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Introducéio

Diversos féruns internacionais de cunho social das Ultimas décadas tém
enfatizado a necessidade de estabelecer compromissos com a qualidade de vida
das populagdes. Mais do que preocupagdes com a integragao da economia no
mundo global, destacam a importancia de verificar em que condigcbes esse de-
senvolvimento se da, e, principalmente, quais os impactos para a sociedade e
para o meio ambiente.

Em 2000, a Organizacdo das Nacoes Unidas (ONU) reuniu 189 paises,
no que se chamou a ‘ctpula do milénio’, quando foram estabelecidos oito obje-
tivos através dos quais se pretende intervir para reduzir a gravidade do estado
social verificado em varios paises no mundo. Os ‘objetivos do milénio’, assim
chamados, constituem agdes em areas prioritarias com o intuito de até 2015
construir a melhoria de um conjunto de situagdes que incluem: erradicar a po-
breza extrema e a fome; alcangar o ensino primario universal; promover a igual-
dade de género e capacitar as mulheres; reduzir a mortalidade de criangas;
melhorar a saide materna; combater a Aids, maléria e outras doengas; assegu-
rar a sustentabilidade ambiental; e promover uma parceria mundial para o de-
senvolvimento (Brasil, 2006a).

O alcance destas metas somente sera possivel através da universalizagdo
de servigos basicos de salude, educagao, abastecimento de dgua potével, trata-
mento de esgoto, coleta e destino adequado do lixo, energia elétrica, seguran-
¢a, urbanizacéo, bem como do estabelecimento de politicas publicas que visem
a geracao de emprego, distribuicdo de renda, moradia digna e ambientes com
baixo adensamento domiciliar. Implicara, sobretudo, a luta pela democracia subs-
tantiva, que, além do simples direito ao voto (democracia representativa), re-
presenta a ampliagdo da igualdade, ou seja, da participagéo coletiva na apropri-
acao dos bens coletivamente criados: “ndo ha democracia efetiva onde existe
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excessiva desigualdade material entre os cidadéos. E essa desigualdade mate-
rial, econdmica, impede inclusive que haja uma democracia politica
efetiva”(Coutinho, 2002: 20).

Um dos elementos fundamentais na construgéo de uma sociedade de-
mocratica, portanto, é o enfrentamento de seus principais problemas de saude,
por meio da compreenséo e intervencao na esfera de seus determinantes e
condicionantes.

Assim, neste artigo, recorreremos ao exame de alguns indicadores
epidemioldgicos mais tradicionais — mortalidade infantil, morbimortalidade, por
grupos de causas, séries historicas etc. — e de sua associacéo a outros indicado-
res relativos ao processo de urbanizagéo, transicdo demografica, acesso a 4gua
tratada, esgotamento sanitério, coleta de lixo, escolaridade, renda, acesso aos
servigos de saude, desemprego, concentragao de renda e componente racial,
no sentido de tentar uma aproximagéao a complexidade que envolve o processo
saude-doenga em nosso pais.

Quando relacionados e contextualizados, esse conjunto de indicadores
tem permitido uma compreenséo das diferengas regionais, urbano-rurais, intra-
urbanas, econémicas, sociais e culturais que expressam diferengas nos modos
de se ter salde, adoecer e receber o cuidado. Indicam, sobretudo, o peso de
alguns determinantes na manutengao e aprofundamento das iniquidades em
satde, bem como os imensos desafios postos ao Sistema Unico de Satde (SUS)
e a sociedade como um todo.

Ainda que este artigo relacione um conjunto de indicadores macrossociais
e epidemioldgicos nacionais, é importante destacar que os problemas que aqui
serdo apontados — entre outros tantos que se apresentam — fazem parte do
cotidiano de trabalho da atengéo a saude. Assim, o dia-a-dia dos Agentes Co-
munitarios de Saude (ACS) no acompanhamento das familias esta repleto de
situagoes em que é possivel perceber o quanto sédo determinantes, no processo
salde-doenga, as circunstancias de desemprego, de desestruturagao familiar,
de baixa escolaridade, de acesso limitado aos servicos publicos, de baixo grau
de articulagdo comunitaria ou de falta de horizontes e desesperancga.’

! Sobre informagéo e salde, ver Camargo JR, Coeli e Moreno texto “Informagéo e avaliagao em
saude” no livro Politicas de Saude: a Organizacédo e a Operacionalizagao do Sistema Unico de
Sadde, nesta colecao (N. E.).
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Mudangas no Perfil e na Dindmica Demogréfica

O dltimo censo demografico do Brasil, realizado em 2000, registrou um
total de 169.799.170, dos quais 86.223.155 (50,77%) sédo mulheres e 83.576.015
(49,22%) sao homens. Estimativas atuais indicam que em 2010 estaremos pro-
ximos dos 200.000.000 de habitantes. Embora o pais continue crescendo, a
taxa atual (1,6% ao ano) € bem menor do que no passado (3% ao ano, na
década de 1950).

Aprofunda-se a tendéncia de envelhecimento? da populagao brasileira,
em fungao do aumento significativo da expectativa de vida e, principalmente, do
declinio sustentado da fecundidade. Até os anos 60 a populagao brasileira era
extremamente jovem, com cerca de 52% de individuos abaixo dos 20 anos, e
menos de 3% acima dos 65 anos. Nesse periodo, houve significativo declinio da
mortalidade e uma discreta reducao da fecundidade. A partir dos anos 70, po-
rém, comeca a ser observado um estreitamento continuado na base da pirami-
de etéria e, conseqiientemente, um envelhecimento da populagéo (Tabela 1).
No censo do ano 2000, a proporgao de pessoas nos grupos etarios de 0-14 anos
foi de 29,6%, ao passo que a de 60 anos ou mais foi de 8,6%.

Tabela 1 — Brasil: distribuigcdo proporcional (%) da populagao, segundo grandes
grupos etarios — 1970, 1980, 1991, 2000
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Fonte: IBGE apud Carvalho & Garcia, 2003.

2 Diferente do aumento de longevidade — relacionado & expectativa de vida ao nascer —, o
envelhecimento populacional nao se refere especificamente a individuos ou geragdes, mas sim
a mudanca na estrutura etéria da populacéo, o que produz um aumento do peso relativo das
pessoas acima de uma determinada idade, considerada como o inicio da velhice (Carvalho &
Garcia, 2003).
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Muito embora também seja observado um aumento expressivo na
expectativa de vida dos brasileiros nas tltimas décadas (Tabela 2), o enve-
Ihecimento da populagdo, ao contrario do que indica o senso comum, é
resultado do declinio na fecundidade, e nao na mortalidade. O rapido e
generalizado declinio da fecundidade observado no final da década de 1960
— a taxa de fecundidade total passou, de 6,1 filhos por mulher, nos anos 30;
para 5,8, nos anos 70 e para 2,3 filhos por mulher em 2000 (Tabela 3) —
coloca o pais em um nivel de fecundidade proximo ao de reposicéo (nimero
de nascimentos constante e igual ao nimero de ébitos, gerando crescimen-
to nulo) (Carvalho & Garcia, 2003).

Tabela 2 — Brasil: esperanca de vida ao nascer (em anos), segundo as grandes
regioes — 1950-2000

. Populagio residente
CGrandes Regides -

L | S} 197 LR L] HHH)
Brasil 433 48[k 52.7 615 6,0 .4
Mone 4.3 516 Sd. 1 Gi13 .8 6.5
Mordesta 59 2000k 433 583 a0 A7,
Sudeste 48.0 53,1 574 i, 8 L5 720
Hul 527 515 Gk o, [ T3 72,8
Ceptro={lesie 1.3 510 5740 &0 i d T1.7

Fonte: Brasil, 2004b.

