nas emer-
géncias e pronto-socorros, bem como as internagoes ocorridas em unida-
des de saiide ndo conveniadas ao SUS.

Na composicdo das 678.787 hospitalizacies por esse grupo de cau-
sas, em 1999, destacam-se as quedas acidentais (42,1%) e os acidentes de
transporte (18,6%). Como esperado, as quedas motivaram mais de 55% das
internagdes entre os idosos com 60 e mais de 60 anos. Por sua vez, os
acidentes de transporte foram motivo de 23,4% das interna¢des de adultos
jovens. Chama atengio o elevado percentual de internagdes provocadas pe-
los acidentes por fogo e chamas em criangas (9,1%). No conjunto das
internagdes por lesGes e envenenamentos, destacam-se os traumatismos,
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com proporgées superiores a 80%, em todas as regides do pafs, sendo mais
freqiientes as fraturas (52,7%) e as lesGes traumdticas (25%) provenientes,
sobretudo, de quedas e acidentes de transporte.

A maioria das internacbes por lesdes e envenenamentos
corresponde 2 populacio masculina (70,5%, em 1999), representando 2,4
vezes o nimero de mulheres hospitalizadas pelas mesmas causas. Do 6bitos
ocorridos nesse universo, 84,1% eram homens, e a razio entre os sexos
aumentou para 6:1. A populagio de 20 a 29 anos foi responsivel por 20,2%
dos casos, com 28,4% dos 6bitos informados.

No caso dos acidentes de transporte, os resultados mostram a exis-
téncia de risco diferenciado segundo as faixas etdrias. Os atropelamentos
sdo mais comuns entre os idosos e as colisdes sdo mais freqiientes entre
adultos jovens. A evolucdo das taxas de mortalidade por acidentes de trans-
porte, por regides, mostra que apenas na regido Norte houve decréscimo
das taxas, embora a reducio nio seja estatisticamente significativa. Nas de-
mais regides houve aumento, sendo que apenas o Nordeste apresentou cres-
cimento significativo (p < 0,05), ao passar de 10 6bitos por 100 mil habitan-
tes, no triénio 1979/81, para 14 6bitos por 100 mil, no triénio 1997/99. A
forma mais freqiiente de acidente é por colis@o de veiculos (62% dos ca-
s0s). A propor¢do de atropelamentos, cujas vitimas sdo os pedestres, cresce
em fungdio da populacio do municipio. Entre os atropelamentos, o risco de
morrer aumenta com a idade, atingindo seu ponto mdximo na faixa etdria
de 60 anos e mais (15,35 6bitos por 100 mil).

Desigualdade e complexidade dos
padrdes epidemioldgicos brasileiros

Os indicadores de morbi-mortalidade da populacio brasileira, quan-
do comparados com os de paises de nivel socioecondmico semelhante,
mostram aspectos inusitados que refletem as desigualdades internas exis-
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tentes no pafs. Tem sido bem documentada a situagdo paradoxal de o
Brasil apresentar indicadores econdmicos em niveis incompativeis com os
dos indicadores sociais, inclusive de satide, como a taxa de mortalidade
infantil e a expectativa de vida ao nascer. Ainda que se observe uma tendén-
cia de melhoria de alguns indicadores de satide no Brasil, a reduzida velo-
cidade desse processo propicia a persisténcia das desigualdades ou até
mesmo a sua ampliacio.

No contexio nacional, a existéncia de desigualdades inter-regionais
pode ser melhor apreendida pelas diferencas entre os indicadores de mor-
talidade. Enquanto nas regides Sul e Sudeste, as doencas infecciosas e para-
sitdrias (DIP) j4 representavam a quinta causa de ébito em 1980 (excluidas
as declaracdes com sinais e sintomas mal definidos), na regido Nordeste,
este grupo constituia a segunda causa, e somente em anos recentes passou a
mesma posicio que ocupza nas demais regides. As doengas cardiovasculares,
por sua vez, representavam a primeira causa de ébito para todas as regides,
jd em 1980. Em 1999, porém, a taxa de mortalidade padronizada para este
grupo de causas, na regido Sudeste, era superior em 83,2% e 77,0%, respec-
tivamente, as taxas registradas nas regides Nordeste e Norte.

