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“Em Ultima analise o desafio é politico,
exigindo um engajamento continuo
pela sociedade brasileira como um todo,

para assequrar o direito a saude para
todos os brasileiros”

Saude no Brasil
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Comentario

Brasil: no caminho da sustentabilidade e da igualdade na satde

Com a posse de um novo governo desde janeiro e com
uma mulher, Dilma Rousseff, no comando, juntamente
com um crescimento econémico de 7,5% no ano passado
e um novo campo petrolifero descoberto em alto mar,
o Brasil é um pais atualmente muito procurado como
parceiro politico e econémico. Hoje em dia, o Brasil tem
uma oportunidade importante e singular para consolidar
seus formidaveis avangos na satdde em direcdo a sua
meta Ultima, de um servico de salde universal, justo e
sustentavel, que atenda ao direito a sadde indelevelmente
garantido em sua Constituicdo de 1988. Para destacar
essa oportunidade, The Lancet esta publicando uma série
de seis artigos que examinam criticamente as realizagdes
das politicas do pais e que tentam definir em que lugar
podem situar-se os futuros desafios.

O desenvolvimento histérico do atual sistema de
salde tem diversas caracteristicas singulares. Jairnilson
Paim et al.! iniciam a série, destacando que a recente
histéria politica do Brasil, com uma ditadura militar até
1985, criou as condi¢des para um forte movimento da
sociedade civil, ainda hoje florescente. Esse movimento
constituiu um impulso poderoso para a reforma da satde,
que, em Ultima analise, resultou no Sistema Unificado
da Saude (SUS). Essas reformas definiram a satde para
além de suas conotac¢des biomédicas. Elas incluiram
determinantes sociais da satde, educacdo, reducdo da
pobreza e medidas preventivas no contexto mais amplo
da satde como um direito humano. Uma caracteristica
essencial do SUS é a promocdo da participacdo da
comunidade em todos os niveis administrativos.

Voltando um pouco mais no tempo, a satde publica
tem grande tradicao no Brasil. No final do século XIX, foi
criada a Diretoria Geral de Saude Publica. Oswaldo Cruz
e Carlos Chagas, dois dos maiores lideres cientificos do
Brasil, ndo sé atuaram decisivamente contra as ameacas
a saude publica na época, como a peste bubdnica, a
febre amarela e a variola, mas também lancaram as
fundagGes da internacionalmente conhecida Fundagédo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), que atualmente emprega
mais de 7.500 pessoas em todo o pais.” Desde o inicio,
a saude publica esteve mergulhada na esfera politica
e social e a FIOCRUZ era, e permanece sendo até hoje,
um lugar onde a educacdo, a pesquisa, a producdo de
medicamentos e vacinas e a defesa da sadde andam de
maos dadas. E lamentével observar que atualmente esse
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posicionamento da saide em geral - e da sade puUblica
em particular - no centro da politica e da sociedade vem
diminuindo em muitos paises.

O Brasil adotou uma posicdo globalmente mais
assertiva e é facil compreender essa atitude. De acordo
com o seu ministro da Fazenda, Guido Mantega, o pais
superou a Gra-Bretanha e a Franca, vindo a se tornar
a quinta maior economia no mundo (anteriormente
estava na oitava posicdo).’ o Brasil sediara a Copa do
Mundo em 2014 e as Olimpiadas em 2016. No entanto,
Dilma Rousseff fez da luta contra a pobreza um tema
central da sua presidéncia. Recentemente, a Presidente
reafirmou o compromisso de seu antecessor, Luiz Inacio
Lula da Silva, de erradicar a pobreza no pais.*

De sua posicdo como um dos paises mais desiguais no
mundo em 1989, muitas conquistas foram alcancadas
durante as UOltimas duas décadas. O SUS melhorou
enormemente o acesso aos cuidados de saide primarios
e de emergéncia. O Brasil ja concretizou um dos objetivos
da primeira Meta de Desenvolvimento do Milénio
(MDM) - a reducdo, pela metade, no nimero de criancas
subnutridas - e o pais estd a caminho de cumprira MDM 4
(uma reducdo de dois tercos na taxa de mortalidade de
criangas menores de 5 anos). As politicas e realiza¢es do
Brasil para o HIV/AIDS tém sido amplamente elogiadas.
Grandes progressos tém sido feitos na redu¢do das
desigualdades regionais e socioecondmicas e da pobreza.
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Comentario

De acordo com dados do Banco Mundial, a pobreza (uma
paridade no poder de compra da ordem de 2 dodlares
por dia) caiu de 20% de uma populacdo de cerca de
190 milhGes de habitantes em 2004 para 7% em 2009.°

Ha muito ainda a ser feito. A complexa mistura
das caréncias na salde publica e privada exige
urgentemente atencdo. O Brasil tem a maior taxa de
cesarianas no mundo, muitas intervencbes de alta
tecnologia sédo feitas pelas razdes erradas, a obesidade
estd aumentando em ritmo alarmante e o consumo
do élcool e a violéncia sdo inaceitavelmente altos, com
consequéncias de grande alcance.®”

O que se faz necessario agora é uma vontade politica
permanente de enfrentar questdes dificeis e de tomar
as decisdes corretas com base nas prioridades mais
importantes do pais. Como Cesar Victora et al.? concluem
no artigo final dessa série: “Em Ultima analise o desafio é
politico, exigindo um engajamento continuo da sociedade
brasileira como um todo, para que seja assegurado o
direito a sade para todos os brasileiros”. O Brasil esta em
um processo de transicdo, mas se encontra em excelente
posicdo, gracas ao seu histérico compromisso com a
saude publica e a sua atual robustez politica e econdmica,
para realizar suas ambiciosas aspiragdes.

Uma forte énfase na satde como um direito politico,
juntamente com um alto nivel de engajamento da socie-
dade civil nessa busca, também pode significar que outros
paises podem olhar para o Brasil em busca de inspiragdo
(e de provas) para que os seus préprios dilemas da satde
sejam resolvidos. O Brasil é um pais complexo - “ndo é
um pais para principiantes”, coforme disse, com muita

propriedade, Tom Jobim, o popular maestro e compositor
brasilieiro -, mas esperamos que essa série realmente
mostre porque o Brasil ndo sé deve ser levado mais a sério
pelas comunidades internacionais cientificas e da satde,
como também deve ser admirado pela implementacéo de
reformas que posicionaram a igualdade no acesso a sadde
no centro da politica nacional -uma conquista que muitos
podem desejar para seus préprios paises.

Sabine Kleinert, Richard Horton
The Lancet, London NW1 7BY, UK
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Um dos componentes menos conhecidos da politica
de satde do Brasil é a sua cooperagdo internacional. No
entanto, embora o Brasil ndo tenha definido formalmente
sua politica exterior na drea da salde - como ja o fizeram
os EUA, a Unido Europeia e o Reino Unido -, isso ndo
significa que o pais ndo é internacionalmente ativo.

O Brasil tem uma longa histéria na area da saide
mundial - em 1945, o pais esteve representado na
Conferéncia da ONU sobre Organizagdes Internacionais,
realizada em Sdo Francisco, Califérnia, que resultou
na fundagdo da OMS. Nessa reunido, delegados do
Brasil e da China propuseram “a convoca¢do de uma

conferéncia geral... com a finalidade de estabelecer
uma organizacdo internacional de sadde”.* Além disso,
o Brasil se encontrava entre as 61 na¢des signatarias
da Constituicdo da OMS em 1946, e um brasileiro,
Marcolino Candau, foi seu Diretor-Geral durante quase
20 anos (1953-1973), a mais longa permanéncia nesse
posto na histéria da OMS.

No inicio do século XXI, o Brasil ingressou no
cendrio internacional com mais determinacdo e forga,
posicionando-se como um ator importante, por
exemplo, no estabelecimento da Declaragdo de Doha
(na Organizagdo Mundial do Comércio) para o Acordo
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sobre os Aspectos dos Direitos de Propriedade Intelectual
Relacionados ao Comércio (TRIPS) e para a Satde Publica
(2001) e da Convencdo-Quadro sobre o Controle do
Tabaco da OMS (2003).23

A satde foi um dos destaques na politica externa
brasileira durante o governo do presidente Luiz Inacio
Lula da Silva (Lula) (2003-10), ndo sé por causa da
competéncia técnica gerada pela originalidade do seu
sistema de salde universal, integral e gratuito, mas
também devido as orientagdes gerais da politica externa
brasileira e da politica do Presidente, direcionada para o
fortalecimento da cooperagdo Sul-Sul e priorizagdo da
América do Sul e da Africa.