De acordo com Carvalho e Garcia (2003, p.7301), “a variagao relati-
va na proporcao de idosos se dara a um ritmo significativamente maior, se
comparado com aquele ja observado em paises europeus”. Para Patarra
(2000), a populacéo de zero a vinte anos, nesta e nas proximas décadas,
terad taxas de crescimento extremamente reduzidas ou até negativas, ao
passo que a populacao de mais de 65 anos crescera a taxas elevadas. Essa
transformacéo constitui, sem divida, um novo padrdo de demandas por
politicas sociais especificas.
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Tabela 3 — Brasil: taxas de fecundidade total, segundo as grandes regites, 1950-
2000

Girandes regifies 1550 1960 1970 1980 1941 20MH
Brasil 62 6.3 5.8 4.5 L 23
Morte 7.4 a6 8.2 6.5 4.2 32
Mordeste 1.5 T4 1.5 6.1 a7 )
Budeste 5.5 6.3 4.6 is 24 21
Zul 5.7 50 5.4 ERC 25 21
Ceniro-Cleste 68 6.7 f,4 4.5 27 23

Fonte: Brasil, 2004b.

Se de um lado a atual estrutura etaria é favoravel a qualificagao dos
servicos de creches, bercérios e a atengao a saude da crianga, uma vez que
o planejamento nao teréa de voltar-se a expansao quantitativa dos servigos;
de outro, aumentam as pressodes por emprego na populagdo de mais de 40
anos, por atencao a saude, cobertura previdenciaria, alteragbes nos arran-
jos domésticos, nos servicos de transporte, educagéo entre outros benefici-
0s sociais.

O impacto na organizagdo do Sistema Unico de Saude incidira na
necessaria reconfiguracao da oferta de servigos, procurando qualificar o
atendimento das necessidades de saude dessa faixa etaria. A atencéo a
saude do idoso passa a demandar nao so6 o direcionamento na contratagao
de especialistas (geriatras, ortopedistas, cardiologistas, angiologistas etc),
a inclusdo de um calendario especifico de imunizagodes, a implantagao e
ampliagdo do atendimento domiciliar, a expanséo do acesso e a adequagao
da oferta de medicamentos na farmécia basica, como também o desenvol-
vimento de agdes de promogédo da saude, com orientagdes nutricionais,
educacao fisica, lazer e cultura. Particularmente aos ACS e, conseqiiente-
mente, a equipe do Programa de Sadde da Familia, serd demandado o apoio
as acoes desenvolvidas pelos cuidadores de idosos.

Outras tendéncias na dinamica populacional trazem grande preocupa-
¢ao: observa-se um aumento significativo da gravidez na adolescéncia: 1 em
cada 5 partos ocorre entre adolescentes — menores de 20 anos. Em contrapartida,
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a violéncia e os acidentes de transito produzem uma sobre-mortalidade
masculina na adolescéncia — aos 60 anos, mulheres sdo 58% e homens 42%
da populagéo.®

Urbanizagao

Segundo dados da Sintese de Indicadores da PNAD/IBGE de 2005
(Brasil, 2006a), a proporcao de pessoas residentes em areas urbanas foi de
82,8%. O avanco da industrializagdo acentuou o processo de urbanizacéo e
de desenvolvimento das metrépoles brasileiras até os anos 80. Nas Gltimas
décadas, porém, as taxas de crescimento das sedes metropolitanas e
regionais vem diminuindo, ao passo que se observa um crescimento mais
elevado de suas areas de entorno. De fato, houve significativo crescimento
populacional de cidades nao metropolitanas em todas as regides brasileiras,
onde cidades pequenas e de porte intermediario apresentaram crescimento
expressivo. A tendéncia observada pelos especialistas parece indicar um
processo de desconcentracédo espacial da populacao brasileira (Patarra,
2000). Nas capitais, porém, o processo de periferizagao tem-se intensificado.

Emprego e Renda

De acordo com os dados do IBGE, o indice de desemprego no Brasil,
embora venha apresentando uma ligeira reducéo, ainda é bastante eleva-
do. Nos ultimos dez anos, de acordo com os dados da PNAD/IBGE 2005
(Brasil, 2006a), vem ocorrendo uma mudanga acentuada na distribuigao
por sexo da populagdo economicamente ativa (PEA). As mulheres que, em
1995, representavam 40,4% da PEA, em 2005 passaram a compor 43,6%.

A taxa de desocupagao em 2005 atingia 9,3% da PEA. Na faixa etaria
de 18 a 24 anos, essa taxa foi ainda maior, atingindo 17,8% (Grafico 1).

3 Sobre relagdo entre cuidado e caracteristicas demogréaficas, ver Pontes e Martins, texto
“Fases do ciclo vital: caracteristicas, vulnerabilidade e cuidado”, no livro Modelos de Atencao
e a Saude da Familia, nesta colegdo (N. E.).
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Gréfico 1 — Taxa de desocupacao das pessoas de 10 anos ou mais de idade, por
sexo e grupos de idade. Brasil, 2005
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Fonte: Brasil, 2006a.

De acordo com a Sintese de Indicadores Sociais — 2006, do IBGE, no
periodo em questao (1995-2005), a procura dos jovens por uma vaga no mercado
de trabalho aumentou expressivamente. Nesse sentido, a elevada taxa de desocu-
pagao entre os jovens revela ndo somente um aumento da procura por trabalho,
mas também uma baixa capacidade da economia de absorver essa mao-de-obra
qualificada (com médias de anos de estudo proximas a da populagdo adulta que
era de 7,0 anos; no caso do grupo populacional de 18 a 24 anos a média é até
maior, 8,7 anos), porém considerada pouco experiente (Brasil, 2006a).

O crescimento da formalizagdo da mao-de-obra no periodo 1995-2005 foi
de apenas 4,0 pontos percentuais, passando de 43,2% da populagao ocupada
para 47,2%. O que pode ser considerado um nivel significativamente baixo, le-
vando-se em conta o quadro previdenciario brasileiro e o aumento da expecta-
tiva de vida da populagao.

Com relagéo ao rendimento-hora, a andlise entre 1995 e 2005 revelou
uma queda deste em todos os niveis de escolaridade, principalmente entre as
pessoas ocupadas que tinham o ensino médio (reducao de 31%), tendo-se inici-
ado uma retomada apenas em 2004. O rendimento da populagao ocupada tam-
bém sofreu algumas mudancgas neste periodo. Um aspecto se refere a distribui-
¢ao da populagao ocupada de acordo com as classes de rendimento familiar per
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capita. Foi a categoria de empregados sem carteira que mais reduziu o
percentual entre os que viviam com um rendimento familiar de até % sala-
rio minimo per capita (7,7 pontos percentuais) e que mais aumentou a par-
ticipagao entre aqueles que viviam com um rendimento familiar per capita
acima de dois salarios minimos (3,2 pontos percentuais), demonstrando o
impacto do trabalho informal no pais (Brasil, 2006a)

Quanto a distribuicao de renda, embora nos ultimos dez anos os indi-
ces indiquem uma ligeira reducédo da concentracao de renda, segundo os
dados das Nacoes Unidas, em 2005, o Brasil ainda situa-se entre os dez
paises com maior desigualdade, ao lado da Namibia, Lesotho, Botswana,
Serra Leoa, Republica Centro Africana, Swazilandia, Guatemala, Africa do
Sul e Paraguai. Esse modelo concentrador, em parte, explica as diferencgas
internas na composicéo de diferentes indicadores de saude no pais.

Escolaridade

O grau de escolaridade é considerado um elemento fundamental a
ser considerado tanto na anélise dos determinantes da saide como na abor-
dagem da populagao para o desenvolvimento de praticas de promocéo, pre-
vencgao e recuperacgao da saude. Diversas condigoes de atengdo a saude sao
influenciadas diretamente pelo nivel de escolaridade dos chefes de familia,
particularmente as condicbes de atengao a salde das criangas. O baixo
nivel de escolaridade pode afetar negativamente a formulacéo de conceitos
de autocuidado em saude, a nogéo de conservacdao ambiental e a percepgéao
da necessidade de atuagao do individuo como cidaddao em contextos sanita-
rios coletivos (Brasil, 2004a).