As desigualdades entre as regides podem ser também visualizadas
nos indicadores relacionados 2 composicio da morbidade. Assim, para os
mesmos grupos de causas de morbidade hospitalar que foram analisados
para a mortalidade, verifica-se que as doengas cardiovasculares representa-
ram, em 2001, a segunda causa de internagGes nas regides Sul e Sudeste, em
seguida as doencas respiratérias. Nessas duas regides, no mesmo 4no, 4as
DIP corresponderam 2 terceira e 2 quarta causa de internagdes, respectiva-
mente. Na regido Nordeste, contudo, as DIP ainda representaram a segunda
causa de internages em 2001, enquanto as doengas cardiovasculares cons-
titufram a terceira causa.

A andlise histérica dos indicadores globais de saide também evi-
dencia o quadro de desigualdades entre as regides do pafs. Na década de
1930, a taxa de mortalidade infantil (TMI) situava-se em 153 ébitos por
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1.000 nascidos vivos, na regido Sudeste; em 127, na regido Sul; e em 168, na
regido Nordeste. Portanto, a regido Nordeste apresentava taxa 10% superior
a da Sudeste e 32% superior 2 da regido Sul. Para o ano de 1999, a TMI no
Nordeste era 154% maior que a da regido Sudeste, e 205% maior que 2 taxa
da regio Sul. Apesar de ter sido observada melhoria absoluta em todas as
regides, o agravamento das diferencas relativas mostra que as solugdes em
busca do cumprimento das potencialidades biolégicas estd ocorrendo
em diferentes intensidades, provocando a ampliacio das desigualdades. Deve-
se destacar que, na dltima década, ocorreu uma maior reducio relativa na
taxa de mortalidade infantil para a regido Nordeste, que apresentava o valor
mais elevado. Quanto 2 expectativa de vida ao nascer, verifica-se tendéncia
de maiores ganhos durante o periodo 1991-1999, nos estados que apresen-
tavam os menores valores no inicio do perfodo.

Outros indicadores de morbidade, de base nio hospitalar, tam-
bém revelam as desigualdades inter-regionais. Assim, as maiores taxas de
incidéncia ou prevaléncia para doengas, como célera (até o ano de 2001,
quando foram registrados os iltimos casos), esquistossomose, doencga de
Chagas e leishmanioses, tém sido registradas nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste.

H4 evidéncias mundiais de que a estratificacio da populagio por
niveis socioecondmicos define também estratos diferenciais nos niveis de
saide. Pafses desenvolvidos ou em desenvolvimento, com diferentes pata-
mares nos niveis de saide das suas populagdes e com diferentes padroes
epidemioldgicos, assemelham-se no tocante 2 existéncia destes gradientes. A
freqiiéncia de qualquer doenca, com raras exce¢des, aumenta com a redu-
¢do do nivel social e econdmico dos grupos sociais. £ consistente o fato de
que, entre paises com niveis econdmicos similares, aqueles com maiores
niveis de desigualdade social apresentam niveis mais baixos de saiide. Por
exemplo, dentre os paises desenvolvidos, os Estados Unidos, apesar de ser
o mais rico, é o que apresenta maiores desigualdades sociais, gerando
diferenciais nos indicadores de saide entre distintos grupos populacionais.
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Organismos internacionais (Banco Mundial, Organizacdo Mundial da Sai-
de) vém reconhecendo que, sem redugdes significativas nas iniqiiidades
sociais, serd impossivel haver melhoras mais substanciais no quadro global
de satide da populagio, pois melhorias modestas no padrio das desigualda-
des tém fortes efeitos nos niveis de satide.

No Brasil, esta questdo assume grande importincia e ganha nuances
especiais. Por exemplo, em 1999, 50% dos 6bitos infantis concentraram-se
nos 30% dos nascidos vivos que residem nos estados com as maiores taxas
de pobreza, bem como a TMI estimada em 1996 para os 20% dos brasileiros
mais pobres foi trés vezes maior que a estimada para os 20% de maior poder
aquisitivo. A concentragdo da riqueza e dos bens gera imensas distancias tam-
bém entre as suas regides ou entre seus espacos intra-urbanos. No interior das
cidades brasileiras, sio também observados diferenciais nas taxas de mortali-
dade infantil, bem como na de mortalidade pela maioria das doengas, entre as
zonas mais pobres e as zonas mais ricas das cidades. Iniqiiidades relacionadas
a0s géneros e aos grupos étnicos agravam tal situacdo.