Em resposta a priorizacdo da salde, o Ministério
da Saldde criou a Acessoria Internacional da Salde,
presidida por um diplomata e contando em seus quadros
com diversos profissionais da sadde e das relages
internacionais. Uma das organiza¢des mais ativas nessa
cooperacdo é a Fundacdo Oswaldo Cruz,* uma instituicdo
brasileira vinculada ao Ministério da Saide que ja tem
cem anos de existéncia. A FIOCRUZ se dedica a pesquisa,
desenvolvimento, educagdo, produgdo de bens de satde
(i.e, vacinas, medicamentos) e consultoria nas mais
variadas areas da saude publica.

A Cooperacdo Sul-Sul brasileira tem sido reforcada
em duas frentes diferentes: no ambito do Conselho de
Saude da Unido das Nag¢bes Sul-Americanas (UNASUR)®
e seu Plano Quinquenal para 2010-15,° e pelo Plano
Estratégico de Cooperacdo em Saude da Comunidade
dos Paises Luséfonos (CPLP).”®

O modelo de cooperagdo Sul-Sul adotado pelo
Brasil tem sido chamado de “cooperacdo estrutural
para a salde™ e esta baseado fundamentalmente
na capacitacio para o desenvolvimento. Esse novo
modelo é duplamente inovador: em primeiro lugar, pela
integragdo do desenvolvimento dos recursos humanos
com o desenvolvimento organizacional e institucional; e
em segundo lugar, por quebrar o modelo tradicional de
transferéncia unidirecional passiva do conhecimento e da
tecnologia e pela mobilizacdo das capacidades e recursos
endégenos de cada pais. A progressdo para além das
formas tradicionais de ajuda internacional esta centrada
no fortalecimento, em nivel institucional, da parceria
entre os sistemas de saude nacionais; na combinagdo de
intervencdes concretas com estruturagdo da capacidade
local e com a geragdo do conhecimento; e na promogdo
do didlogo entre os atores, para que possam assumir

www.thelancet.com

Construgao da capacitagdo para o desenvolvimento

Cooperagao estrutural na saide

Rompe:
atransferéncia passiva

Integra:
o desenvolvimento de recursos
humanos, o desenvolvimento tradicional do conhecimento
organizacional e o desenvolvimento e da tecnologia

institucional
Papel do
agente
l internacional
Fortalecimento dos
sistemas de salde

Figura: Modelo para a estruturagdo da cooperagdo para a saude

Exploragdo das capacidades e
recursos endégenos potenciais

a lideranga nos processos do setor de sadde e formular
uma agenda para futuro desenvolvimento da satde
(Figura). Em tal contexto, o papel das organiza¢des
internacionais muda substancialmente.

A escolha dessa modalidade de cooperagdo é um
produto da critica dos modelos atuais,”® que sdo bastante
diferentes dos principios e praticas amplamente
recomendados e adotados pela Declara¢do de Paris e,
mais recentemente, pela Agenda para A¢do de Acra."

Até agora, os resultados dessa cooperacdo sdo
encorajadores. Estdo em andamento o Plano Quinquenal
do UNASUR e o Plano Estratégico da CPLP de Cooperagdo
na Sadde e ambos incluem a criagdo de redes dinamicas
de instituicdes capazes de estruturar a organiza¢do e
as operacdes dos sistemas de salde, o que permitira
a geragao de capacitagdo para o desenvolvimento
sustentavel dos sistemas de saide e dos profissionais.
No caso do UNASUR, o Instituto Sul-Americano de
Governabilidade da Saude, que devera ser inaugurado
este ano, vai liderar uma rede de institui¢des similares
fundadas em cada pais e dedicadas a producdo de
conhecimento e ao preparo dos profissionais-chave para
a gestdo dos sistemas nacionais de satde.

Para melhorar ainda mais a cooperacdo internacional
brasileira na salde, muitas de suas institui¢des tém de
ser harmonizadas, havendo necessidade da promulgagéo
de uma lei de cooperagdo internacional pelo Congresso
Nacional que possa definir novos conceitos e fornecer
mecanismos que melhorem os esforcos internacionais
do pais.

Paulo Buss
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Reforma dos servigos de saude
sociedade civil

Embora as reformas dos servicos de sadde dependam
de um intenso apoio social para que sejam
bem-sucedidas, a reforma no Brasil é peculiar, por
ter sido projetada completamente por militantes
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(eleitos)
26+1DF
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Figura: Sistema Unico de Saude: estrutura de processos e de tomada de decisio para formagio de politicas

no Brasil
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no Brasil: movimentos sociais e

do chamado Movimento Sanitario' cerca de uma
década antes do acréscimo dos servicos de saude
a Constituicdo Brasileira de 1988,
direito do cidaddo.> A reforma foi posteriormente
institucionalizada na década de 1990, com a formagdo
de um sistema nacional de satde denominado Sistema
Unico de Saude, o SUS.

Originalmente, a luta por um modelo novo e
abrangente de prote¢do social tinha um componente
de mobilizagdo social em favor da ampliagdo dos
direitos sociais, como parte da transicdo para um
regime democratico. A singularidade de um projeto
de politica social concebido por movimentos sociais e
a forte associacdo desse projeto com a transformagdo
do Estado e da sociedade em uma democracia
acrescentaram algumas caracteristicas importantes
ao sistema brasileiro de seguridade social, incluindo

como  um

pensoes, salde e assisténcia social. O novo modelo
constitucional de politica social se caracteriza pela
universalidade da cobertura,
direitos sociais, afirmacdo dos deveres do Estado,
subordinacdo das praticas privadas aos regulamentos
com base na relevancia puUblica das ac¢des e servicos
nessas areas, com uma abordagem orientada para o
publico (em vez de uma abordagem de mercado) de
cogestdo pelo Governo e pela sociedade, com uma
estrutura descentralizada.

reconhecimento dos
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Uma caracteristica importante da seguridade social
no Brasil se situa no componente de uma vigorosa
reforma do Estado, no redesenho das relagdes entre as
entidades federadas e participantes institucionalizados
e do controle social por mecanismos de negociacdo
e consenso, envolvendo os governos municipais,
estaduais e federal. O federalismo remodelado assume
a responsabilidade maior na transferéncia das politicas
sociais para as autoridades locais. Os sistemas de
protecdo social tém adotado o formato de uma rede
integrada e descentralizada, com um comando politico e
financeiro em cada nivel de governo e com as instancias
deliberativas da democracia que garantem a igualdade
de participacdo da sociedade organizada no ambito
destes niveis (Figura).

Os dois mecanismos de participagdo (incluindo as
autoridades de satde e a populagdo) sdo os conselhos
e as conferéncias. Os conselhos existem em todos os
niveis do sistema e sdo mecanismos de controle social
e aprovac¢do do or¢amento que avaliam as propostas
executivas e o desempenho. As conferéncias sdo
convocadas periodicamente para discutir assuntos
variados e para transmitir os diferentes interesses para
uma plataforma/formulacdo de politicas comum.
Embora muitos especialistas tenham se questionado se
os conselhos tém a capacidade de controlar o governo,
ndo se chegou a uma conclusdo definitiva, devido a
grande diversidade na capacidade politica da sociedade
civil no Brasil e também a distribuicdo desigual de
entre A participagao
social é considerada um componente importante
dos programas de saide sustentaveis. Hoje em dia, o
Brasil é reconhecido como um modelo para a redugdo
da epidemia do HIV gracas a sua politica de acesso
universal ao tratamento gratuito com medicamentos
Esta politica de
prevencdo tem-se baseado na mobilizagdo do puiblico
e de organizagdes ndo governamentais, sendo ainda
apoiada por organismos internacionais. Esse padrdo de
associacdo cooperativa é considerado fundamental para
a realizagdo das metas do programa.®

Apesar deste sucesso - e considerando que a principal
caracteristica da sociedade brasileira é a distribuicao
desigual do poder e dos recursos -, o desafio também
esta presente nos objetivos da sadde, quer pela
auséncia de pressdo em favor da inclusdo de doencas
negligenciadas nas prioridades governamentais, quer

recursos seus residentes.?”

antirretrovirais.® bem-sucedida
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pela apropriacdo de mecanismos participativos por
grupos mais organizados.