A taxa de analfabetismo é um indicador-sintese da situagéo educa-
cional de um pais. Segundo os dados da PNAD de 2005, o Brasil contava
com cerca de 14,9 milhées de pessoas de 15 anos ou mais analfabetas,
correspondendo a 11% da populagao (Tabela 4). Deste contingente, 37,7%
eram pessoas de 60 anos ou mais, 18,9% de 50 a 59 anos, 16,8% de 40 a 49
anos e 13,9% de 30 a 39 anos. Sem duvida, erradicar o analfabetismo é
uma tarefa desafiante na medida em que, quanto mais elevada a idade,
torna-se ainda mais dificil alcangar tal objetivo.
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Tabela 4 — Taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais de idade, por
sexo e situagéo do domicilio, segundo as grandes regides, 2005

Taxa de analfabetismo das pessons de 15 anos ou mais de wdade (5§
Ciranees Regides Total Sexn Sinuagdio do domicilio
Homens Mulheres Lirban Rural
Brasil 110k 1.5 10,8 54 2500
Norte 1.5 128 10,4 B9 2040
MNordeste 214 240 200,00 164 Lt
Sudeste .5 R 7.2 57 17.2
Sul 5.9 5.2 6.5 A e
Centro-Oeste 8.4 5.7 91 1.9 154

Fonte: Brasil, 2006a.

O fenémeno do analfabetismo é antigo na sociedade brasileira, vindo
desde os tempos coloniais, fazendo o pais se destacar mesmo no contexto
latino-americano, onde paises como Argentina e Chile apresentam apenas
taxas residuais de analfabetismo (em torno de 3%). No periodo entre 1995
e 2005, houve queda na taxa de analfabetismo, sendo de 5,0 pontos
percentuais nas areas urbanas (11,4% para 8,4%) e de 7,7 pontos percentuais
nas areas rurais (de 32,7% para 25,0%).

A disparidade entre as taxas de analfabetismo dos estados brasilei-
ros é bastante significativa. As taxas mais elevadas foram encontradas no
Nordeste — 29,3% em Alagoas e 27,4% no Piaui —, situagdo semelhante se
comparadas com as taxas de 1995, quando tais estados apresentavam ta-
xas em torno de 35%, evidenciando que o desafio da erradicagao do analfa-
betismo nestes estados nao foi devidamente vencido. Quando se amplia o
conceito de analfabetismo para ‘analfabetismo funcional’ (pessoas com
menos de quatro anos de estudo), conceito este, segundo a Unesco, mais
adequado para avaliar a realidade social do mundo moderno, o nimero de
pessoas nestas condigbes cresce significativamente, e a taxa alcangava
23,5%, em 2005 (Gréfico 2 — Brasil, 2006a).
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Grafico 2 — Taxa de analfabetismo e taxa de analfabetismo funcional das pes-
soas de 15 ou mais anos de idade, segundo as grandes regides. Brasil, 2005
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Fonte: Brasil, 2006a.

A escolaridade média da populacao pode ser resumida pelo indicador “mé-
dia de anos de estudo”, considerado um revelador do nivel da educacao das
pessoas. No Brasil, a populacao de 15 anos ou mais de idade tinha em média sete
anos de estudo em 2005. A menor média foi encontrada no estado de Alagoas,
4,8. O Distrito Federal foi a Unica regido do pais onde a populagéo apresentava
escolaridade média superior ao ensino fundamental (9 anos — Grafico 3).

Grafico 3 — Média de anos de estudo das pessoas de 15 anos ou mais de idade,
segundo as unidades da Federagao. Brasil, 2005
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Fonte: Brasil, 2006a.
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Apesar de os indices de analfabetismo ainda apresentarem-se elevados
e do baixo nivel de escolaridade no pais, nos ultimos 15 anos tem sido observa-
do o incremento da freqliéncia de criancas e adolescentes no ensino fundamen-
tal. Na faixa de criangas e adolescentes entre 7 e 14 anos, o percentual chega
proximo de 100%, nao apresentando grandes diferenciagcbes em termos regio-
nais, da situagdo urbana/rural do domicilio, ou mesmo, em fungédo do sexo ou
cor dos estudantes (Tabela 5 — Brasil, 2006a).

Nos niveis de ensino em que nao se observa a obrigatoriedade legal de
oferta* existem diferencgas significativas de acesso. A freqliéncia a creche e/ou
maternal, por exemplo, para criangas de 0 a 3 anos, ainda é muito pouco co-
mum no pais. Outro grave problema do sistema educacional detectado pelas
pesquisas diz respeito a defasagem escolar dos estudantes, ou seja, a freqiién-
cia inadequada a um nivel de escolaridade dissociado da idade recomendada.

Tabela 5 — Brasil — Taxa de freqiiéncia bruta a estabelecimento de ensino da
populagao residente, por grupos de idade, 2005

Grupos de [dude

0 b anos 25
Tetal N Told | 1517 jgg24| ancs
Tistal Dad 4at FTT TR WIS [T
nis anons is
Brasil 31.2 403 150 T20 973 81.7 ilG 5.7

Fonte: Brasil, 2006a.

Saneamento

De acordo com a publicagado “Saude Brasil — 2004", da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Sadde, em que sao analisados diversos
determinantes e condicionantes do processo saide-doenca, considera-se que o
Brasil ainda apresenta insuficiéncias e desigualdades na distribuigéo dos servi-

4 Segundo a lei n. 9394 de 20 de dezembro de 1996 (lei de diretrizes e bases da educagéo), dos
niveis que compdem a educacao bésica (educagéo infantil, ensino fundamental e ensino mé-
dio), o uUnico cuja oferta é definida como obrigatéria é o ensino fundamental.
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cos de saneamento béasico (Brasil, 2004a). Grande parte dos esgotos nao é
tratada, a disposicédo do destino dos residuos sélidos € inadequada, prejudican-
do a eficiéncia das politicas de outros setores, como a saliide e o meio ambiente.

De acordo com os dados dos censos demogréficos do IBGE, a proporgao
da populagao coberta pela rede publica de abastecimento de agua foi ampliada
de 52% (1980) para 76% (2000), e pela coleta publica de residuos sélidos au-
mentou de 60% (1991) para 76% (2000) (graficos 4 e 5).

Gréfico 4: Percentual da populagdo com acesso a rede geral de abastecimento
de &gua, segundo a regido. Brasil, 1980,1991 e 2000
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Fonte: Brasil, 2004a.

Gréfico 5: Percentual da populagdo com acesso a coleta publica de lixo, segundo
a regido. Brasil, 1991, 2000
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Fonte: Brasil, 2004a.
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O aumento da populacao coberta pela rede pablica de esgotamento sani-
tario foi de quase 100% no periodo, passando de 25% (1980) para 44% (2000).
Se considerada a fossa séptica, a cobertura era de 44% em 1980, aumentando
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para 59% em 2000 (graficos 6 e 7).

Gréfico 6: Percentual da populacao com acesso a rede geral de instalagéo sani-

taria, segundo a regido. Brasil, 1980,1991 e 2000
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Fonte: Brasil, 2004a).

Gréfico 7: Percentual da populacdo com acesso a rede geral de instalagéo sani-

taria e fossa séptica, segundo a regido. Brasil, 1980,1991 e 2000
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Apesar dos avancos no acesso da populacéo ao saneamento basico, per-
sistem as insuficiéncias de cobertura, podendo ser observadas profundas desi-
gualdades regionais na distribuicao dos servigos. Enquanto a cobertura dos ser-
vigos de abastecimento de dgua e de coleta de residuos sélidos ja atende a mais
de 75% da populacéo, a cobertura dos servigos de esgotamento sanitério ainda
se encontra distante da universalizagao. E principalmente nas periferias das
grandes e médias cidades que este problema se revela, estando diretamente
relacionado com uma incidéncia de doengas de pele, gastroenterites e prolifera-
cao de vetores.

Acesso aos Servigos de Saiude

Embora ainda existam importantes limitagoes, o acesso aos servicos de
saude tem apresentado uma melhoria expressiva em varios indicadores. De
acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD),
de 2003, 79,3% da populacao tém servico de saude de uso regular, contra 71,2%
em 1998. O servigo de uso regular mais comum em 2003 foi o posto de salde.
Sua participacéao relativa cresceu entre a PNAD 1998 (41,8%) e a PNAD 2003
(52,4%) (Brasil, 2003a).