Foi visto antes que, entre as principais causas de 6bito e inter-
namentos na populagdo brasileira, estdo as doencas cronico-degenerativas,
os acidentes e as diversas formas de violéncia. Entretanto, j4 se observam
tendéncias recentes de reducio da mortalidade por algumas causas especi-
ficas de doencas cardiovasculares, em niveis suficientes para reduzir as taxas
totais para esse grupo. Entre as doengas infecciosas, cuja mortalidade en-
contra-se em franco declinio, observa-se também significativa reducéo na
morbidade por um conjunto importante de enfermidades.

Em outra direcdo, vé-se o reaparecimento, nas duas décadas passa-
das, de doengas que pareciam superadas, como a célera e o dengue, que
expdem a fragilidade das estruturas ambientais urbanas no pafs e ampliam a
carga j4 elevada de doencas da populaciio. A isso se soma o surgimento de
novas doengas, ou de novas formas de manifestagio de doengas ji conheci-
das, gerado pelo aumento na severidade de novas cepas patogénicas e pela
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ampliacdo da resisténcia aos antimicrobianos. De outra parte, essas novas
situagOes coexistem com a persisténcia de agravos, como a desnutricio, e de
doengas endémicas, como a tuberculose, que impdem manter estruturas de
atencdo dispendiosas, consumindo recursos escassos que poderiam ser ca-
nalizados para a solugdo de problemas de saiide de maior magnitude e com
menores possibilidades de prevengido a curto prazo, como as doencas cro-
nicas nio-transmissiveis.

Um quadro bem paradigmatico dessa superposicio de padrdes ocor-
re com relagio aos problemas nutricionais, visto que reducgdes na prevaléncia
da desnutri¢io proteico-calérica estdo sendo acompanhadas pelo cresci-
mento da obesidade e da anemia. Deve-se destacar também que, em geral, o
tratamento das ‘doencas da modernidade’ requer mais recursos tecnolégicos
e, como conseqiiéncia, implica maiores custos para o sistema de satide. A
violéncia, por exemplo, ao lado das mortes e incapacidades que causa em
nossa populacdo produtiva, implica pesada sobrecarga para os sistemas de
saide e previdencidrio.

A falta de solucdo para alguns problemas estruturais e bdsicos, a
manutencdo de condi¢bes e modo de vida inadequados e a insuficiéncia
nos mecanismos que regulam os danos a0 meio ambiente ocasionam a
superposicdo dos riscos aos quais estd exposta a populagio. Assim, se,
de um lado, mantém-se os problemas urbanos caracterizados por
marcantes deficiéncias em dreas como saneamento ambiental, habitacdo
e transporte, de outro, tém-se o surgimento da polui¢io ambiental de
origem quimica (industrial, inseticidas etc.), os riscos ocupacionais, o
aumento dos fatores estressores gerados pela ‘modernizacio’ das rela-
¢oes sociais, as mudangas comportamentais, o desemprego estrutural e
crescente e a ampliacdo das desigualdades intra-urbanas. Ademais, o
fato de o envelhecimento da populacio ocorrer em condicdes em que se
associam multiplos riscos amplifica as chances de ocorréncia de vdrias
doencgas, aumentando a carga mérbida e reduzindo a qualidade de vida
deste grupo populacional.
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Existem cada vez mais relatos sobre os efeitos deletérios, sobre a
saide, de fatores que se ddo no plano internacional. Assim, os efeitos da
denominada globalizacdo que estd relacionada com questdes tdo aparente-
mente diversas, como o aumento das desigualdades entre as nagdes, a inten-
sificacdo do comércio internacional, em especial o comércio de produtos
alimenticios, o narcotréfico e o contrabando de armas e cigarros, ou o au-
mento da temperatura global ocasionada pela crescente polui¢io atmosféri-
ca, sio exemplos de ‘novos riscos globais’ com efeito na deterioragio das
condicdes de satide. Esta superposicio de fatores ambientais e sociais ‘ve-
lhos’ e ‘novos’ é o que torna possivel a permanéncia de algumas doencas
tradicionais e emergéncia ou ‘re-emergéncia’ de outras tantas, em paralelo
a0 aumento das doencas cronicas e das violéncias. Tomemos o exemplo do
desemprego, que, além da privacio a que sujeita os individuos e suas fami-
lias, com efeitos no estado nutricional de adultos e criancas e no risco de
exposicdo as doencas infecciosas, provoca aumento na ocorréncia das do-
engas psiquidtricas e cardiovasculares.