A utilizagdo dos movimentos sociais na luta por
posicdes na hierarquia governamental no setor da
saude no estado tem duas consequéncias. Essa atitude
forca a transformagdo das estruturas administrativas,
com vistas a ampliacdo do papel da sociedade no
processo decisdrio, mas também permite que os lideres
da sociedade civil fiquem engajados na elaboragdo dos
projetos e na execucdo de politicas pUblicas; com isso,
perdem as suas ligacdes com a base social original.
Os trés componentes da reforma da sadde foram
identificados como: a constituicdo do corpo politico;
a formacdo de um quadro juridico; e a competéncia
na gestdo da saude, ou institutionalizagdo.” Embora
esses componentes pertencam ao mesmo processo de
reforma, suas diferentes trajetdrias e seus movimentos
em ritmos diferentes levam a um ciclo interminavel de
tensdes e desafios.

Sonia Fleury

Getulio Vargas Foundation, Brazilian School of Public
Administration and Business, Rio de Janeiro, R} 22250-900, Brazil
Sonia.fleury@fgv.br
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Até meados do século XX, ndo existia sistema de satde
no Brasil.* Pacientes ricos eram tratados em instituices
privadas, pagando diretamente suas despesas; e os
trabalhadores tinham acesso a clinicas e hospitais dos
sindicatos. Nas areas urbanas, os pobres precisavam
procurar ajuda nas superlotadas institui¢des filantrépicas
ou publicas que aceitavam individuos em estado de
indigéncia. Nas areas rurais, camponeses e meeiros
tinham de confiar em curandeiros ou cuidadores leigos
ndo treinados para suas necessidades de saide. No
auge da redemocratizacdo do pais, a Constituicdo de
1988 declarou que a satde era um direito do cidaddo e
um dever do Estado.” Posteriormente, foi organizado o
Sistema Unico de Sadde, ou SUS, com os principios da
universalidade, integralidade assistencial, promocdo
da saude e participacdo da comunidade, com fundos
publicos para a prestacao de cuidados de satde gratuitos
para os cidaddos brasileiros.!

O SUS tem duas linhas principais de atuagdo: o
Programa Saude da Familia, que presta cuidados
primarios de sadde em 5.295 municipios; e uma rede
de clinicas e hospitais publicos ou contratados pelo
SUS, que presta atendimento secundario e terciario
em todo o pais. Junto com interven¢des de salde
publica, que comecaram na década de 1970 e que,
mais recentemente, implementaram politicas sociais
relacionadas ao emprego e a transferéncia condicional
de renda, considera-se que foi positivo o impacto do
SUS depois de vinte anos.*** Nas Ultimas trés décadas,
a mortalidade infantil diminuiu em cerca de 6,3% ao
ano e a expectativa de vida aumentou em 10,6 anos.?
A mortalidade por doencas infecciosas diminuiu de
23% do total de 6bitos em 1970 para menos de 4% em
2007.* Apesar de tais conquistas, é preciso que sejam

reconhecidos os sérios problemas que envolvem a
igualdade de oportunidades, qualidade e eficiéncia.
Insuficiéncia de investimentos, corrup¢do e a ma gestdo
decorrente da burocracia governamental estdo entre
esses problemas. O principal determinante da baixa
qualidade dos cuidados prestados pela rede SUS é a
limitacdo de recursos humanos, a qual, no entanto, é
qualitativa, ndo quantitativa.

No Brasil, a forca de trabalho na sadde compreende
1,5 milhdo de profissionais da salde registrados em
conselhos profissionais (Tabela). A rede do SUS é o
principal empregador do pais: 52% dos enfermeiros, 44%
dos médicos, 27% dos dentistas, 11% dos farmacéuticos
e 10% dos psicdlogos sdo funcionarios pUblicos.”* Além
disso, sdao oferecidos 3.493 cursos de nivel universitario
para as profissdes da sadde, com 185 faculdades de
medicina abrigando 97.994 alunos.® A forca de trabalho
ideal para atendimento no SUS - ou seja, profissionais
qualificados, orientados para evidéncia e bem treinados
e comprometidos com a igualdade na saide - ndo
corresponde ao perfil dos profissionais que operam
o sistema. Essa disparidade é em parte decorrente da
autosselecdo. O setor privado promove uma ideologia
individualista em que o servico publico é considerado
como apenas um emprego mal remunerado, mas que
oferece estabilidade, assumindo uma posicao secundaria
com relagdo a iniciativa privada ou aos empregos em
empresas de satde com fins lucrativos, supostamente
mais gratificantes. No entanto, pode-se encontrar
uma compreensdo mais aprofundada do problema na
dissondncia entre a missdo do SUS e o sistema de ensino
superior. Assim, a questdo-chave para a satde no Brasil
poderia ser a deformagdo do ensino - humanistico,
profissional e académico - do pessoal da satde.

Profissdo de saude Faculdadese Alunos® Profissionais N° de habitantes No servigo piblico  Trabalhando para o PSF
cursos® Credenciados* por profissional® (SUS) (%)’ (%)**°

Medicina 185 97994 341562 1:558 443 49

Enfermagem 752 234070 271809 1:701 52:5 109

Odontologia 196 53586 219575 1:868 269 88

Farmacia 444 99896 133762 1:1424 10-6 2:2

Psicologia 495 124593 236100 1:807 104 2.8

Outras profissdes de satde afins 1421 172807 295499 1:645 N/A N/A
SUS=Sistema Unico de Satide. PSF=Programa Sadde da Familia. N/D=n&o disponivel. *Atualizado em 2010. Fontes: Conselhos Federais das profissdes de sadde (medicina,
enfermagem, odontologia, farmacia, psicologia, nutricao, fisioterapia, fonoaudiologia).
Tabela: Indicadores de recursos humanos para os servigos de saude: Brasil, 2009-10
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De maneira parecida com a situacdo nos EUA antes
da reforma Gilman-Flexner e com a situagdo na Europa
continental antes do Processo de Bolonha, medicina,
odontologia, farmacia, enfermagem, psicologia e outras
profissdes relacionadas a sadde sdo, sem excecdo, cursos
de graduacdo no Brasil." Nesse sistema, ao ingressarem
diretamente nos cursos profissionais, estudantes jovens
e imaturos sdo forcados a tomar decises cruciais de
escolha da carreira muito cedo em suas vidas. Varios
corolarios caracterizam esse sistema. Primeiramente, a
dura competicdo para o ingresso nos cursos de elevado
prestigio social (por exemplo, medicina), geralmente
apds cursos preparatorios caros, transforma esses cursos
em verdadeiros monopdlios das classes afluentes, cujos
membros tendem a apoiar as abordagens individualistas
aos cuidados de sadde. Em segundo lugar, quase ndo
ha lugar para outros estudos mais gerais, que sdo
necessarios para promover uma ampla visdo humanista
das doengas e dos cuidados de satde pelos profissionais
de satde. Em terceiro lugar, curriculos fechados, que sdo
projetados para a exclusividade, tendem a ser menos
interdisciplinares e mais especializados, alienando assim
os segmentos profissionais entre si e dificultando um
eficiente trabalho em equipe.