As iniqliidades podem ser percebidas quando sdo examinados alguns servi-
cos especificos e as condigoes de renda e escolaridade: do total da populagéo
brasileira, 15,9% nunca fizeram consulta ao dentista. Esse percentual chegaa 31%
nas familias com renda de até 1 salario minimo, e é de apenas 3% entre as familias
com renda superior aos 20 salarios minimos. Entre as mulheres de 50 anos e mais,
apenas 50,3% referiram ja ter se submetido a um exame de mamografia. Se
analisada a escolaridade, percebe-se uma grave desigualdade: enquanto 68,1%
das mulheres que possuem 15 anos ou mais de estudo ja fizeram este exame,
entre as mulheres sem escolaridade este indice é de apenas 24,3%.

Do total de mulheres de mais de 24 anos de idade, 78,1% foram subme-
tidas a exame preventivo de cancer de colo de Gtero. Ou seja, uma em cada
cinco mulheres nunca o fizeram. Quando essa informagao é associada a escola-
ridade, evidencia-se a diferenca no acesso: enquanto 93,1% das mulheres com
15 anos ou mais de estudos fizeram o preventivo, entre as mulheres sem esco-

laridade, apenas 55,8% o realizaram.
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A distribuicao de médicos e enfermeiros ainda apresenta grande concen-
tracéo nas regides Sudeste e Sul do pais. Enquanto a regido Sudeste destacou-
se com uma razao de 13,2 médicos empregados por 10 mil habitantes, na re-
giao Norte esta proporgao era de 2,6. Da mesma forma, na regido Sudeste foi
encontrada uma razao de 5,1 enfermeiros por 10 mil habitantes, ao passo que
na regiao Norte essa proporgao diminui para 2,3 (Rais/MTE/Nescon-UFMG
apud Brasil, 2004a).

Sem davida nenhuma, o aumento da cobertura populacional do Progra-
ma de Saude da Familia tem proporcionado uma mudanga significativa nas ca-
racteristicas do acesso e na atengdo a saude em nosso pais. De acordo com as
informagoes disponibilizadas no endereco eletrénico do Departamento de Aten-
¢ao Basica da Secretaria de Atengao a Saude — DAB/SAS/MS, em janeiro de
2007, a populagao coberta por equipes de Saide da Familia implantadas era de
86.200.000 — em torno de 46,2% da populacao brasileira (graficos 8 e 9), con-
tando com a atuagao de 26.700 equipes, em mais de 5.100 municipios

(www.saude.gov.br).

Grafico 8 — Cobertura populacional do Programa Saude da Familia. Brasil,
1998-2006
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Gréfico 9: Evolugao da cobertura populacional (%), Programa Saude da Familia
e Equipes de Saude Bucal. Brasil, 2001-2006
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Essa expansao tem reflexo em diversos indicadores da atengao basica. A
presenca das equipes de saude da familia junto a populagdo tem garantido
modificacdes importantes no acesso de gestantes ao pré-natal, principalmente
no inicio da gravidez (Grafico 10).

Gréfico 10 — Proporgéo de gestantes acompanhadas pelos ACS nas &reas co-
bertas pelo Programa Saudde da Familia. Brasil, 2000-2005
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O Quadro de Morbimortalidade Brasileiro

As transformacoes histéricas e sociais que a sociedade brasileira vem
atravessando tém repercutido na produgao e distribuicdo dos problemas de
saude. Nas ultimas décadas, o Brasil vem apresentando um novo perfil
epidemioldgico, bem mais complexo do que aquele esperado pelos autores
da teoria da ‘transicéo epidemiolégica’ (Frederiksen apud Barreto & Carmo,
2000; Omran apud Barreto & Carmo, 2000), segundo a qual, a evolugao da
sociedade tradicional para uma sociedade moderna seria acompanhada da
reducdo da morbimortalidade por doencgas infecciosas, passando a haver
um predominio das doencas crbnico-degenerativas e de causas externas.
Este processo de modificagdo nos padroes se daria em estagios sucessivos,
definidos pelo grau de incorporagao de novas tecnologias: a idade das pes-
tiléncias e da fome, a idade do declinio das pandemias e a idade das doen-
cas degenerativas e criadas pelo homem.

A critica a essa teoria denunciou o carater neo-evolucionista da mo-
dernizagao contido em sua fundamentacéo conceitual, apontando o sentido
linear e unidirecional que seria assumido pela transicdo, sem considerar-se
as caracteristicas do desenvolvimento econémico e social, as formas de
organizacéo das sociedades e a constituigado das politicas sociais (Barreto &
Carmo, 2000).

Em nosso pais, segundo diversos autores (Rouquayrol & Almeida Fi-
Ilho, 1999; Barreto & Carmo, 2000), esse processo adquiriu caracteristicas
de uma ‘transigado incompleta’. Ha que se reconhecer uma ‘simultaneidade’
de problemas: sao epidemiologicamente relevantes tanto as enfermidades
com origem na escassez e na pobreza absoluta quanto aquelas associadas
ao processo de ‘modernizagao’ da sociedade, como as neoplasias, as doen-
cas circulatorias e as causas externas.

Ainda que tenha sido observada uma queda na mortalidade das doencas
infecciosas, para muitas destas o quadro de morbidade se manteve estavel ou
se acentuou. As doengas cardiacas, as neoplasias e as mortes violentas passa-
ram a ser responsaveis por cerca de 60% dos 6bitos (Grafico 11).
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Gréfico 11: Brasil, mortalidade proporcional por grupos de causas definidas en-
tre 1930 e 2004.
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Fonte: Silva Junior et al. apud Rouquayrol & Almeida Filho, 2003.

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2004a), a mudanca do
perfil epidemioldgico do Brasil, nos ultimos vinte anos, pode ser expressa pela
permanéncia das doengas do aparelho circulatério como principal causa de mor-
te, pela diminuicao da importancia das doencas infecciosas e parasitarias e,
principalmente, pelo crescimento das neoplasias e das causas externas. Foram
observadas melhoras marcantes em alguns indicadores de satide, como a redu-
cao da mortalidade infantil e de doencas infecciosas e parasitarias, a tendéncia
de reducéo do risco de morte pela doenga isquémica do coragao e cerebrovascular,
a tendéncia de reducao da mortalidade por cancer de pulméo em homens com
idade até 64 anos, além de, em algumas regibes, ter ocorrido estabilizagdo do
risco de mortalidade por cancer do colo de Utero e redugéo do risco de mortali-
dade por acidentes de transporte terrestre.

Por outro lado, o risco de morte por cancer de mama apresentou tendén-
cia crescente. A mortalidade materna, apesar da redugao aparente, continua
alta e subnotificada. A gravidez na adolescéncia vem crescendo, especialmente
nas regides menos desenvolvidas; as consultas de pré-natal aumentaram, mas
as iniciativas para a redugado das cesarianas, implementadas em anos recentes,
nao mostraram impacto significativo, sugerindo ser este um problema mais
complexo e que ndo pode ser impactado apenas com portarias de regulamenta-
cao (Brasil, 2004a).
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Mortalidade Infantil

As taxas de mortalidade infantil vém declinando no Brasil desde o inicio
do século XX (Gréafico 12). Tradicionalmente utilizado na saude publica para
comparacao dos niveis de salde entre paises, esse indicador reflete as condi-
coes de vida de uma populagdo, dado que a crianga com menos de um ano é
extremamente sensivel as condigdes socioeconomicas e ambientais. E impor-
tante lembrar que o sub-registro de nascimentos e de ébitos, a definicao de
nascido vivo e erros de preenchimento induzem a freqiientes distorgoes na sua
composicao.

