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Padrdes de adoecimento e de morte da populagao brasileira:
os renovados desafios para o Sistema Unico de Saude

Patterns of death and disease in the Brazilian population:
renewed challenges for the National Health System (SUS)

Abstract During the twentieth century, Brazil
underwent sweeping changes in its population
structure and its morbidity and mortality patterns.
This study presents some reflections on major health
problems faced by the Brazilian population today.
The main causes of death and hospitalization in-
clude chronic and degenerative diseases, accidents
and various forms of violence. However, infectious
diseases are still an important problem in terms of
morbidity. The lack of solutions for basic structur-
al problems, the continuation of inadequate living
conditions and ways of life, and the weakness of
mechanisms regulating damage to the environ-
ment all result in health risks that overlap rather
than succeed each other. The outcomes are high
morbidity and mortality rates in the population
that remain unchanged over the years. Lighten-
ing this burden is a challenge when drawing up
health policies. Consequently, it is important to
stress the need for multi-sector actions that help
prevent and control diseases and ease human suf-
fering, offering each individual a guarantee of full
physical and mental achievement. These actions
involve not only the healthcare sector, but must
also encompass economic, social and policies.

Key words Health situation in Brazil, Mortality
and morbidity profiles, Inter-sector approach

Resumo No século XX, o Brasil passou por in-
tensas transformagdes na sua estrutura po-
pulacional e no padrdo de morbi-mortalidade.
Este estudo tem o objetivo de apresentar uma
reflexdo sobre os grandes problemas de satide en-
frentados pela populacéo brasileira neste momen-
to contemporaneo. Dentre as principais causas
de 6bito e internagdes estdo as doencas cronico-
degenerativas, os acidentes e as diversas formas
de violéncia. Entretanto, as doengas infecciosas
ainda se apresentam como problemas importan-
tes de morbidade. A falta de solucéo para proble-
mas estruturais e basicos, a manutengéo de con-
dicdes e modo de vida inadequados, a insuficién-
cia dos mecanismos que regulam os danos ao meio
ambiente ocasionam riscos a satide que se super-
pdem, em vez de se sucederem. Essa superposicao
implica na manutencdo de uma alta carga de
morbidade e mortalidade na populagdo que se
mantém ao longo dos anos. A reducéo desta car-
ga representa um desafio para a defini¢éo de po-
liticas de saude. Portanto, é importante enfati-
zar a necessidade de agdes multissetoriais para a
prevencao e controle das doencas e do sofrimento
humano e para dar a cada individuo a garantia
de atingir a sua plenitude fisica e mental. Estas
acBes devem integrar ndo s6 o setor sadde, como
também politicas econdmicas e sociais.
Palavras-chave Situagao de saude dos brasilei-
ros, Perfil de morbimortalidade, Intersetoriali-
dade
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Introducéo

No século XX, o Brasil experimentou intensas
transformagdes na sua estrutura populacional e
no padréo de morbi-mortalidade. A partir da se-
gunda metade do século, a constante queda da
taxa de natalidade, mais acentuada que a verifica-
da nas taxas de mortalidade, tem provocado di-
minuicdo acentuada nas taxas de crescimento
populacional. Paralelamente, tem-se verificado
um aumento da expectativa de vida ao nascer,
que passa de 45,9 anos em 1950 para 68,1 anos
em 20042, refletindo o processo de envelhecimen-
to da populagdo, com aumentos continuos e sig-
nificativos das populagdes de idosos.

A analise da situacdo de saude identifica avan-
¢os importantes para alguns grupos de proble-
mas, mas a0 mesmo tempo mostra tendéncia
inversa e preocupante para um conjunto outro
de problemas®4°%, No primeiro grupo, podemos
destacar a reducdo nas taxas de mortalidade in-
fantil (TMI) , intensificada a partir da década de
60, quando apresentava uma média nacional de
117,0/1000 nascidos vivos, decrescendo para 50,2/
1000 nascidos vivos, na década de 80 (Figuras 1e
2). Na andlise das informagdes para a década de
90, verifica-se que houve reducdo nacional média
de mais de 40% (49,4/1000 nascidos vivos em
1990 para 26.8/1000 nascidos vivos em 2000) e
alcanca 22,6/1000 nascidos vivos em 2004 (uma
queda adicional de aproximadamente 16%), ten-
do esta reducdo variado de intensidade entre as
diversas regides’.

Aanalise das tendéncias dos dois componen-
tes da taxa de mortalidade infantil (neonatal e
pos-neonatal) evidencia, entretanto, que esta re-
ducdo foi mais acentuada para a mortalidade in-
fantil pos-neonatal. Este componente associa-se
mais fortemente com fatores relacionados ao
ambiente, concentrando uma maior proporgao
de 6bitos por doencas infecciosas, particularmen-
te as infecgBes intestinais. Entretanto, a mortali-
dade neonatal, que se relaciona mais fortemente
a assisténcia pré e pés-natal, enquanto também
mostre tendéncias decrescentes, ocorre de ma-
neira bem mais lenta do que a mortalidade pos-
neonatal. Ndo por acaso, a mortalidade neona-
tal apresenta hoje taxas mais altas do que a mor-
talidade pés-neonatal.