Em 2008, foi lancada no Brasil uma nova reforma
universitaria. Entre outras medidas, um plano de
investimento macico chamado REUNI pretende
duplicar o tamanho da rede de universidades federais,
permitindo a implementacdo de cursos de graduagdo
interdisciplinares  compativeis
universitario dos EUA e com o modelo de Bolonha,
na Europa.* Como resultado, surgiram tensdes entre
as universidades brasileiras. O estabelecimento
académico, liderado por faculdades tradicionais,
é contra o rearranjo da base ideolégica do ensino
superior e, portanto, tende a recusar modelos de
cursos inovadores. No entanto, o SUS tem provocado
uma forte pressdo politica em favor da substituicao
do padrdo reducionista, orientado para a doenga,
centrado no hospital e orientado para a especializacdo
vigente na educacdo profissional, por outro modelo
que seja mais humanista, orientado para a satde, com
foco nos cuidados de sadde primarios e socialmente
comprometido. Nesse contexto, o Estado, pressionado
pelos movimentos sociais, assumiu a lideranca até
entdo pertencente as universidades, com iniciativas
como REUNI e, principalmente, o Pré-Sadde - um

com o sistema
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programa baseado no SUS que objetiva reformar o
ensino superior para a forca de trabalho da satde.”
Apesar de conservadoras e elitistas, as universidades
ndo sdo a principal fonte do problema, porque o sistema
de educacdo da salde reflete o modelo de prestagdo
de servicos de salde que ainda prevalece no Brasil
contemporaneo, regido por forcas de mercado e baseado
na tecnologia médica, em vez de fundamentado na
solidariedade e em rela¢Ges sociais mais humanas.

Naomar Almeida-Filho
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A série Brasil na revista The Lancet mostra que é
possivel um progresso rapido na satde publica e no
atendimento clinico, quando as condi¢des necessarias
estdo devidamente preenchidas. Os autores, um grupo
experiente de dirigentes brasileiros de sadde publica,
sdo atores-chave nesse processo. Eles narram o que
tem dado certo, as forcas que modelaram o progresso,
as principais realizagdes, os problemas passados e
presentes a ser enfrentados e os desafios futuros. Os
artigos mostram o papel fundamental da garantia de
acesso universal a sadde como vital para as doencas
infecciosas que podem ser prevenidas por vacinagdo
e para os problemas da diarreia e da desnutricdo,
a mortalidade materna e, mais recentemente, o
controle da Aids, com o fornecimento gratuito da
terapia antirretroviral no ponto de entrada - uma
impressionante prestacdio de contas de esforcos
conjuntos, apoiados pelos
visando expandir os cuidados de salde preventiva
e curativa em resposta a crescente demanda do
pUblico. De que forma essa experiéncia contribuiu para
mudancas em outros paises, tanto no ambito regional
como em outras partes do mundo?

No passado, o pensamento econémico tradicional,
pela assisténcia internacional bilateral e multilateral,
pregava que os paises deveriam, em primeiro lugar,
alcangar o crescimento econdmico, antes de gastar em
programas sociais.”” O investimento em infraestrutura

suCessivos governos,

fisica (estradas, pontes, fabricas) era necessario para o
progresso social; os paises deviam acumular riquezas

antes que pudessem ter condi¢des de fornecer servicos
de salde, educagdo e outros beneficios para grupos
de baixa renda. Além disso, a mado-de-obra barata era
considerada uma coisa “ndo tdo ruim”. O Brasil mostrou
o exemplo oposto - que é preciso investir no capital
humano e social para obter e sustentar o crescimento
econdmico. Nas Ultimas décadas, este conceito foi
validado no México por meio do programa Progresa/
Oportunidades,* que demonstrou que as transferéncias
condicionais de renda direta fortalecem a cobertura
e a eficacia da saude, a nutricdo e outros programas
sociais. Gragas a isso as crian¢as sdo mais saudaveis,
estdo crescendo melhor e conseguem progressos na
educacdo mais rapidamente do que o previsto com base
exclusiva no crescimento econdmico.* Atualmente, a
educacdo universal e os esquemas de seguro de satide
ja operam ou estdo sendo estabelecidos em muitos
paises da regido. A Bolivia, por exemplo, impos uma
meta de “desnutricdo zero” depois da elei¢do de seu
primeiro presidente indigena - Juan Evo Morales Ayma,
proporcionando o acesso a saude e a alimentagdo para
criangas pequenas, e transferéncias de renda adicional
para as familias pobres.>* Atualmente, esses programas
estdo influenciando politicas em outros paises andinos
(Peru e Equador) e também na América Central, cujas
regides sdo as mais atrasadas nas areas da saude e do
progresso social, enquanto que a “origem indigena” é
uma desvantagem a mais.®’

O Brasil
avan¢os democraticos que apoiam ganhos em satde
que, por sua vez, promovem maior apoio popular
para a democracia. Esse processo apenas ocorrera se
o processo democratico tiver condi¢des de funcionar
na base da “regra da maioria”, que respeita os
direitos basicos de todos. Permitir as manifestacdes
de descontentes é uma virtude democratica, pois
proporciona um quadro juridico para a mudanca.
Como jovem estudante na década de 1960, tive
a oportunidade de conhecer Jodo Goulart (o 24°
presidente do Brasil, até ser deposto por um golpe
militar em 1964) em sua visita ao Chile, logo apds
sua eleicdo. Cesar Victora et al.,® nessa Série, oferecem
uma sintese de como o regime militar no Brasil
afetou o pais. Governos repressivos se alastraram
até a Argentina, Chile, Uruguai e para outros paises

revela claramente o ciclo virtuoso dos
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nos anos de 1970-80, que ficaram marcados por
desaparecimentos generalizados, tortura e exilio de
muitos politicos, estudantes, escritores, cineastas e
outros artistas.

No entanto, os tempos mudaram para a América
Latina; a Unido Soviética caiu e os fuzileiros navais dos
EUA estdo ocupados em outras partes do mundo. Entdo,
quando Evo Morales decidiu nacionalizar as empresas
estrangeiras exploradoras de gas e de petrdleo,
justificou essa atitude declarando que os lucros
agora seriam destinados a apoiar o desenvolvimento
humano e social. Na verdade, a maioria das empresas
negociou compensacdes satisfatdrias.® Em um passado
ndo tdo distante, essa nacionaliza¢do teria significado
esforcos para mudar o regime, porque os “direitos” do
capital estrangeiro estavam sendo violados. Por outro
lado, a queda do império soviético e a turvagdo da
miragem idealista do paraiso de Fidel Castro, em Cuba,
abriram novas formas de olhar, avaliar e julgar o que
é melhor para os diferentes paises, no enfrentamento
de seus variados desafios. Os latino-americanos ja
ndo sdo mais rigidamente definidos pela ideologia
a favor ou contra determinados dogmas, mas estdo
tornando-se cada vez mais pragmaticos e capazes
de avaliar melhor os beneficios e riscos, tanto de um
capitalismo desenfreado quanto de uma economia
de Estado fechada. A boa governanca é essencial para
os avancos da saude puUblica e governos respeitaveis
constituem um bom ponto de partida... e sera ainda
melhor se as coisas forem feitas pelo povo, para o povo
€ com o povo.

No Brasil, o governo democratico, em resposta as
demandas populares, com a participacdo popular e
contando com uma sélida economia de mercado,
trabalhou em sincronia para “girar a roda da fortuna”,
objetivando beneficiar a maioria ou, se possivel, toda
a populagdo brasileira.*®** Seria dificil comprender
o processo das mudancas que levaram a melhoria
da sadde publica sem dar o devido crédito aos
movimentos sociais e as forcas que catalizaram essas
mudangas.”™ O ciclo virtuoso do poder incumbido
pelo povo para realizar um processo politico sensivel
as necessidades de salde ao bem-estar de todos é o
verdadeiro motor do enorme progresso observado na
sadde. N6s, médicos e profissionais da satude, somos
meros instrumentos para acelerar o progresso; algumas
vezes podemos avangar em nosso comprometimento,
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naquelas ocasides em que assumimos posi¢Oes de
poder e de responsabilidade. No Brasil, as pessoas que
ndo toleravam o estado de coisas entdo vigente foram
responsaveis por tornar coisa do passado as injusticas
cometidas e por colocar o progresso em busca de um
mundo melhor no topo da lista de prioridades.