Tendo em vista a impossibilidade de atuagio, em curto prazo,
sobre alguns riscos gerados pelos processos globais, faz-se urgente a
superacdo de algumas categorias de risco tradicionalmente vinculadas 2
ocorréncia de doencas e cuja superacdo pode ser alcangada, por deci-
soes politicas mais limitadas. Por exemplo, a completa resolugdo das
desigualdades no acesso aos servicos de satide, no déficit de suprimento
de 4gua e do esgotamento sanitirio, em muitos centros urbanos. J4 €&
amplamente conhecido o efeito positivo da melhoria das condigdes de
saneamento, nio somente na diminuicio de virias doencas infecciosas
responsiveis por importantes demandas no sistema de satide, como tam-
bém na protecdo para o ressurgimento de outros problemas. Nio por
acaso, o ressurgimento da cdlera, na década de 1990, poupou locais
com alto padrio de saneamento.
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Implicagdes para as politicas de saide

A superposicdo de problemas de saiide implica a manutengdo, a0
longo dos anos, de uma carga de morbidade e de mortalidade com magnitu-
de semelhante; e a reducio dessa carga, dentro dos limites biolégicos esta-
belecidos, representa um desafio para a defini¢io de politicas de sadde.

Os beneficios para a populagio, consegiientes a reducdo da morta-
lidade por doencas infecciosas e da morbidade por algumas delas, como
também da mortalidade por doengas cardiovasculares, ndo somente devem
ser mantidos, como necessitam ser ampliados para outras causas de
adoecimento e morte. Esses resultados positivos indicam que existe tecnologia
suficiente para melhorar os padrdes de morbidade e mortalidade e também
que, em contexto socioceconémico e ambiental favoravel, os efeitos dessa
melhora sdo mais intensos e duradouros. Tal constatacio supera a proposi-
¢do inicial, no contexto da aplicacio do termo ‘transi¢do epidemioldgica’
para explicacdo das grandes mudangas nos padrbes epidemiolégicos nos
paises desenvolvidos e nos demais paises da América Latina.

Entretanto, ndo se deve reforcar a ilusdo, disseminada sublimi-
narmente, de que € possivel vivermos em um mundo sem doengas — incluin-
do as transmissiveis. Este ndo constitui o cendrio das presentes geracoes, ao
menos com o conhecimento atual que se dispde sobre as potencialidades
bioldgicas e as tecnologias disponiveis.

As modificacdes internas na composi¢ao das causas de morbidade
e de mortalidade tém gerado melhorias significativas dos indicadores de
satide do paifs. O processo de envelhecimento da populagio também repre-
senta um avango na plena utilizagio do potencial biolégico. Entretanto, na
medida em que a ocorréncia de doencas tem-se caracterizado por
superposi¢do de suas causas e riscos, um efeito que pode ser observado € a
manuten¢do, ou mesmo o incremento, nas causas de incapacidade. Nesse
aspecto, o desafio para as politicas de saide, integradas as demais politicas
sociais, é agregar a qualidade de vida ao aumento da longevidade humana.
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A melhoria de indicadores de satide ndo € alcancada de forma ho-
mogénea em todos os grupos populacionais, o que contribui para a manu-
tengdo da carga persistente de morbidade, inclusive por causas redutiveis, que
permanecem em determinados patamares. Ainda que as politicas de saide
tenham a possibilidade de ampliar beneficios para grupos populacionais antes
excluidos, é imprescindivel que as agdes estejam articuladas com outras poli-
ticas publicas, voltadas para o enfrentamento dos complexos fatores
determinantes das doengas. Sem essa articulagio, a desigualdade nos padrdes
epidemiol6gicos atuais tende a ser mantida.
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