Em 2004, os 6bitos neonatal precoce (< 6 dias),
neonatal tardia (7 a 28 dias) e pés-neonatal (28
dias a 1 ano), representaram, respectivamente,
51%, 15% e 34% dos Obitos de menores de um
ano, no pais. No segundo grupo, chama a aten-

¢do de problemas como a violéncia, a obesidade,
algumas formas de canceres e a manutengao ou
ressurgéncia de algumas doengas infecciosas,
como a tuberculose e a dengue, respectivamente.

Tendéncias na mortalidade
por grupos de causas

Outra importante tendéncia nos padroes epide-
mioldgicos, com evidentes reflexos na estrutura
demografica, diz respeito as modificacfes na
composicdo da mortalidade por grupos de cau-
sas. Assim, as doengas infecciosas e parasitarias
(DIP), que representavam 45,7% do total de 6bi-
tos ocorridos nas capitais do pais em 1930, re-
presentaram apenas 5,2% dos 6bitos com cau-
sas definidas, no ano de 2005. Enquanto isto, as
doencas cardiovasculares (DCV), sequindo uma
tendéncia inversa, aumentaram sua participagdo
de 11,8% para 31,5%, do total dos 6bitos ocorri-
dos no mesmo periodo (Figura 3). Analisando a
evolugdo recente das taxas padronizadas de mor-
talidade (/100.000 habitantes) para os principais
grupos de causas definidas (Figura 4), observa-
se que as DCV apresentavam uma taxa de 131
em 2005, seguidas pelas causas externas e pelas
neoplasias, de 64,7 e 68,8, respectivamente. Ao
analisarmos as tendéncias nas taxas de mortali-
dade, cabe ressaltar que, por razdes que ainda
ndo foram explicadas, no ano de 1991, obser-
vou-se uma redugdo importante em todos os
grupos de causas, retornando, nos anos seguin-
tes, aos niveis esperados de acordo com a ten-
déncia observada para toda a série histérica. En-
tre 1980 e 2005, em geral, observam-se reducdes
importantes nas taxas de mortalidade pelos va-
rios grupos de causa, destacando-se as redugdes
nos grupo das doengas infecciosas (58%) e das
DCV (32%). Mesmo as causas externas, apos
aumentar nas décadas de 1980 e 1990, retornam
lentamente a niveis proximos a 1980. As neopla-
sias S840 0 grupo que apresenta crescimento mais
destacado (11%), enquanto as doengas do apa-
relho respiratorio tém reducéo deste mesmo ni-
vel (11%). Outro aspecto que merece destaque
sdo 0s Obitos de causas mal definidas, que foram
reduzidos em 58% entre 1980 e 2005. Esta redu-
cdo foi mais acentuada a partir de meados da
década de 1990, devendo refletir, além dos esfor-
cos deliberados para melhorar 0s nossos siste-
mas de informacdes em salde, o aumento da
cobertura de servicos resultantes do Programa
de Saude da Familia®®.



Figura 1. Coeficiente de mortalidade infantil, Brasil e regides (1930-1990).
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Fonte: IBGE, Anuario Estatistico do Brasil, 1993.

Figura 2. Coeficiente de mortalidade infantil, Brasil e regides (1990-2003).
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Figura 3. Mortalidade proporcional segundo grupos de causas selecionadas, Brasil e capitais (1930-2005).
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Figura 4. Taxa de mortalidade padronizada por grupos de causas, Brasil (1981-2005).
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Tendéncias na morbidade
por grupos de causas

Existe maior disponibilidade de dados referentes
a morbidade hospitalar, que refletem, em parte,
a ocorréncia das formas clinicas mais severas das
doencas. Quanto aos dados de morbidade de
base ndo hospitalar, existe uma maior disponi-
bilidade para as DIP, em especial para as doencas
de notificagdo obrigatéria. Como veremos a se-
guir, as tendéncias nos indicadores de morbida-
de apresentam semelhancgas, mas também im-
portantes diferengas, quando comparadas com
as tendéncias observadas nos indicadores de
mortalidade.

Utilizando-se a base de dados do siste-
ma de informacdo hospitalar (SIH) do SUS,
analisaram-se as tendéncias da participagdo
relativa das hospitalizagbes por grupos de
doencas que tiveram destaque como causa
de mortalidade, em relagdo ao total de hos-
pitaliza¢cdes no pais. As doengas cardiovas-
culares, a primeira causa de mortalidade,
representaram a segunda causa de interna-

¢Bes. E interessante notar que as doencas
cardiovasculares tém apresentado uma ten-
déncia lenta, porém constante, de reducdo
da sua participacdo proporcional no total
de internagdes (Figura 5) até final da década
de 1990 e voltam a apresentar pequeno in-
cremento nos anos seguintes, com tendén-
ciaaestabilidade ou uma ligeira redugdo em
anos mais recentes. As neoplasias, com uma
participacdo média anual de 3% do total das
internacdes até final da década de 1990, cres-
cem vertiginosamente em anos recentes, re-
presentando 5,4% das internacdes em 2006.
Isto deve representar, em parte, ao aumento
da oferta de hospitalizagdes para este grupo
de doengas. Porém, ndo se devem esquecer
as evidéncias de que a carga global de cancer
no Brasil estd aumentando'® e da necessida-
de imperiosa de atuar em seus determinan-
tes, principalmente ambientais.