O Brasil tem dado motivos para que nos orgulhemos
de nossa profissdo nesse ambiente em constante
mudanca. Tendo enfrentado a diversidade racial,
cultural e politica mais habilmente do que a maioria
dos paises, o Brasil nos da a grande oportunidade de
aplaudir jogadores de futebol sambando no campo
na hora do gol e de apreciar a garota de Ipanema ao
caminhar na direcdo do mar, fantasiada, em um dia de
carnaval - e tudo isso é parte de uma aspiragdo coletiva
e global de “ser os melhores do mundo”. Esse senso de
propésito e de orgulho nacional fornece a forca que
permitiu ao pais, coletivamente, aceitar o desafio de
proporcionar uma satde melhor para todos. O Brasil
esta unido para realizar a sua Copa do Mundo de 2014
e as Olimpiadas de 2016 - desafios na busca de “ser o
melhor” -, mas também deve continuar na busca do
progresso social e do aperfeicoamento da satde para
todas as pessoas, todas as racas e todos os credos.
Desejamos ao povo e ao novo governo do Brasil todo
0 sucesso do mundo.
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Saude no Brasil 1

O sistema de sadde brasileiro: histéria, avancos e desafios

Jairnilson Paim, Claudia Travassos, Celia Almeida, Ligia Bahia, James Macinko

O Brasil é um pais de dimensdes continentais com amplas desigualdades regionais e sociais. Neste trabalho,
examinamos o desenvolvimento historico e os componentes do sistema de satide brasileiro, com foco no processo de
reforma dos tiltimos quarenta anos, incluindo a criacio do Sistema Unico de Satide. Uma caracteristica fundamental
da reforma sanitaria brasileira é o fato de ela ter sido conduzida pela sociedade civil, e ndo por governos, partidos
politicos ou organizacdes internacionais. O Sistema Unico de Satide aumentou o acesso ao cuidado com a satide para
uma parcela consideravel da populagio brasileira em uma época em que o sistema vinha sendo progressivamente
privatizado. Ainda ha muito a fazer para que o sistema de satide brasileiro se torne universal. Nos ultimos vinte anos
houve muitos avancos, como investimento em recursos humanos, em ciéncia e tecnologia e na atencao basica, além
de um grande processo de descentralizacio, ampla participacio social e maior conscientiza¢do sobre o direito a satide.
Para que o sistema de satde brasileiro supere os desafios atuais é necessiria uma maior mobiliza¢3o politica para

reestruturar o financiamento e redefinir os papéis dos setores publico e privado.

Introducdo

Neste trabalho, examinamos a organiza¢do, o
desenvolvimento histérico e o estado atual do sistema de
satde brasileiro. Revisamos estudos publicados e
analisamos dados originais provenientes de fontes
oficiais, para apresentar uma visao geral do sistema de
satide brasileiro e descrever seus desafios futuros.

O Brasil é uma reptblica federativa cujo territério possui
8,5 milhdes de quilémetros quadrados, o que representa
47% da América do Sul. Com uma popula¢io estimada de
190.732.694 em 2010,' é o quinto pafs mais populoso do
planeta. Seu sistema politico é composto por diversos
partidos e trés niveis autonomos de governo — governo
federal, 26 estados, um distrito federal e 5.563 municipios.
O pais é governado pelo poder executivo — chefiado pelo
presidente —, pelo legislativo bicameral e pelo judiciario
independente. O Brasil foi uma colénia de Portugal desde
1500, mas apesar de ter conquistado a independéncia
politica em 1822, s6 se tornou uma repiiblica em 1889. A
escraviddo foi abolida em 1888. A populagio brasileira é
miscigenada: em 2008, cerca da metade da populacio se
autoclassificava, em termos de raca e cor da pele, como
parda (43,8%) ou preta (6,8%) e 0,6% se autoclassificava
como indigena.* No século XX, o Brasil passou por um
intenso periodo de industrializagdo, concomitante a insta-
bilidade politica, golpes militares e governos autoritarios,
com breves periodos democraticos. Os dltimos 25 anos
representaram o mais longo periodo democratico no pais.

A reforma sanitaria brasileira foi impulsionada pela
sociedade civil, e n3o pelo governo, por partidos politicos
ou por organizagdes internacionais. O Sistema Unico de
Saude (SUS), instituido pela Constitui¢do de 1988, baseia-
se no principio da satide como um direito do cidaddo e
um dever do Estado.

Brasil: um breve resumo

O Brasil passou por grandes transformagdes politicas,
econdmicas, demograficas e sociais nos Gltimos 40 anos.
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Mensagens principais

Desde 1988, o Brasil tem estabelecido um sistema de
satde dindmico e complexo (o Sistema Unico de Satde -
SUS), baseado nos principios da sadde como um direito do
cidaddo e um dever do Estado. O SUS tem o objetivo de
prover uma atengdo abrangente e universal, preventiva e
curativa, por meio da gestdo e prestacdo descentralizadas
de servicos de satide, promovendo a participagdo da
comunidade em todos os niveis de governo.

A reforma do setor de satde brasileiro ocorreu de forma
simultanea ao processo de democratizagdo, tendo sido
liderada por profissionais da satde e pessoas de
movimentos e organizag¢des da sociedade civil.

A implementagdo do SUS foi complicada pelo apoio
estatal ao setor privado, pela concentragdo de servicos de
saUde nas regides mais desenvolvidas e pelo
subfinanciamento crénico.

Apesar dessas limitagées, o SUS conseguiu melhorar
amplamente o acesso a aten¢do basica e de emergéncia,
atingir uma cobertura universal de vacinagdo e
assisténcia pré-natal e investir fortemente na expansao
dos recursos humanos e de tecnologia, incluindo
grandes esfor¢os para fabricar os produtos
farmacéuticos mais essenciais ao pais.

Alguns dos desafios futuros do SUS sdo a reforma de sua
estrutura de financiamento, com vistas a assegurar a
universalidade, igualdade e sustentabilidade no longo
prazo, a renegocia¢do dos papéis publico e privado, a
adequacdo do modelo de atencdo para atender as
rapidas mudancas demograficas e epidemioldgicas do
pais e a promogdo da qualidade do cuidado e da
seguranca dos pacientes.

Em Ultima andlise, os desafios enfrentados pelo SUS sdao
politicos, pois ndo podem ser resolvidos na esfera técnica;
s6 poderdo ser solucionados com os esforgos conjuntos
dos individuos e da sociedade.
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Figura 1: Densidades populacionais nas cinco regides do Brasil

Em 1970, sob o regime militar, apresentou um dos maiores
crescimentos econémicos do mundo, mas as melhorias na
qualidade de vida beneficiaram de forma desproporcional
os setores mais privilegiados da populagdo. Embora a
democracia tenha sido restaurada em meados da década
de 1980, durante um periodo de instabilidade econémica, o
crescimento econdmico e a expansdo das politicas sociais
s6 foram retomados no século XXI.

O pais se divide em cinco regides geograficas (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul; Figura 1), com
diferentes condi¢des demograficas, econémicas, sociais,
culturais e de satide e amplas desigualdades internas.
Por exemplo, a regido Sudeste cobre apenas 11% do
territorio brasileiro, mas representa 43% da populacio e
56% do produto interno bruto. A regiio Norte, que
contém a maior parte da Floresta Amazénica, tem a
menor densidade populacional (3,9 pessoas por km?) e é
a segunda regido mais pobre, depois da regidao Nordeste.

Entre 1970 e 2000, o pais passou por uma transigao
demogrifica: a propor¢io de pessoas com mais de 60
anos (10% em 2009) dobrou e a urbanizagdo aumentou
de 55,9% para 80%.' As taxas de fertilidade diminuiram
(de 5,8 em 1970 para 1,9 em 2008), assim como a
mortalidade infantil (de 114 por 1.000 nascidos vivos em
1970 para 19,3 por 1.000 nascidos vivos em 2007). Em
virtude disso, a expectativa de vida ao nascer aumentou
cerca de 40%, chegando a 72,8 anos em 2008 (Tabela 1).

12

Em 2007, o desemprego era baixo (8,2%), mas muitos
trabalhadores (43,8%) estavam no setor informal — 56%
deles tinham cobertura da previdéncia social. Em 2020,
espera-se que a taxa de dependéncia dos idosos seja de 68
pessoas com mais de 60 anos para cada 100 criangas e
adolescentes,’ e a propor¢do da popula¢io com idade para
entrar no mercado de trabalho devera atingir o maior
valor na histéria do pais.” A frequéncia escolar tem
aumentado desde 1990, a taxa de analfabetismo caiu de
33,7% em 1970 para 10,0% em 2008 (Tabela 1).