Gréfico 12: Evolugéo da taxa da mortalidade infantil — Brasil, 1940-2004
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Fonte: Simdes & Monteiro, 2000 (1940-1985); Brasil, 2006¢c (1995-2004)

De acordo com a Secretaria de Vigilancia em Saldde do Ministério da
Saude (SVS/MS), tem ocorrido um progressivo aperfeigoamento dos sistemas
de informagéo que fornecem dados para o célculo da Taxa de Mortalidade Infan-
til (TMI) — o Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) —, resultando em crescente cober-
tura e melhora da qualidade. Entretanto, ainda existem problemas de qualidade
e de cobertura, principalmente nas regides Norte e Nordeste (Brasil, 2006d).

Considerando que o pais atravessou diferentes periodos de estagnacao
econdmica, inflagao descontrolada e deterioragao da distribuicdo de renda, a
gueda observada nao parece estar associada a mudangas na renda familiar. As
hip6teses mais plausiveis para essa reducéo apontam para a extensao da co-
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bertura dos servigos de salde, educacgédo e saneamento — progresso facilitado
pela queda da fecundidade observada a partir da década de 1970 (Monteiro,
2000) - e para a implantagao de programas e agoes voltadas para a saiude da
mulher e da crianga, como a atengao ao pré-natal, o incentivo ao aleitamento
materno, o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, a te-
rapia de reidratacéo oral e o aumento da cobertura vacinal (Brasil, 2006d).

Embora os indicadores evidenciem uma diminuicao significativa da
mortalidade infantil no pais, e mesmo considerando que a maior reducéo
proporcional no periodo 2000-2004 tenha sido observada no Nordeste (18%),
ainda persistem graves diferencas regionais. De acordo com os dados da
SVS/MS, em 2004, todos os estados do Sul, Sudeste e Centro-Oeste apre-
sentaram taxas inferiores a média nacional (22,6 6bitos para cada mil nas-
cidos vivos), enquanto que nas regidoes Nordeste e Norte (a excegao do
estado de Rondénia e Roraima), as taxas se situaram acima da média (Ta-
bela 6). As maiores taxas séo verificadas nos estados de Alagoas (47,1),
Pernambuco (37,6), Paraiba (37,6) e Maranhao (35,2). A menor taxa foi
encontrada no estado de Santa Catarina (13,6).°

Tabela 6 — Taxa de mortalidade infantil por regides. Brasil, 1996-2004

1006 | 1997 | 19es | 1900 | 2000 | 2000 | 2002 | 2003 | 2004 ;:r::\;‘:';
BRASIL 7 il.9 W4 | 284 | 48 256 | 243 | 236 | 226 -15.7
Norle R R EE EE ES ED R -11.2
Nordeste 53,3 0.4 | 4701 M35 ] 414 3.2 372 35,5 139 -18.00
Sudeste 244 23.1 21.6 20,00 18,00 16,8 15.7 15.6 14.9 -1
Sul 9.2 17.5 18,7 17.2 1 7.0 16,4 14, 0H 15.8 1 5.0¢ -12.0
Centro-Oeste 243 244 233 21.9 210 20,6 19.3 18,7 18,7 -10.8

Fonte: Brasil, 2006d.

Quando analisados os principais grupos de causas, as afecgoes origi-
nadas no periodo perinatal representam atualmente o principal contingente

5 Para verificar a evolugédo dos indicadores de mortalidade infantil no periodo 1996-2004 em
cada estado, sugerimos o acesso ao endereco eletrénico da SVS e a consulta a versédo em pdf
da publicagéo Saude Brasil 2006: uma anélise da desigualdade em satde, capitulo 7 (Mortali-
dade Infantil: determinantes e desigualdade — Brasil, 2006d).
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das mortes no primeiro ano de vida (57%). Seus fatores causais estao inti-
mamente ligados as condi¢cdes de saude e nutrigao, nivel de escolaridade e
de vida das mulheres, assim como a qualidade da atencéo prestada durante
o pré-natal, parto e assisténcia ao nascimento (Brasil, 2005a). Quanto menor
o nimero de consultas pré-natal, maior o risco de 6bito infantil com relagao
a quem fez sete ou mais consultas, em todas as faixas de peso. O percentual
de maes que referem sete ou mais consultas cresce na medida em que a
faixa etaria da mae aumenta.

Analisando as faixas de idade,® observou-se uma mudanga na distribui-
¢do interna dos componentes da mortalidade infantil no periodo 1996-2004,
ocorrendo, por um lado, aumento do componente neonatal precoce; por outro,
uma reducao no componente pos-neonatal (Grafico 13).

Gréfico 13: Distribuicéo do percentual dos 6bitos infantis segundo os grupos de
idade. Brasil, 1996, 2000, 2004
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Fonte: Brasil, 2006d.

De acordo com Kerr-Pontes e Rouquayrol (1999), quanto melhor é o
nivel de saide de um pais tanto menor é a proporcao de 6bitos pds-neonatais,
mais sensivel as condigdes socioeconémicas e ambientais. A mortalidade infan-

8 A mortalidade infantil pode ser avaliada através de seus componentes neonatais e pds-
neonatais. A faixa neonatal divide-se entre neonatal precoce (6bitos ocorridos do sexto dia de
vida) e neonatal tardio (6bitos ocorridos entre do sétimo ao vigésimo sétimo dia de vida). A
mortalidade infantil pés-neonatal, por sua vez, diz respeito aos 6bitos ocorridos do 28° dia até
o 12° més, antes de a crianca completar o primeiro ano de idade.

141



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

til neonatal é de controle mais dificil e complexo. As causas mais comuns de
Obito neonatal sdo as afecgdes originadas no periodo perinatal e as mal-forma-
coes congénitas, enquanto nos 6bitos pds-neonatais as principais causas sao as
doencas infecciosas e parasitarias e também as doencas do aparelho respirato-
rio (Brasil, 2006d).

E possivel verificar que a taxa de mortalidade infantil se eleva quando considera-
dos alguns determinantes e condicionantes, como por exemplo, a situacao rural do
domicilio, a diminui¢do da renda familiar e a diminuicdo da escolaridade da mée. Do
mesmo modo, segundo os dados de recente estudo do Ministério da Satde (Brasil,
2006¢, 2006d), a desigualdade racial também se expressa através do acesso aos servi-
cos de salide, uma vez que mées indigenas e negras’ referem um menor nimero de
consultas de pré-natal. Evidentemente que o fator raga/cor ndo € o Unico responsavel
pela diferenca de acesso aos servigos de pré-natal. E certoque condigdes socioecondémicas,
tais como renda e escolaridade, ajudam a explicar essa diferenca.

Nos ultimos anos, o declinio da mortalidade infantil também foi favorecido pela
expanséo do PSF, que vem acumulando resultados positivos na prevaléncia de aleita-
mento materno e na redugéo da desnutrigdo infantil (graficos 14 e 15).

Gréfico 14: taxa de mortalidade infantil nas areas cobertas pelo Programa Sal-
de da Familia, 2000-2005
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7 O Ministério da Salde adota a definigdo utilizada pelo IBGE: a populacdo negra corresponde
a pretos e pardos (Brasil, 2006c).
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Gréfico 15 — Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo e desnutricao infan-
til, nas areas cobertas pela Saude da Familia — Brasil, 2000-2005
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Doeng¢as Nao-Infecciosas

As doencas nao transmissiveis foram responséaveis por mais de 60%
dos 6bitos notificados em 2004.

Sabe-se que a hipertenséo, o colesterol alto, o excesso de peso, a
inatividade fisica, o tabagismo e o alcoolismo estao entre os principais fato-
res de risco para a maior parte destas doencas. O ritmo acelerado e o
stress da vida nas grandes cidades, as tensdes do mundo do trabalho -
competitividade alta, subemprego e desemprego — e as barreiras econémi-
cas e culturais para uma alimentagao equilibrada tém tornado inquestionavel
a tendéncia de crescimento das doengas nao-infecciosas no pais, sinalizan-
do um quadro de dificil enfrentamento.