Quanto a proporcédo de internagdes por do-
encas infecciosas em relacdo ao total de interna-
¢Oes no pais, ndo se observa tendéncia de redu-
¢do na mesma intensidade que a verificada para

Figura 5. Proporcéo de internagdes por grupos de causas, Brasil (1984-2006).
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a mortalidade. Nos Ultimos quinze anos, para o
pais como um todo, as doengas classificadas no
capitulo das DIPs tém apresentado valores pro-
ximos aos 9% do total de internagdes, sendo es-
tes valores superiores nas regides Norte e Nor-
deste. Na composicdo das causas de internacdes,
ainda destacam-se as doengas infecciosas intesti-
nais que ainda representam a maior parte das
internagdes deste grupo de causas .

Para as doengas respiratorias e as causas ex-
ternas, também séo observadas tendéncias com
poucas oscilagdes, em toda a série analisada. As
doengas respiratorias tém sido responsaveis por
aproximadamente 16% das internag¢ées (um li-
geiro declinio é observado em anos recentes), sen-
do em torno de metade destas representadas pe-
las pneumonias. As causas externas que contri-
buiam na década de 1990 com em torno de 5,5%
do total de internagdes vém apresentando ten-
déncias a aumento, ja estando em patamar pro-
Ximo a 7%, nos ultimos anos. Vale ressaltar que,
ao considerarmos todos 0s grupos de causas de
internagdes, incluindo-se aqueles que ndo foram
analisados na discusséo sobre mortalidade, veri-
ficamos que 0s motivos relacionados a gravidez,
parto e puerpério respondem por algo em torno
a um quarto do total de internagdes.

Alguns contrastes emergem na compatibili-
zacdo das informacdes nas categorias de morbi-
dade ou mortalidade, relativos a ordem de fre-
quéncia na participacdo dos diversos grupos de
causas. Tal quadro justifica-se pelo fato de que a
ocorréncia do 6bito é uma expressao bem defini-
da da gravidade da doenga, enquanto que a hos-
pitalizagdo ndo segue necessariamente esta or-
dem de determinacdo. Como exemplo, tem-se a
grande proporcdo de internacdes pelo grupo de
causas relacionadas a gravidez, parto e puerpé-
rio, que, com raras exce¢des, ndo configuram no
seu conjunto nenhuma situacdo de gravidade.
Porém, aqui devemos chamar a atencdo para a
questdo da mortalidade materna, a qual, apesar
de sua aparente baixa magnitude, apresenta, no
Brasil, taxas muito altas quando comparadas a
outros paises, refletindo deficiéncias na assistén-
cia pré e pés-natal'**2. Por outro lado, alguns
agravos podem evoluir com quadros severos;
porém, na medida em que tenham baixa letali-
dade ou sejam potencialmente reversiveis median-
te acGes por parte dos servigos de assisténcia a
salde, apresentam baixa mortalidade. Este fen6-
meno acontece, por exemplo, com relagdo as
doencas respiratérias, explicando as diferencas
observadas, na ordem de freqiéncia, entre seus
indicadores de morbidade e de mortalidade.

Tendéncias das doencas infecciosas

Apesar da reducdo significativa da participacdo
desse grupo de doencas no perfil da mortalidade
do nosso pais, ainda ha um impacto importante
sobre a morbidade, como visto nos indicadores
de morbidade hospitalar. Ainda assim, as altera-
¢Bes no quadro de morbi-mortalidade, com a
perda de importéncia relativa das doengas trans-
missiveis, principalmente no Gltimo quarto do
século XX, criaram, na opinido publica, uma fal-
sa expectativa que todo esse grupo de doencas
estaria préximo a extingdo. Esse quadro ndo é
verdadeiro para o Brasil, e nem mesmo para 0s
paises desenvolvidos, como demonstrado pelos
movimentos de emergéncia de novas doengas
transmissiveis, como a AIDS; de ressurgimento,
em novas condicdes, de doengas antigas, como a
célera ou a dengue; de persisténcia de endemias
importantes como a tuberculose; e de ocorréncia
de surtos inusitados de doencas como a febre do
oeste do Nilo nos Estados Unidos.

No tocante a sua ocorréncia no periodo com-
preendido nas duas Ultimas décadas, a situacdo
das doencas transmissiveis no Brasil apresenta
um quadro complexo, que pode ser resumido
em trés grandes tendéncias:doengas transmissi-
veis com tendéncia declinante; doengas transmis-
siveis com quadro de persisténcia; e doencas trans-
missiveis emergentes e reemergentes.