Entre 1991 e 2008, o produto interno bruto brasileiro
duplicou e seu coeficiente de Gini caiu em 15%, passando
de 0,637 para 0,547, embora ainda esteja entre os maiores
do mundo.® O indice de pobreza diminuiu de 68% em 1970
para 31% em 2008 — essa melhoria pode ser atribuida a
uma combinacio de politicas sociais, como o sistema de
seguridade social, o programa de transferéncia condicionada
de renda chamado Bolsa Familia (que, em 2008, distribuiu
R$ 13 bilhdes — cerca de US$ 7,2 bilhdes — entre 10,5
milhdes de familias)" e aumentos no salario-minimo.

As condi¢des de vida também sofreram mudancas
substanciais. Em 1970, apenas 33% dos domicilios
tinham 4gua encanada, 17% possuiam saneamento
basico e menos da metade tinha eletricidade (Tabela 2).
Em 2007, 93% dos domicilios dispunham de agua
encanada, 60% tinham acesso a servico de esgoto e a
maioria, 3 eletricidade. A posse de bens de consumo
também aumentou; em 2008, mais de 90% dos domicilios
possufam um refrigerador e um aparelho de televisio,
75% tinham telefones celulares, 32% tinham um
computador pessoal e 80% dos brasileiros com 15 anos
de idade ou mais tinham acesso a internet banda larga.'

Tais mudancas nas condi¢des de vida afetaram a satde
e ocomportamento de satide dos brasileiros. A prevaléncia
de sobrepeso e de obesidade estd aumentando; 47,3% dos
homens que vivem nas capitais brasileiras estio acima
do peso.”™ Cerca de um ter¢o das familias afirma nio
dispor de comida suficiente para se alimentar.” Embora
apenas 19% dos adultos, nas capitais, declarem comer
uma quantidade suficiente de frutas e legumes (isto ¢, ao
menos cinco por¢des de frutas ou suco de frutas e
legumes por dia, cinco dias por semana ou mais), a
qualidade da dieta da populagio parece estar melhorando
com o tempo.” A prética de atividade fisica é baixa nas
capitais,” mas o tabagismo diminuiu em virtude do
Programa Nacional de Controle do Tabaco; em 2008,
17,2% da populagdo fumava, em comparacio com 34,5%
em 1989, quando o programa teve inicio. O abuso do
alcool é outro desafio; 17,6% das pessoas com 15 anos de
idade ou mais afirmam passar por episodios de ingestdo
excessiva de bebida alcodlica.’

As mudangas nas taxas de mortalidade e morbidade
estio relacionadas a essas transi¢des demograficas,
epidemiolégicas e nutricionais. As doengas do aparelho
circulatério sdo a principal causa de morte, seguidas pelo
cancer e por causas externas (sobretudo homicidios e
acidentes de trinsito).” As doengas cronicas sdo as que
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1970 1980 1990 2000 2010
Demografia
Populagao 95.993.400 (1971) 121.611.375 147.593.859 170.143.121 190.732.694
Idade
0-4anos (n [%]) 13.811.806 (14,4%) 16.423.700 (13,5%) 16.521.114 16.375.728 (9,6%) 15.687.927 (8,2%)
(11,2%;1991)
60-69 anos (n[%]) 3.007.637 (3,1%) 4.474.511 (3,7%) 6.412.918 (4,3;1991)  8.182.035 (4,8%) 10.625.402 (5,5%)
>70 anos (n[%]) 1.708.571 (1,8%) 2.741.506 (2,3%) 4.309.787 6.353.994 (3,7%) 8.802.684 (4,6%)
(2,9%; 1991)
Mortalidade infantil (n por 1.000 nascidos vivos) 113,90 (1975) 69,10 45,22 27,4 19 (2007)*
Taxa de fertilidade 58 4,35 2,85(1991) 2,38 1,86 (2008)
Expectativa de vida (anos) 52,3 62,6 66,6 70,4 72,8 (2008)
Homens (anos) 59,7 63,1 66,71 687
Mulheres (anos) 65,7 70,9 74,35 76,4
Expectativa de vida com idade > 60 anos (anos) 76,4 783 80,4 81,012
Homens (anos) 752 774 783 793
Mulheres (anos) . 77,6 79,9 81,7 823
Taxa de dependéncia 8831 7318 72,5 (1991)} 61,72 47,9 (2008)
Razio entre os sexos (homens por 100 mulheres) 98,9 98,7 97,5 (1991) 96,9 96,6 (2007)
Populagdo urbana 55,9% 67,5% 75,5% 81,2% 83,8%
Raga ou cor da pele autodeclarada*
Brancos 61,1% (1960) 54,2% 51,6% (1991) 53,7% 48,3% (2008)?
Pardos 29,4% (1960) 38,8% 42,4% 38,5% 43,8% (2008)’
Negros 8,7% (1960) 5,9% 5,0% 6,2% 6,8% (2008)*
Indigenas 0,2% 0,4% 0,6% (2008):
Amarelos 0,7% (1960) 0,6% 0,4% 0,4% 0,3% (2008)’
Familias chefiadas por mulheres (% das familias) 13,0%" 15,4% (1977) 22,7%(1993) 27,34% (2001) 33,0% (2007)
Educagao formal
7 anos 19,2%(1976) 19,6% 37,5% 47,0% (2008)
=10 anos 16,7% 17,8% 21,7% 30,1%
Analfabetismo em pessoas = 15 anos (%) 33,6 25,5 20,1 13,6 10
Analfabetismo funcionalt 36,9 (1992) 27,3 (2001) 20,3 (2009)
Emprego
Taxa de desemprego em pessoas >10 anos de 4,2% (1968)° 3,1%° 9,9%° 9,4% (2001)° 8,2% (2007)°
idade (%)
Propor¢do de pessoas que trabalham no setor 45,6% (1976) 50,2% (1982) 39,9% (1992)° 42,5% (1999) 43,8% (2007)°
informal (%)
Renda
Distribuicao da renda total (%)
Quintil de mais baixa renda 2,4% (1977) 2,6% (1981) 2,1% 2,3% 2,9% (2007)
Quintil de maior renda 66,6% 63,1% 65,6% 63,8% 59,6%
Média do rendimento mensal
Populagdo >10 anos de idade que ganha a 7.8% (1976) 11,0% (1982) 6,3% 6,7% (2001) 9,0% (2008)
metade do saldrio minimo ou menos (%)
Populagdo >10 anos de idade que ganha mais 5,8% 4,3% 12,7% 13,0% 8,7%
de cinco vezes o salario-minimo (%)
Populagdo >10 anos de idade sem renda (%) 49,0% 44,5% 40,4% 38,5% 31,1%
indice de Gini 0,57 0,59* 0,64 (1991)° 0,56 (2001) 0,55 (2008)
Bolsa Familia (transferéncia condicionada de renda)
Familias beneficiadas (n) 10.945.505 (2006)° 10.536.662 (2008)°
Valor total dos beneficios (R$ por més) 685.435.000 904.079.028
Indicadores macroeconémicos
Carga tributaria (% do produto nacional bruto) 25,98%° 24,41%° 29,60%° 30,36%° 33,83% (2005)°

(Continua na préxima pagina)
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1970 1980 1990 2000 2010
(Continuagdo da pagina anterior)
Produto interno bruto per capita (paridade do 2.061,56 (1975) 3.671,14 5.282,68 7.366,20 10.465,80 (2008)
poder de compra; US$)°®
Taxa de pobreza (%)+° 67,9% 39,4% 45,4% 34,0% 30,7%
Gastos com sadde
Gastos com saude per capita (paridade do poder 473 (1995)° 572° 771,56 (2008
de compra; US$)
Propor¢éo do produto interno bruto gasta com 6,7%° 7.2%° 8,4% (2007)°
satde
Proporgdo dos gastos em sadde no setor 56,9%’ 59,97%’ 57,14% (2007)
privado
Proporg¢do dos gastos privados com 32,0%’ 33,9%’ 29,8% (2008)
planos de satde
Despesa publica federal (créditos liquidados; R$) 26.027.957.018 (2002) 44.303.497.000 (2007)
Atengdo primaria 12,0%’ 14,3%’
Atencdo ambulatorial e hospitalar 49,1%’ 52,0%
Apoio profilatico e terapéutico 1,6%’ 9,7%’

Dados extraidos da referéncia 1, salvo indicagdo. O ano de obtencao dos dados é apresentado entre parénteses; caso contrario, 0 ano é aquele no cabecalho da coluna. ..=dados no disponiveis. *=nimero de
pessoas com idade maior ou igual a 65 anos para cada 100 criangas e adolescentes. t=pessoas com idade maior ou igual a 15 anos com menos de quatro anos de educagao formal. $=propor¢ao de familias com

renda per capita abaixo de meio salario-minimo..