De acordo com os dados do Ministério da Saude, em 2004, o princi-
pal grupo de causas de morte no Brasil, em todas as regides e para ambos
os sexos, foram as doencas do aparelho circulatério. Compoem este grupo,
as doencas hipertensivas, as doengas cerebrovasculares, as doencas
isquémicas do coragéo, o infarto agudo do miocéardio, as doencas reuméati-

cas e demais doencas circulatérias.
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Neoplasias

Segundo publicagao recente do Instituto Nacional do Cancer (Inca),
em 2004 as neoplasias foram a segunda causa de morte entre as mulheres
(15,1%) ficando atras apenas das doencas circulatérias, e a terceira causa
de morte entre os homens (12,8%), depois das circulatérias e das causas
externas (Brasil 2006b).

O impacto da globalizagdo econémica sobre as sociedades contem-
poraneas, redefinindo padrbes de trabalho, nutrigdo e consumo, assim como
o envelhecimento populacional, tem sido indicado como responsavel pelo
aumento da incidéncia das doencas cronico-degenerativas, como as
cardiovasculares e o cancer.

No entanto, no Brasil, o aumento da prevaléncia de canceres associados
ao melhor nivel econémico — mama, préstata e célon/reto — é observado si-
multaneamente a elevagao das taxas de incidéncia de tumores geralmente
associados a pobreza — colo do Utero, pénis, estbmago e cavidade oral.

Segundo o estudo, ainda nao existem dados que permitam compre-
ender a vulnerabilidade de determinados grupos a doenga, sendo que seu
aparecimento esta vinculado tanto a condigbes genéticas quanto a condi-
coes determinadas pelo modo de vida e o ambiente. Dentre os principais
fatores de risco reconhecidos pelos pesquisadores, figuram o tabagismo e o
alcool, a obesidade e o sedentarismo, infecgoes sexualmente transmissiveis,
riscos ambientais (poluicdo do ar, exposicao profissional a agentes
cancerigenos, radiacéo solar) e contaminagéo venosa pelo virus de hepatite
B e C (Radis, 2006).

Entre os homens, observa-se um crescimento das taxas ajustadas de
céncer de pulméo, de préstata e de estbmago e uma diminuigdo para o
céancer de estdmago — ha 25 anos, a principal causa de morte por céncer
masculino. Ja entre as mulheres, constata-se o crescimento das taxas ajus-
tadas para cédncer de mama, pulméo e intestino, e uma diminuigcédo para o
céncer de estébmago, assim como entre os homens. Do total de 472.050
casos novos estimados para 2006, o cancer de pele ndo-melanoma (116 mil
casos novos) é o mais incidente na populagéo brasileira, seguido pelos tu-
mores de mama feminina (49 mil), préstata (47 mil), pulmao (27 mil), célon
e reto (25 mil), estdmago (23 mil) e colo do Gtero (19 mil).
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Ainda que se tenha obtido grandes éxitos na prevencdo (combate ao
tabagismo, programas de saldde da mulher) e na assisténcia (diagndstico pre-
coce, avancos terapéuticos), o grande desafio para o SUS, diante de um cena-
rio de crescimento dos casos, consiste na constituicdo de uma rede capaz de
prover o acesso universal ao cuidado em todos os niveis, bem como de servicos
adequados para o tratamento dos pacientes com cancer em todas as regioes,
ou seja, a efetiva implantagéo da Politica Nacional de Atengao Oncoldgica, cri-
ada pela Portaria 2.349, de dezembro de 2005.

Causas Exiernas: violéncia e acidentes de transito

Os acidentes e violéncias vém ganhando cada vez mais importéancia
no perfil epidemioldgico do nosso pais. Em 1930, as causas externas ocupa-
vam a sexta posigao da classificagcado de mortes por causas definidas da
populacéo brasileira, representando 2,6% dos 6bitos, passando a ocupar o
terceiro lugar entre todos os 6bitos com causas conhecidas em 2002 (14,9%
dos o6bitos totais).

Na faixa de idade de maiores de 1 a 44 anos de idade, esses eventos
representam a primeira causa de morte e nas internacdes hospitalares, na faixa
etaria de 10 a 29 anos, as causas externas representam a segunda maior causa
de morbidade hospitalar. Sao principalmente os homicidios e os acidentes de
transportes terrestres os grandes responsaveis por essas altas taxas de
morbimortalidade.

Existe um grande diferencial deste problema de salde publica, se-
gundo sexo. De um total de 126.550 6bitos por acidentes e violéncias noti-
ficados ao SIM do Brasil em 2002, 106.714 (84,4%) ocorreram entre ho-
mens e 19.718 (15,6%) entre mulheres. Entre todos as causas de obitos
ocorridos em 2002, os acidentes e violéncias estao entre as que mais apre-
sentam diferencas entre homens e mulheres, na razéo de 5,4 ébitos mascu-
linos para cada 6bito feminino.

Os diferenciais segundo idade também sado extremamente relevantes.
Jovens na faixa etéaria de 15 a 29 anos sao os mais vitimados. Entre as vitimas
na faixa etaria de 5 a 14 anos tém destaque as mortes ocorridas por acidentes
de transporte terrestre (ATT), j& para a faixa etaria de 15 a 39 anos tém maior
importancia as agressoes (homicidios).
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Quanto as causas, observa-se que entre os 6bitos por acidentes e violén-
cias no ano de 2002, 49.695 (39,3%) pessoas morreram devido aos homicidios,
32.753 (25,9%) provocados por ATT e 7.726 (6,1%) por suicidios. Os homicidios
apresentam-se em grande concentracao na populagéo do sexo masculino, ten-
do sido responsaveis por 45.775 mortes entre homens, representando 8% de
todos os ébitos neste grupo. O suicidio tem importéncia entre as mulheres na
adolescéncia, em especial na faixa etaria de 15 a 19 anos. Entre os homens,
essa causa de morte mostra-se relevante na faixa de 20 a 29 anos. Os homici-
dios e os ATT, em ambos os sexos, sao as principais causas de mortes violentas
nas faixas etéarias de 10 a 24 anos.

A analise de série histérica da mortalidade por homicidios identifica ten-
déncia crescente a essa causa de morte em todas as regides do Brasil.

Em 2004, 127.470 (12,5%) dos ébitos no Brasil foram classificados como
causas externas. Desses 06bitos, 39,1% (49.852) tiveram como causa a agres-
sao, estabelecendo uma taxa bruta de 27,5 homicidios por 100 mil habitantes.
A taxa padronizada® aumentou de 14,1 ébitos por agressao para cada 100 mil
habitantes, no ano de 1980, para 27,2/100 mil, em 2004. O risco de morte por
homicidio quase dobrou no pais, aumentando 92,3%.

O risco de morte por causas externas difere segundo o sexo, sendo o
segundo grupo de causas de morte para os homens nas regides Sudeste, Cen-
tro-Oeste, Norte e Nordeste. Na regido Sul, o segundo grupo de causas de
morte para os homens foram as neoplasias. Além disso, o risco de morte por
causas externas também difere segundo a raga/cor, sendo maior para os ho-
mens pretos e pardos do que para os brancos (Brasil, 2006¢, 2006d).

As taxas de homicidios sdo maiores entre negros do que entre os bran-
cos, especialmente nos municipios de grande porte. Segundo os dados do Mi-
nistério da Saude (Brasil, 2006¢, 2006d), nas cidades acima de 500 mil habitan-
tes, os negros possuem um risco duas vezes maior que os brancos, sendo que
no Nordeste este risco é sete vezes maior.

No que se refere aos ATT, a partir do ano de 1998, observa-se importan-
te redugao no risco de morte por essa causa. Esse declinio € marcadamente
identificado entre homens na faixa etaria de 30 a 39 anos, das regioes Centro-
Oeste, Sul e Sudeste, enquanto nas regioes Norte e Nordeste essa mesma

8 Em bioestatistica e epidemiologia, a padronizagcdo é um procedimento bésico de
compatibilizagdo de diferentes populagdes para efeito de comparacao de indicadores.
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tendéncia ndo pode ser identificada. O ano de 1998 coincide com a implantagao
do novo Cddigo de Trénsito Brasileiro (CTB), que implementou, entre outras
medidas preventivas para acidentes, a municipalizacédo do transito e penalida-
des mais rigorosas para as infragdes, inclusive com a suspenséo do direito de
dirigir transportes automotores.