Em um grande nimero de doengas transmis-
siveis, para as quais se dispde de instrumentos
eficazes de prevencéo e controle, o Brasil tem co-
lecionado éxitos importantes. A variola foi erra-
dicada em 1973 e a poliomielite, em 1989. O sa-
rampo encontra-se com a transmissao interrom-
pida desde o final de 2000. O tétano neonatal
encontra-se com taxa de incidéncia muito abaixo
do patamar estabelecido para considera-lo eli-
minado enquanto problema de satide publica (1
por 1000 nascidos vivos). A reducdo na incidén-
cia e concentracdo dos casos também permite
prever uma préxima eliminacédo da raiva huma-
na transmitida por animais domésticos.

Ainda dentro deste grupo de doencas trans-
missiveis com tendéncia declinante, estdo: a) a dif-
teria, a coqueluche e o tétano acidental, que tém
em comum o fato de serem imunopreveniveis; b)
a doenca de Chagas e a hanseniase, ambas
endémicas ha varias décadas em nosso pais; c) a
febre tiféide, associada a condigdes sanitarias pre-
carias; d) e também a oncocercose, a filariose e a
peste, todas com areas de ocorréncia restritas.

Algumas doengas transmissiveis apresentam
quadro de persisténcia, ou de reducéo em perio-



do ainda recente, configurando uma agenda in-
conclusa nessa area. Neste grupo de doencas des-
tacam-se as hepatites virais — especialmente as
hepatites B e C - e a tuberculose, em fungdo das
altas prevaléncias alcangadas, da ampla distri-
buicdo geografica em todas as regides e do seu
potencial evolutivo para formas graves que po-
dem levar ao 6bito.

A malaria, concentrada na regido amazonica,
onde ocorrem mais de 99% dos casos registra-
dos no pais, até recentemente apresentava niveis
persistentemente elevados, passou a apresentar
uma reducdo acentuada (acima de 40%, em mé-
dia) a partir de 1999, sendo em 2002 detectados
350 mil casos, patamar que ndo era atingido des-
de o inicio dos anos 1980. O Plano de Intensifica-
cdo das Ag¢des de Controle da Maléaria, lancado
em julho de 2000, além de garantir a ampliagdo
do acesso ao diagnostico e tratamento, por in-
termédio da descentralizagdo e da integragdo com
as agOes de atencédo basica, e um melhor equaci-
onamento das agdes seletivas de controle vetori-
al, possibilitou uma importante acdo extra-seto-
rial, com o estabelecimento de normas especifi-
cas voltadas para a instalacdo de assentamentos
rurais e de projetos de desenvolvimento. Entre-
tanto, o sucesso foi passageiro e jaem 2005 regis-
traram-se 600 casos, seguidos de uma reducéo
de 10% no ano seguinte, quando foram registra-
dos 540 mil casos®® .

Um terceiro grupo de doengas expressa, em
nosso pais, o0 fendmeno mundial de emergéncia e
reemergéncia de doengas transmissiveis. Desde 0
inicio da década de 80, algumas doengas infeccio-
sas passaram a ser registradas ou foram reintro-
duzidas no pais, destacando-se a AIDS (1980),
dengue (1982), célera (1991) e hantavirose (1993),
sendo que, dentre estas, somente a cOlera apresen-
tou redugdo significativa na Ultima década. A
rapida disseminacdo da AIDS no pais tem trazi-
do reflexos na ocorréncia de uma série de doen-
cas infecciosas associadas, particularmente a
tuberculose.

A partir da deteccdo da AIDS no Brasil, ob-
servou-se um crescimento acelerado até 1997,
quando foram registrados 23.545 casos novos,
com um coeficiente de incidéncia de 14,8 casos/
100.000 hab., e até junho de 2006, ja foram iden-
tificados cerca de 433 mil casos da doenga'®, For-
te mobilizagdo de setores da sociedade e 0 desen-
volvimento de medicamentos eficazes contra o
HIV vém possibilitando a reducédo dos seus da-
nos potenciais, porém a um alto custo para o
sistema de saude.

A dengue tem sido objeto de uma das maio-

res campanhas de saude publica realizadas no
pais e tem mobilizado o interesse publico e a mi-
dia. As dificuldades para a eliminagdo de um
mosquito domiciliado, que se multiplica nos va-
rios recipientes que podem armazenar agua, par-
ticularmente aqueles encontrados nos lixos das
cidades, como as garrafas, latas e pneus, ou no
interior dos domicilios, como os pratinhos dos
vasos de plantas, tém exigido um esforgo subs-
tancial do setor satde. Entretanto, esse trabalho
necessita ser articulado com outras politicas pu-
blicas, como a limpeza urbana, além de uma
maior conscientizagdo e mobilizacdo social sobre
a necessidade das comunidades manterem seu
ambiente livre do mosquito. Esse Gltimo elemen-
to, da mudanga de habitos, tem sido apontado,
mais recentemente, como um dos mais efetivos
na prevencdo da infestacdo do mosquito. Nos
ultimos anos, vem sendo registrado um aumen-
to no ndimero de casos, alcangando cerca de 700
mil casos em 2002. Dentre outros fatores que
pressionam a incidéncia da dengue, destaca-se a
introducdo sorotipo DEN 3, para o qual a sus-
ceptibilidade é praticamente universal. A circula-
¢éo seqiiencial de mais de um sorotipo ou outros
mecanismos ndo bem conhecidos vem propici-
ando o aumento na incidéncia de febre hemor-
ragica da dengue, com consequiente incremento
na mortalidade por esta doenca. A possibilidade
de introducdo do sorotipo DEN4 a qualquer
momento é um fator que podera gerar uma nova
onda epidémica de dengue, como aumenta as
possibilidades de crescimento das ocorréncias de
formas hemorréagicas e outras formas severas.