Tabela 1: Indicadores demograficos, sociais e macroeconémicos do Brasil, 1970-2010
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1970 1980 1990 2000 2010
Domicilios com 4gua encanada 32,84% 79,6% (1981) 90,67% 91,45% (2001) 93,10% (2007)
Domicilios com sistema de esgoto 17,46% 39,81% (1981) 47,95% (1992) 52,8% 59,5%
Domicilios com coleta de lixo 64,48% 83,2% 88,4%
Domicilios com eletricidade 48,6% 67,4% 88,8% (1992) 96,0% 98,5%
Domicilios que consomem lenha (10° unidades 19.070 14.974 7.960 6.325 5.713

de energia termoelétrica)®

Dados extraidos da referéncia 1, salvo indicagdo em contrério. O ano de obtencéo dos dados é apresentado entre parénteses; caso contrario, 0 ano é aquele no cabegalho da coluna.

-=dados nao disponiveis.

Tabela 2: Os bens materiais, 1970-2010

mais contribuem para a carga de doenca, e as doengas
transmissiveis, apesar de estarem diminuindo, ainda
afetam uma parcela consideravel da popula¢do. Estima-
se que 40 a 50% dos brasileiros com mais de 40 anos
sejam hipertensos e que 6 milhdes sejam diabéticos,’ o
que representa um enorme desafio para um sistema de
satde organizado predominantemente para oferecer
cuidados a enfermidades agudas (Tabela 3).”

Existem desigualdades geograficas e sociais nas taxas
de morbidade e mortalidade. Em 2006, a taxa de
mortalidade infantil da regido Nordeste era 2,24 vezes
mais alta que a da regido Sul, embora essa desigualdade
tenha diminuido.* No Brasil, as pessoas que identificam
sua raga ou cor da pele como parda ou preta tendem a
pertencer a grupos de renda mais baixa e menor
escolaridade, e existem desigualdades nas condi¢bes de
satide (como a prevaléncia de hipertensdo) entre pessoas
de diferentes ragas ou cor de pele. Entretanto, no caso
de outros indicadores, como a autoavalia¢io do estado
de satde, os desfechos sdo essencialmente semelhantes
apds o ajuste para a posi¢cdo socioecondmica.”” Por

mais que raga e classe social também estejam
relacionadas com a satide em outros paises, os meios
pelos quais as relacdes raciais afetam a satde dos
brasileiros sdo diferentes.”

Contexto do sistema de sadde brasileiro

O sistema de satde brasileiro é constituido por uma
variedade de organizacdes publicas e privadas
estabelecidas em diferentes periodos histéricos (Figura
2). No inicio do século XX, campanhas realizadas sob
moldes quase militares implementaram atividades de
satude publica. A natureza autoritiria dessas campanhas
gerou oposi¢do de parte da populacio, politicos e lideres
militares. Tal oposicdo levou a Revolta da Vacina, em
1904, episédio de resisténcia a uma campanha de
vacinacdo obrigatéria contra a variola sancionada por
Oswaldo Cruz, o entdo Diretor Geral de Satde Publica
(Figura 3).*”. O modelo de intervencio do Estado
brasileiro na area social data das décadas de 1920 e 1930,
quando os direitos civis e sociais foram vinculados a
posic¢do do individuo no mercado de trabalho.”
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1970 1980 1990 2000 2010

Immunisation coverage by the SUS

BCG 88,29% (1994) 111,74%* 105,86%* (2009)

Haemophilus influenzae do tipo B (Hib) 87,85% 0,64%

Influenza 67,46% 82,77%

Hepatite B (HepB) 8,85% 91,08% 97,88%

Sarampo 71,35% 105,35%"

Poliomielite oral (VOP) 58,23% 101,44%* 100,76%*

Difteria, coqueluche, tétano (DPT) 64,75% 94,71% 0,08%

Sarampo, rubéola e caxumba (MMR) 77.5% 101,64%*

Sarampo e rubéola 0,13%

Rotavirus humano oral (VORH) 84,26%

Tetravalente DPT-HepB 99,34%

Influenza A HIN1 37,0% (2010)

Planos de sadde privados

Cobertura (%)’ 24,4% (1998) 24,4% (2003) 25,9% (2008)

Populagdo coberta (n)’ 38680406 (1998) 45035243 (2003) 49186989 (2008)

Cobertura do Programa de Sadde da Familia

Populagao atendida por agentes comunitarios de 29,6% (1998)* 42,8% 60,4% (2008)*

sadde

Populacao atendida por equipes de satde da 6,6%* 17,4% 49,5%°

familia

Populagdo atendida por equipes de satde oral 0% 0%* 45,3%*

Internagdes hospitalares (SUS)

Brasil 5582942 (1968)* 13070832 (1982)* 12646200 (1995)* 11937323" 11109 834 (2009)*

Regigo Norte® 839013 914104 993575

Regido Nordeste® 3796425 3601780 3132711

Regido Centro-Oeste® 846231 901731 880832

Regido Sudeste® 5125620 4536395 4215241

Regido Sul® 2038911 1983313 1887475

Internagdes hospitalares no SUS por

especialidade

Clinicas (n[%])” 7422199 (56,8%; 1982) 4736535 (37,5%; 1995) 4089745 (34,3%) 3967626 (35,7%; 2009)

Cirdrgicas (n[%])® 1971851 (15,1%) 2485977 (19,7%) 2747 254 (23,0%) 3198391 (28,8%)

Obstétricas (n[%])* 3234619 (24,7%) 3271479 (25,9%) 2871045 (24,1%) 2163655 (19,5%)

Pediatricas (n[%])* 1630866 (12,9%) 1762573 (14,8%) 1429563 (12,9%)

Psiquiatricas (n[%])* 419775 (3,2%) 436319 (3,5%) 394889 (3,3%) 229636 (2,1%)

Psiquiatricas (hospital dia; n[%])* 6575 (0,1%) 19893 (0,2%) 2215764 (0,2%)

Geriatricas (hospital dia; n[%])* 211 (0,005%)

Outras (n[%])* 78449 (0,6) 51924 (0,4%)

Internagdes hospitalares (por 100 pessoas)’ 72 (1981)® 6,9 (1998) 7,0 (2003) 7,0 (2008)

Taxas de internacdo de pessoas com planos de 8,0% 8,3% 8,2%

saude privados (%)*

Procedimentos ambulatoriais no SUS (n)* 178751174" 1230880494 (1995)* 1583844132* 3230759585 (2009)*
PUblicos (n[% do total])® 914060997 (74,3%) 1281403329 (80,9%) 2861269985 (88,6%)
Municipais (n[% dos publicos])* 704741029 (77,1%) 1058439150 (82,6%) 1974276290 (69,0%)
Privados (n[% do total])® 316 819497 (25,7%) 302440794 (19,1%) 369489627 (11,4%)

Nivel de complexidade
Cuidado primério (n[%]) 961830090 (78,1)° 990243733 (63,0) 1592995777 (49,3)*
Complexidade média (n[%])* 939701073 (29,1)
Complexidade alta (n[%])™ 662735573 (20,5)
Outros™ 35327162

Dados extraidos da referéncia 1, salvo indicagao em contrario. O ano de obtencao dos dados é apresentado entre parénteses; caso contrario, 0 ano é aquele no cabegalho da coluna. --=dados nao disponiveis.
*Estimativas >100% sao resultados de inconsisténcias em estimativas populacionais.