A reducéo da mortalidade por ATT no ano de 1998 sugere fortemente
um impacto positivo dessas medidas induzidas pelo novo CTB no Brasil, com
redugdo do nimero absoluto de ébitos em comparagéao ao ano anterior —cerca
de 5 mil ébitos.

Entende-se que os acidentes e violéncias sdo um dos problemas de
saude publica mais relevantes na atualidade, ndo apenas por sua magnitu-
de, abrangéncia e tendéncias de incremento, mas também por sua
vulnerabilidade a medidas de intervengao e por suas repercussoes em di-
versas areas da sociedade.

Doenc¢as Infecciosas

Na década de 1930, as doencas transmissiveis eram a principal causa de
morte no pais, respondendo a mais de um terco dos 6bitos registrados. Esse
quadro se alterou significativamente mediante as melhorias sanitarias, o desen-
volvimento de novas tecnologias — vacinas, antibioticos, recursos diagndsticos —, a
ampliacado do acesso aos servigos de salde e a adogdo de medidas de controle
especificas (Brasil, 2004a). que se observe uma expressiva redugdo na mortalida-
de (46% no periodo de 1980-2001), as doencas infecciosas e parasitarias continu-
am a produzir um impacto importante no quadro de adoecimento no pais, consti-
tuindo-se na terceira maior causa de morte em criangas com menos de 1 ano e de
1 a 4 anos de idade.

Apesar dos avancos do SUS, o enfrentamento destas doengas nao tem
encontrado éxito somente com o uso isolado das tecnologias médicas. Uma anali-
se mais ampla permite situar nas iniqliidades sociais grande parte de suas raizes.
Quando analisada a associagéo entre mortalidade por doengas infecciosas e raga,
é possivel perceber graves diferencas. Segundo o Ministério da Sadde, “o risco de
uma crianga preta ou parda morrer antes dos cinco anos de idade por causas
infecciosas e parasitarias € 60% maior que o de uma crianga branca” (Brasil, 2006c).
Evidentemente, o risco aqui atribuido néo se refere ao atributo biolégico especifi-
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co, mas antes a condicdo de classe na qual a maioria da populacao de afro-descen-
dentes brasileira se encontra.

De acordo com os dados fornecidos pela SVS, a situagdo das doencas
transmissiveis no Brasil apresenta um quadro complexo, que pode ser resumido
em trés grandes tendéncias: doengas transmissiveis com tendéncia descendente,
doengas transmissiveis com quadro de persisténcia e doengas transmissiveis emer-
gentes e reemergentes (Brasil, 2004a).

A disposicao de instrumentos eficazes de prevengéo e controle tem sido
fundamental nos éxitos obtidos pelo sistema de satde na erradicagéo e controle
de determinadas doengas. A variola esté erradicada desde 1978, e a poliomielite
esta com interrupgao da transmissao autéctone® desde 1994. O sarampo, a raiva
transmitida por animais domésticos, a rubéola congénita e o tétano neonatal es-
tdo em vias de erradicagédo. Entre as doencas infecciosas que apresentam um
quadro de franca redugéo na incidéncia, estao a difteria, a coqueluche, a rubéola,
o tétano acidental (todas imunopreveniveis), a doenca de Chagas, a hanseniase
(endémicas) e a febre tiféide. Oncocercose, filariose e peste também se encon-
tram em &reas de ocorréncia restrita.

A hanseniase, considerada uma das doengas mais antigas da humanidade e
gue carregou por muito tempo o estigma da exclusao de seus portadores do meio
social, ainda se apresenta como um problema de saude relevante no Brasil. A
diminuigéo significativa de sua prevaléncia nos Ultimos anos aproxima o pais da
meta de eliminagao proposta pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) — redu-
cao para menos de um caso por 10 mil habitantes até 2010 (Gréfico 16).

Gréfico 16: Situagao da prevaléncia da hanseniase no Brasil, 1985-2005

4
20 =

15 " r-._’_\\‘
.Q. AN o
\

i g
\--’-

RI HA KT BH RS W90 92 95 94 95 G 9T U8 6 00 02 03 405

Fonte: Brasil, 2007b.

9 Caso de doenca que teve origem dentro dos limites do lugar em referéncia ou investigacado. Em
sentido contrério, o caso aléctone refere-se aquele que adquiriu a doenga em outra regido de
onde emigra ou esteve ocasionalmente — caso importado (Rouquayrol & Almeida Filho, 1999).
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A manutengao da incidéncia em torno de 40.000 casos novos/ano,
ainda que cause preocupacao, também indica a melhoria na deteccéo de
casos novos, fator importante para reduzir a possibilidade de que casos nao
diagnosticados e tratados continuem alimentando a cadeia de transmissao
da doenca.

As principais estratégias definidas pelo Ministério da Sadde, no am-
bito do Programa Nacional de Eliminagao da Hanseniase, referem-se a sua
integracéo com a atencéao basica, tornando mais acessivel o diagnéstico e o
tratamento (Brasil, 2004a, 2007):

* Atualizacao dos dados, considerada essencial para a interpretacgéao

vélida e confiavel da magnitude e dos niveis endémicos da hanseniase

nas diferentes regides do Brasil e da distribuicao racional de medica-
mentos;

* Diagndstico dos casos na fase inicial da doenga e tratamento com

poliquimioterapia padrao OMS (PQT/OMS), a fim de garantir a re-

dugao da taxa de prevaléncia até a eliminagéo, através da cura dos
pacientes e da interrupcéo da cadeia de transmissao pessoa a pes-
soa;

* Reducao da carga social da doenca, através da detecgao precoce

para diminuigdo de casos detectados com incapacidades fisicas, além

do tratamento adequado de incapacidades ja instaladas.

O trabalho dos ACS é extremamente relevante neste contexto. A
identificacado precoce dos casos, o acesso imediato ao tratamento e o acom-
panhamento dos contatos, entre outras acbes, poderéa garantir a elimina-
¢ao futura da doenga no Brasil.

Outras doencas transmissiveis tém apresentado um quadro de per-
sisténcia, o que torna necessario o fortalecimento de novas estratégias,
com maior integracédo entre as areas de prevencao e controle e a rede
assistencial, ja que o principal foco da agdo nesse conjunto de doencas esta
voltado para o diagnéstico e o tratamento das pessoas doentes, visando a
interrupgao da cadeia de transmissao.

E importante também enfatizar a necessidade de agées multissetoriais
para a prevencgao e o controle desse grupo de doengas, ja que grande parte
das razdes para a endemicidade reside em processos externos ao setor
salide — urbanizagao acelerada sem adequada infra-estrutura urbana, alte-
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ragoes do meio ambiente, desmatamento, ampliagao de fronteiras agrico-
las, processos migratérios, grandes obras (rodovias e hidroelétricas) (Bra-
sil, 2004a). Nesse grupo encontram-se a maldria, a tuberculose, as menin-
gites, a leishmaniose visceral e a leishmaniose tegumentar americana, a febre
amarela silvestre, as hepatites virais, a esquistossomose, a leptospirose e os
acidentes com animais pegonhentos.

A malaria, endémica em toda a regido da Amazonia brasileira, desde a
década de 1980 vem registrando uma média de 500.000 casos anuais (graficos
17 e 18). O aumento recente dos casos tem sido atribuido em grande parte a
intensa e desordenada ocupacao das periferias de cidades como Manaus, Porto
Velho e Cruzeiro do Sul, municipios que concentram 26% de todos os casos da
Amazénia Legal. Aspectos socioeconomicos, como o desmatamento para ex-
tragao de madeira e expanséao da fronteira agricola; o deslocamento de grupos
populacionais para o interior das florestas decorrente da valorizagao de produ-
tos das atividades extrativistas; o intenso processo de assentamento rural; e
fatores ambientais, como a variacédo de indices pluviométricos, também tém
sido relacionados ao incremento da doenga.

Grafico 17: Brasil, casos de malaria, 1990-2005
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Gréfico 18: Brasil, 6bitos de malaria 1990-2005
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Fonte: Brasil, 2007b.