Asituagdo de saude
e o0 desafio da pobreza e da desigualdade

Os indicadores de morbi-mortalidade da popu-
lagdo brasileira apresentados acima permitem
uma comparagdo com outros paises de niveis
socioecondmicos semelhantes. Tem sido farta-
mente documentada a situacdo paradoxal do
Brasil de apresentar indicadores econdmicos em
niveis incompativeis aos dos indicadores sociais,
incluindo-se os de satide, como por exemplo, taxa
de mortalidade infantil e expectativa de vida ao
nascer>!6, Ainda que se observe uma tendéncia
de melhoria para alguns indicadores de saide no
Brasil, a reduzida velocidade destas tendéncias
propicia a persisténcia ou mesmo ampliagdo das
desigualdades®.

A insuficiente melhoria em alguns indicado-
res globais de sadde no Brasil pode ser melhor
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visualizada na comparagdo com alguns paises da
América Latina. Assim, segundo as estimativas
do Banco Mundial para 2000, o México apre-
sentou uma expectativa de vida ao nascer 4,5 anos
superior a do Brasil, a Argentina, 5,4 anos, o Uru-
guai ,5,9 anos e o Chile, 7,1 anos. No periodo de
1970 a 2000, houve reducdo das taxas de morta-
lidade infantil (TMI) para todos estes paises, bem
como na grande maioria dos paises do globo.
Entretanto, enquanto esta taxa para o Brasil era
de 29,6 6bitos por 1.000 nascidos vivos em 2000,
Argentina (17,4), Uruguai (13,8) e Chile (10,1)
apresentaram taxas inferiores. Somente o Méxi-
co, dentre os paises analisados nesta compara-
¢do, apresentou taxa semelhante (29,2). Estudos
também mostram que a expectativa de vida no
Brasil ¢ menor do que em paises com renda per
capita inferior ou similar ao Brasil. Assim, paises
como China e Sri Lanka, com renda per capita
em torno de 1/5 da renda per capita brasileira,
apresentam expectativas de vida ao nascer signi-
ficativamente maiores.

No contexto nacional, a existéncia de desi-
gualdades inter-regionais pode ser melhor apre-
endida pelas diferencgas entre os indicadores de
mortalidade. No tocante a expectativa de vida ao
nascer, enquanto a média nacional,em 2004, é de
68.1 ano, a diferenca entre a regido Sudeste e
Nordeste é de mais de cinco anos (70,5 anos e
65,1, respectivamente)?. Enquanto para as regi-
0es Sul e Sudeste, as DIP ja representavam a quin-
ta causa de 6bito em 1980, na regido Nordeste
este grupo representava a segunda causa de 6bi-
to neste ano e s em anos recentes assume a mes-
ma posi¢do ja anteriormente observada para as
demais regides.

As desigualdades entre as regides podem ser
também visualizadas nos indicadores relaciona-
dos a composi¢cdo da morbidade. Assim, consi-
derando-se a composicdo de grupos de causas da
morbidade hospitalar, dentre os mesmos grupos
analisados para a mortalidade, verifica-se que as
doencas cardiovasculares representaram a segun-
da causa de internacgGes nas regides Sul e Sudeste
em 2001, em seguida as doencas respiratorias.
Nestas duas regifes, neste mesmo ano, as DIP
representaram a terceira e quarta causa de inter-
nacdes, respectivamente. Na regido Nordeste, as
DIP ainda representaram a segunda causa de in-
ternacdes em 2001, enquanto que as doengas car-
diovasculares representaram a terceira causa.

A analise histérica dos indicadores globais de
satide também evidencia o quadro de desigual-
dades entre as regides do pais. Na década de 30, a
regido Sudeste apresentava TMI de 153, a regido

Sul, 127 e a regido Nordeste, de 168. Portanto, a
regido Nordeste apresentava taxas 10% superio-
res a regido Sudeste e 32% superiores a regido
Sul. Para 0 ano de 2003, o Nordeste apresentava
TMI 2,25 vezes maior do que a registrada na re-
gido Sudeste e na regido Sul. Apesar de uma me-
Ihoria absoluta ter sido observada em todas as
regides, o agravamento das diferencas relativas
mostra que esta ocorrendo uma ampliagdo das
desigualdades®. Deve-se destacar que, nos Ulti-
mos anos (entre 2000 e 2004), ocorreu redugdes
ligeiramente mais acentuadas da TMI na regido
Nordeste (18%), do que na média nacional
(15,7%). A expectativa de vida ao nascer, durante
o periodo 1991-1999, também apresentou maio-
res crescimentos relativos naqueles estados que
apresentavam os valores mais baixos no inicio
do periodo®.

Outros indicadores de morbidade de base
populacional também revelam as desigualdades
inter-regionais, como as maiores taxas de inci-
déncia ou prevaléncia de muitas doengas infecci-
osas (por exemplo, esquistossomose, doenca de
Chagas, leishmanioses, etc.) nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste.

Existem em todo o mundo evidéncias de que
a estratificacdo da populacdo de acordo com seus
niveis socioecondmicos define também estratos
diferenciais nos niveis de satide. Paises desenvol-
vidos ou em desenvolvimento, com diferentes
patamares nos niveis de satde das suas popula-
¢Oes e com diferentes padrées epidemioldgicos,
assemelham-se no tocante a existéncia destes gra-
dientes. A frequéncia de qualquer doencga, com
raras excecdes, aumenta com a reducdo do nivel
social e econdmico dos grupos sociais. E consis-
tente o fato de que, entre paises com niveis eco-
némicos similares, aqueles com maiores niveis
de desigualdade social apresentam niveis mais
baixos de salde. Por exemplo, dentre os paises
desenvolvidos, os Estados Unidos, apesar de ser
0 pais mais rico neste restrito grupo, é o que
apresenta maiores desigualdades sociais, geran-
do diferenciais nos indicadores de saude entre
distintos grupos populacionais. Organismos in-
ternacionais (Banco Mundial, Organiza¢édo Mun-
dial da Saude) vém reconhecendo que, sem redu-
¢Bes significativas nas iniqlidades sociais, sera
impossivel haver melhoras mais substanciais no
quadro global de satde da populagédo, pois ob-
serva-se que melhorias modestas no padréo das
desigualdades tém fortes efeitos nos niveis de sad-
de. Este aspecto tornou-se tdo importante que,
em 2005, a Organizagdo Mundial da Saude criou
uma comissdo especial para trabalhar com a



questdo dos determinantes sociais em sade. Esta
comissdo deve, em 2008, gerar um conjunto de
propostas que fortalecam internacionalmente a
abordagem dos determinantes sociais como parte
das politicas de saude. Seguindo esta proposta,
no ano seguinte foi criada no Brasil uma comis-
sdo similar.

No Brasil, a questdo das desigualdades em
saude assume grande importancia e ganha nu-
ances especiais. Por exemplo, em 1999, 50% dos
obitos 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 0s 20% de maior poder aquisitivo®®. A con-
centracdo da riqueza e dos bens gera imensas dis-
tancias também entre as suas regides e entre os
seus espagos intra-urbanos. Assim, no interior
das cidades brasileiras, quando se comparam as
suas zonas mais pobres das cidades com relagdo
com as zonas mais ricas, sdo observados imen-
sos diferenciais nos indicadores de satide como,
por exemplo, as taxas de mortalidade infantil,
ou as taxas de mortalidade pela maioria das do-
encas. Associam-se a isto imensas iniquidades
relacionadas as diferencas de género e de grupos
étnicos, e que agravam ainda mais o quadro ge-
ral da desigualdade.

Asituacgdo de pobreza e caréncias em que vive
uma parte importante das populag@es urbanas e
rurais, a falta de recursos ja reconhecidos como
imprescindiveis ao bom desenvolvimento fisico
e mental e as intensas mudancas por que vem
passando a nossa sociedade nas Ultimas déca-
das, como urbanizagdo acelerada sem adequada
infra-estrutura urbana (saneamento, habitacdo,
educacdo), alteracdes do meio ambiente, desma-
tamento, ampliagdo de fronteiras agricolas, pro-
cessos migratorios, grandes obras de infra-es-
trutura (rodovias e hidroelétricas), industriali-
zacdo, taxas altas de desemprego, etc., se consti-
tuem a base sobre a qual o SUS deve atuar. Esta é
uma situacéo transicional complexa, em que per-
sistem uma série de problemas que devem ser
equacionados a curto prazo. Além dos grandes
problemas das doencas cronicas e infecciosas re-
feridas acima, gostariamos de destacar:

a) a situagdo nutricional - apds periodo de
alta prevaléncia de desnutricéo, a partir da déca-
da de 1980, registram-se reducGes importantes
nas taxas de desnutri¢do?; porém, isto é seguido
pelo aumento nas taxas de obesidade, com to-
dos os efeitos diretos e indiretos sobre as ocor-
réncias de doencas cronicas;