A tuberculose, por sua vez, registra uma média de 85.000 casos no-
vos a cada ano no pais. Entre os principais motivos para a persisténcia da
doenca no Brasil sdo apontados o adensamento populacional nas periferias
das grandes cidades, geralmente destituidas de condi¢des sanitarias ade-
guadas, o longo tempo necessério para o tratamento e a sua associagéo
com a Aids.

No Brasil, cerca de 25% dos casos de Aids apresentam a tuberculose
como doenga oportunista (Brasil, 2004a). De acordo com o Ministério da
Saulde, o risco de se ter a doenca é 1,8 vezes maior entre os homens e
aumenta conforme a idade (73% das mortes por tuberculose em 2003 fo-
ram do sexo masculino). Entre os desafios postos ao SUS para diminuicéo
de sua incidéncia estdo a ampliacdo da detecgao de casos, a elevagao da
taxa de cura e, principalmente, a reducao da taxa de abandono. O PSF, pela
capacidade ampliada de construcdo de vinculos com a populacéo e de
monitoramento efetivo dos pacientes, é um vetor estratégico na garantia

da continuidade do tratamento.
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Gréfico 19: Proporcao de portadores de tuberculose acompanhados nas areas
de cobertura do PSF. Brasil, 2000-2005
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No ultimo grupo, as doengas emergentes e reemergentes desafiam o
pais a produzir conhecimento, tecnologias e estratégias para seu controle. Fo-
ram introduzidas ou ressurgiram no pais nas Ultimas duas décadas. Destacam-
se o surgimento da Aids no inicio da década de 1980; a reintrodugéo da célera,
a partir do Peru, em 1991; e a epidemia de dengue, que passou a constituir-se
no final da década de 1990 em uma das maiores prioridades de salde publica no
continente e no pais.

Em linhas gerais, doengas emergentes sdo doengas novas, desconhe-
cidas da populagao. Sdo causadas por virus ou bactérias nunca antes des-
critos ou por mutagdo de um virus ja existente. Também é possivel que
sejam causadas por um agente que sé atingia animais e que agora afeta
também seres humanos.

Dentro desse conceito, a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids)
aparece como a mais importante doenca emergente. Até o inicio da década de
1980, era completamente desconhecida no mundo. Hoje é tida como a mais
nova pandemia da era atual. O crescimento na sua incidéncia foi observado até
1998, quando foram registrados 25.732 casos novos, com um coeficiente de
incidéncia de 15,9 casos/100.000 habitantes. A partir de entao verificou-se uma
desaceleragao nas taxas de incidéncia de Aids no pais (Grafico 20).
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Grafico 20: Casos novos e 6bitos de Aids. Brasil, 1995-2005
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Fonte: Brasil, 2007b.

Desde a década de 1990, verifica-se uma tendéncia de
heterossexualizagao, feminizacao, envelhecimento e pauperizagéo da epidemia,
aproximando-a cada vez mais do perfil socioeconémico do brasileiro médio (Brasil,
2004a) bem como de crescimento de casos novos nas regioes Norte, Nordeste
e Centro-Oeste e de diminuicdo em todos os estados da regido Sul, que apre-
sentava as taxas de incidéncia mais elevadas.

Preocupante é a crescente incidéncia da Aids na faixa etaria de 13a 19
anos, em adolescentes do sexo feminino. Tal fato € explicado pelo inicio precoce
da atividade sexual em relagéo aos adolescentes do sexo masculino, normal-
mente entre homens com maior experiéncia sexual e mais expostos aos riscos
de contaminagéo por doengas sexualmente transmissiveis, incluindo nesta ca-
tegoria a Aids.

Quanto as principais categorias de transmissao entre os homens, as re-
lagdes sexuais respondem por 58% dos casos de Aids, com maior prevaléncia
nas relagdes heterossexuais, que é de 24%. Além disso, preocupacao crescente
se da em torno da transmissao por meio do uso de drogas injetaveis — respon-
savel por elevados indices de infeccao pelo HIV em alguns municipios do pais.

Entre as mulheres, a transmissao do HIV também se da predominante-
mente pela via sexual (86,7%). As demais formas de transmissdo, em ambos
os sexos, de menor peso na epidemia, sédo: transfuséo, transmissao mater-
no-infantil ou ignoradas pelos pacientes.
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O termo emergente também pode ser utilizado para descrever quando
uma doenca atinge uma regido antes indene, ou seja, onde até entdo nunca
havia sido detectado caso da moléstia. Um exemplo claro é o da hantavirose.'®
Em 2004 foram notificados trinta casos da doenca no Distrito Federal. A
hantavirose ja tinha sido detectada em outros estados do pais, como em Séo
Paulo e Parana, mas nunca no Distrito Federal.

Jé as doencas reemergentes sao aquelas ja conhecidas e que foram con-
troladas, mas voltaram a apresentar ameacga para a saude humana. A dengue
ilustra bem esse conceito. Até a reintrodugao do Aedes aegyipt no pais, em
1967, a doenca chegou a ser considerada erradicada. Porém, a partir da década
de 1980 foi registrada uma série de surtos, o maior deles em 2002, quando
foram notificados quase 800 mil casos da doenca (Grafico 21 — Brasil, 2007b).

Gréfico21: Casos notificados de dengue. Brasil, 1995-2005
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Dentre os principais fatores que tém contribuido para a disseminagao da
dengue no pais estéo a dificuldade em erradicar um mosquito domiciliado, a
extensao geografica dos vetores, a urbanizacdo nao-planejada, o aquecimento
global, as variagdes virais (Torres, 2005), bem como a descontinuidade das agdes

0 As hantaviroses s&o infecgdes causadas por virus cujo principal reservatério sdo os roedores
silvestres. De alta letalidade (44,5%), a doenca apresenta duas formas clinicas principais, a
renal e a cardiopulmonar. Faz-se presente em quase todos os paises da América do Norte e do
Sul. Os primeiros casos no Brasil foram detectados em 1993, em Sao Paulo (Brasil, 2004a).
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de controle implementadas, provocada pela substituicdo macica de agentes nas
transicoes dos governos municipais (Brasil, 2006c¢).

A recente introducgéo no pais de um novo sorotipo—o DEN 3 —, para o qual
uma grande parcela da populagao ainda permanece suscetivel, tem pressionado a
incidéncia e induzido o incremento das formas hemorrégicas da doenca.

Continua sendo um desafio mobilizar a participacdo comunitaria para a
diminuicdo da disposicao de recipientes que possam armazenar agua, particu-
larmente aqueles encontrados nos lixos das cidades, ferros-velhos e borracharias,
como garrafas, latas e pneus, ou no interior das casas, onde o habito de manter
vasos de plantas, bastante difundido na cultura brasileira, funciona como uma
espécie de retomada do vinculo perdido com a natureza. Caixas d’agua e cister-
nas descobertas também tém-se tornado focos de criadouros do Aedes aegypti.
O trabalho dos agentes de vigilancia em salde (controle de endemias) pode ser
potencializado pela interagao com os ACS. O desenho de estratégias conjuntas
inclui a identificagao e eliminacéo de criadouros, o combate ao vetor, as agoes
educativas, a notificagao dos casos suspeitos e o acompanhamento da evolugao
dos doentes.

O grande fluxo de pessoas e mercadorias no mundo globalizado aponta a
possibilidade cada vez maior de disseminacédo de doengas outrora restritas aos
seus locais e contextos de surgimento. Os freqlientes alertas de risco de pandemia
provocados pela disseminacéo da gripe aviaria (Sars), de hantaviroses e de
influenza tém preocupado as autoridades sanitarias de todo o mundo e tomado
as manchetes de jornais nesta virada de século.

Caberé aos trabalhadores do SUS compreender a dindmica complexa
gue caracteriza cada territério, reconhecendo os objetos (fixos) e as agoes(fluxos)
do espaco, bem como as especificidades e vulnerabilidades de cada contexto
(Monken & Barcellos, 2005). Por fim, cabera a sociedade como um todo a busca
de respostas sociais adequadas aos problemas identificados.
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