b) a asma e outras doengas alérgicas - estu-
dos recentes?? tém colocado o Brasil entre o0s pa-
{ses como mais altas taxas de asma e alergias en-
tre criancas, sugerindo a necessidade de explicar
este complexo fendmeno a luz mudancgas ambi-
entais, dietéticas, psicossociais ocorridas nos nos-
so contextos urbanos e rurais. Na atualidade, este
conjunto de doengas gera uma grande demanda
por servicos, estando, inclusive, entre as princi-
pais causas de hospitalizagoes;

c) asaude bucal — a incidéncia de caries, per-
das dentérias e doencas periodontais na popula-
¢do brasileira atinge niveis muito altos, tendo
impactos sobre a satide em geral e sobre a quali-
dade de vidaZ;

d) a satde da populagdo indigena — a deno-
minacdo populagdo indigena inclui hoje quase
0,5 milhdo de brasileiros dispersos nos varios
estados da federacdo e que se caracteriza por pre-
carias condicdes que se traduzem entre outras
coisas por altas prevaléncias de desnutricéo e al-
tas incidéncias de tuberculose®2 .

e) a saude da populagdo negra — parcela im-
portante da populacdo brasileira que, além de
algumas patologias especificas, apresenta niveis
de salide abaixo dos observados na populacao
brasileira em geral?6:225;

f) asadde mental - estudos da década de 1990
ja mostravam as altas prevaléncias da morbida-
de psiquiatrica® e a prestacdo de servigos nesta
area é um continuado desafio®.

Os desafios colocados ao SUS

Vimos acima que entre as principais causas de
6bito e internamentos em nossa populagdo es-
tdo as doencas crénico-degenerativas, os aciden-
tes e as diversas formas de violéncia. Entretanto,
jase observam tendéncias recentes de reducéao da
mortalidade por algumas causas especificas de
doengas cardiovasculares, suficiente paraaredu-
¢do das taxas para este grupo de causa. No gru-
po das doengas infecciosas, além da reducdo na
mortalidade por este grupo, observa-se também
diminuic&o significativa na morbidade por um
conjunto importante de doengas.

Em outra dire¢do, temos visto que o reapa-
recimento, nas duas décadas passadas, de pro-
blemas como a célera e o dengue, além de expor
as frageis estruturas ambientais urbanas em nos-
S0 pais, as quais tornam as populagdes vulnera-
veis a doencas que pareciam superadas, amplia a
ja alta carga de doencas da populacéo. Estes fa-
tores agregam-se ao surgimento de novas doen-
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cas, ou de novas formas de manifestacdo das
doengas na populagdo — aumento na severidade
por surgimento de novas cepas patogénicas,
ampliacdo da resisténcia aos antimicrobianos —
bem como a persisténcia de problemas como a
desnutricdo e de doengas endémicas como a tu-
berculose, implicando em manter estruturas de
cuidado dispendiosas que competem com oS re-
CUrsos escassos que poderiam, em caso da nao
existéncia destes problemas, vir a ser utilizados
em problemas de satide com maior magnitude e
para os quais existem menores possibilidades de
prevencdo a curto prazo, como para as doencas
cronicas ndo transmissiveis.

Um quadro bem paradigmatico desta super-
posicédo de padrdes ocorre com relacdo aos proble-
mas nutricionais — reducdes na prevaléncia da des-
nutricdo protéico-calérica estdo sendo acompa-
nhadas pelo crescimento da obesidade e da ane-
mia. Deve-se destacar também que, em geral, 0
tratamento das ‘doencgas da modernidade’ requer
mais recursos tecnoldgicos e, como consequén-
cia, implica em maiores custos para o sistema de
saude. A violéncia, por exemplo, ao lado das mor-
tes e incapacidades que causa em nossa popula-
¢do produtiva, implica em pesadas sobrecargas
para os sistemas de sadde e previdenciario®.

A falta de solugdo para alguns problemas es-
truturais e basicos, a manutencao de condigdes e
modo de vida inadequados, a insuficiéncia nos
mecanismos que regulam os danos ao meio am-
biente ocasionam que 0s riscos aos quais esta
exposta a nossa populagéo se superponham, em
vez de se sucederem. Assim, se de um lado temos
a manutencdo dos problemas urbanos caracte-
rizados por marcantes deficiéncias em éreas como
0 saneamento ambiental, habitacdo e transpor-
te, temos também o surgimento da poluicéo
ambiental de origem quimica (industrial, inseti-
cidas, etc.), os riscos ocupacionais, 0 aumento
dos fatores estressores gerados pela ‘moderniza-
¢do’ das relacdes sociais, as mudangas compor-
tamentais, o desemprego estrutural e crescente e
a ampliacdo das desigualdades intra-urbanas.
Ademais, o fato do envelhecimento da popula-
¢do ocorrer em condigdes em que se associam
multiplos riscos amplifica as chances de ocor-
réncia de varias doencgas, aumentando a carga
morbida e reduzindo a qualidade de vida deste
grupo populacional.

Existem cada vez mais relatos sobre os efeitos
deletérios de fatores que se ddo no plano inter-
nacional sobre a satde. Assim, os efeitos da de-
nominada globalizagdo que esta relacionada com
questdes tdo aparentemente diversas como o

aumento das desigualdades entre as nagdes, a
intensificacdo do comércio internacional, em es-
pecial o comércio de produtos alimenticios, o
narcotrafico e o contrabando de armas e cigar-
ros, ou o aumento da temperatura global ocasio-
nada pela crescente polui¢do atmosférica, sdo
exemplos de ‘novos riscos globais’ com efeitos na
deterioracdo das condicOes de salide. Esta super-
posicdo de fatores ambientais e sociais ‘velhos’ e
‘novos’ é que torna possivel que algumas doen-
cas infecciosas tradicionais sejam mantidas e que
ocorra a emergéncia ou a re-emergéncia de ou-
tras tantas, em paralelo ao aumento das doencas
crénicas e das violéncias. Tomemos o exemplo
do desemprego; além da privacdo a que sujeita
os individuos e suas familias, gerando efeitos no
estado nutricional de adultos e criangas e aumen-
to do risco de exposicdo as doengas infecciosas,
provoca aumento na ocorréncia das doengas
mentais e cardiovasculares.

Tendo em vista a impossibilidade de uma atu-
acdo, a curto prazo, em alguns riscos gerados
pelos processos globais, faz-se urgente a supera-
cdo de algumas categorias de risco tradicional-
mente vinculados a ocorréncia de doencas e cuja
superagao pode ser alcangada em fungao de deci-
sBes politicas mais limitadas. Por exemplo, a com-
pleta resolucdo das desigualdades de acesso aos
servicos de saude e do déficit no suprimento de
agua e no esgotamento sanitario em muitos cen-
tros urbanos. Ja é amplamente conhecido o efei-
to positivo da melhoria das condicGes de sanea-
mento, ndo somente na diminui¢ao de uma série
de doencas infecciosas responsaveis por impor-
tantes demandas no sistema de satde, como
também na protecdo para o ressurgimento de
outros problemas®.

A superposicdo de problemas de satde im-
plica a manutencdo de uma alta carga de morbi-
dade e mortalidade na populagdo de magnitude
que se mantém ao longo dos anos. A reducédo
desta carga representa um desafio para a defini-
cao de politicas de satde.

Os beneficios alcancados para a populagao,
na reducdo da mortalidade para as doengas in-
fecciosas, na morbidade por algumas patologias
deste grupo de causa, como também na mortali-
dade para as doencas cardiovasculares, além de
serem mantidos, necessitam ser ampliados para
outras causas de adoecimento e morte da popu-
lacdo. Estes resultados positivos indicam que,
mesmo na existéncia de tecnologias que atuem
melhorando os padrfes de morbidade e morta-
lidade, os efeitos s&o muito mais intensos e du-
radouros em contexto socioecondmico e ambi-



ental favoravel integradas as demais politicas
sociais, e com potencialidade de agregar ao au-
mento da longevidade humana um aumento con-
comitante da qualidade de vida.

Vimos também que os beneficios na melho-
ria de indicadores de satde nao sdo alcangados
de forma homogénea por todos 0s grupos po-
pulacionais, o que contribui para a manutencéo
de uma carga de morbidade persistente, a partir
de um determinado nivel. Ainda que as politicas
de saude tenham possibilidade de ampliag¢do dos
beneficios para grupos populacionais excluidos
deste processo, a articulagcdo com outras politi-
cas publicas adquire relevancia impar, sem a qual
serdo mantidas as desigualdades nos padrdes epi-
demioldgicos atuais. Tais politicas, necessaria-
mente, devem ser dirigidas para os determinan-
tes das doencas, visando o enfrentamento da
complexidade de sua producao.

Portanto, é importante enfatizar a necessida-
de de a¢Bes multissetoriais para a prevencao e
controle das doengas e do sofrimento humano, e
para dar a cada individuo a garantia de atingir a
sua plenitude fisica e mental. Grande parte das
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razGes para a manutencdo da situacdo existente
reside na persisténcia dos seus fatores determi-
nantes, muito deles externos as agdes tipicas do
setor satide. Temos que enfatizar que a conquista
de altos padrdes de saude de qualquer popula-
¢éo ocorreu em paralelo a mudancas importan-
tes nas condi¢des e modos de vida ocorridas nas
sociedades a que pertencem.

Tudo isto ndo retira o importante papel dos
sistemas de saude, seja na cura (tratamentos) ou
na prevencao (por exemplo, vacinas) a nivel in-
dividual. Adicione-se a isto que evidéncias recen-
tes ttm mostrado que o Programa de Saude de
Familia, a principal estratégia de acdo bésica no
SUS, além da expansédo da a¢Bes de satide, vem
tendo impacto sobre os niveis de satde, reduzin-
do de forma significativa as taxas de mortalida-
de infantil, tanto a pés-neonatal como a neona-
tal3*2% Estes achados sinalizam a importancia
da atengdo primaria como elemento bésico do
sistema de salide e como importante elo com um
conjunto importante de politicas e agdes que in-
terferem em determinantes que atuam sobre a
saude da populagao.
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