Tabela 3: Cobertura e uso dos servigos de saide, 1970-2010
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Contexto
macroeconémico e
socioecondmico

Contexto politico

Sistema de sadde

Principais desafios de satde

Colonialismo portugués
(1500-1822)*

Exploragdo de matérias-
primas e monopdlio
comercial por Portugal

Controle politico e cultural de
Portugal

Século XVI:

« Criagdo de hospitais da Santa Casa de Misericérdia em Santos,
Sao Paulo, Bahia, Rio de Janeiro, Belém e Olinda

Organizagao sanitaria incipiente

Doengas pestilenciais e assisténcia a
saude para a populagdo

Império (1822-89)*

Abertura dos portos
(1808), surgimento do
capitalismo moderno e
inicio da industrializagao

Centralismo politico e sistema de
coronelismo, que dava aos grandes
proprietarios de terra o controle
politico de provincias e localidades

Estruturas de satide com énfase na policia sanitaria
Administracdo da satde centrada nos municipios
Criagao das primeiras institui¢des de controle
sanitario dos portos e de epidemias (1828 e 1850)

Doengas pestilenciais e prioridade da
vigildncia sanitaria (portos e comércio)

Republica Velha
(1889-1930)*

Economia agroexportadora
(capital comercial), crise do
café e insalubridade nos
portos

Estado liberal-oligarquico,
revoltas militares e emergéncia
das quest6es sociais

Diretoria Geral de Sadde Publica (DGSP; 1897)

Reformas das competéncias da DGSP (Oswaldo Cruz; 1907)
Caixas de Aposentadoria e Pensao (Lei Eloy Chaves; 1923)
Incipiente assisténcia a satde pela previdéncia social
Dicotomia entre sadde publica e previdéncia social

Doengas pestilenciais (febre amarela,
variola, peste) e doengas de massa
(p. ex., tuberculose, sifilis, endemias rurais)

Ditadura Vargas
(1930-45)”

Industrializagdo, mas com
manutengao da estrutura
agraria

“Estado Novo” - Estado autoritario

entre 1937 e 1938 identificado
com o nazifascismo

Saude publica institucionalizada pelo Ministério da Educagdo e
Satde Publica

Previdéncia social e satde ocupacional institucionalizadas pelo
Ministério do Trabalho, IndUstria e Comércio

Campanhas de satde publica contra a febre amarela e a
tuberculose

Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAP) estendem a
previdéncia social a maior parte dos trabalhadores

urbanos (1933-38)

Predominancia de endemias rurais

(p. ex., doenca de Chagas, esquistossomose|
ancilostomiase, malaria), tuberculose,
sifilis e deficiéncias nutricionais

Instabilidade democratica
(1945-64)%®

Substituicdo de
importacdes, rapida
urbanizagao, migragdes,
advento da indUstria
automobilistica,
penetragao do capital
internacional

Governos liberais e populistas

Criagdo do Ministério da Satde (1953)

Leis unificaram os direitos de previdéncia social dos
trabalhadores urbanos (1960)

Expansdo da assisténcia hospitalar

Surgimento de empresas de sadde

Emergéncia de doengas modernas
(p. ex., doengas cronicas degenerativas,
acidentes de trabalho e de transito)

Ditadura militar

(1964-85)*

Internacionalizagdo
da economia

Milagre econémico
(1968-73)

Final do milagre
econémico

Penetragdo do capitalismo
No campo e Nos servigo

« Golpe militar, ditadura (1964)

Abertura politica lenta, segura e

Reforma administrati-va
(1966)

Crise politica

(eleigbes de 1974)

gradual (1974-79)

Liberalizacdo

Criagao do Centro Brasileiro de

Estudos da Satde (1976);
movimentos sociais

1°. Simpdsio de Politica de
Sadde do Congresso (1979)
Transicdo politica (1974-84)

Criagao da Associacdo Brasileira
em Pés-Graduagao em Sadde
Coletiva (1979)

Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP) unificados no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), privatizagao
da assisténcia médica e capitalizagdo do setor da satde (1966)

Capitalizagao da medicina pela previdéncia social

Crise do sistema de saide

Programas de Extensdo de Cobertura (PEC) para populagoes
rurais com menos de 20-000 habitantes

Crise na previdéncia social

Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS; 1977)

Centralizagao do sistema de sadde, fragmentagao institucional,
beneficiando o setor privado

INAMPS financia estados e municipios para expandir

a cobertura

Predominancia da morbidade moderna
(p. ex., doengas cronicas degenerativas,
acidentes de trabalho e de transito)

Persisténcia de endemias rurais com
urbanizagao

Doengas infecciosas e parasitarias
predominando nas regides Nordeste,
Norte e Centro-Oeste

Transigdo democratica
(1985-88)*

Fim da recessao,
reconhecimento da divida
social e planos de
estabilizagdo econdémica

Inicio da “Nova Republica”
(1985)

Savde incluida na agenda
politica

82 Conferéncia Nacional de
Sagde

Ampliagao do Movimento de
Reforma Sanitaria
Assembleia Nacional
Constituinte

Nova Constituicdo (1988)

INAMPS continua a financiar estados e municipios

Expansao das AIS

Sistemas Unificados e Descentralizados de Sadde - SUDS (1987)
Contengdo das politicas privatizantes

Novos canais de participagdo popular

Redugao da mortalidade infantil e de
doengas preveniveis por imunizagao
Persisténcia de doencas
cardiovasculares e canceres
Aumento nas mortes violentas e
relacionadas a AIDS

Epidemia de dengue

(Continua na préxima pagina)
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O sistema de protecio social brasileiro se expandiu
durante o governo do Presidente Getulio Vargas (1930-45)

e dos governos militares (1964-84). O processo de tomada
de decisdo e a gestio do sistema eram realizados sem
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(Continuagao da pagina anterior)

Democracia (1988-2010)3*| Crise econdmica
(hiperinflagao) Mello eleito e submetido a

impeachment

Ajuste macroecondémico

(Plano Real; 1994) (1993-94) exercido pelo

Estabilidade econémica,
recuperagdo dos niveis de
renda, movimento ciclico
(altos e baixos),
persisténcia das
desigualdades,
continuidade da politica
monetarista

Cardoso (1995-1998 e

Reforma do Estado (1995)

Governos de Luiz Inacio
Lula daSilva

dos Trabalhadores®

Presidente Fernando Collor de

Restante do mandato presidencial
Vice-Presidente Itamar Franco
Governos de Fernando Henrique

1999-2002) — Partido da Social
Democracia Brasileira (PSDB)

(2003-06 e 2007-10) — Partido

« Criagdo do SUS
+ Descentralizagdo do sistema de sadde

92 Conferéncia Nacional de Saude

.

.

.

.

.

.

.

.

Extingao do INAMPS (1993)

Criagdo do Programa de Sadde da Familia (1994)

Crise de financiamento e criagao da Contribuicdo Proviséria
sobre a Movimentagao Financeira (1996)

Tratamento gratuito para HIV/AIDS pelo SUS
Financiamento via Piso da Atengao Basica (1998)

102 e 112 Conferéncias Nacionais de Satde

Normas Operacionais Basicas (NOB) e de assisténcia a saude
(regionalizagao)

Regulamentacao dos planos de saide privados

Criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (1999)
Criada a Agéncia Nacional de Satde Suplementar para
regulamentar e supervisionar os planos de sadde

privados (2000)

Criada a lei dos medicamentos genéricos

Lei Arouca institui a saGde do indigena como parte do SUS
Emenda Constitucional 29 visando a estabilidade de
financiamento do SUS definiu as responsabilidades da Unido,
estados e municipios (2000)

Aprovada a Lei da Reforma Psiquidtrica (2001)

Expansao e consolidagdo do PHC

Criado o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
(2003)

Estabelecido o Pacto pela Satde (Pacto de Defesa do SUS,
Pacto de Gestdo, Pacto pela Vida; 2006)

Politica Nacional de Atengao Basica (2006)

Politica Nacional de Promogéo da Satde (2006)

122 e 132 Conferéncias Nacionais de Saude

Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saide e
Politica Nacional de Satde Bucal (Brasil Sorridente; 2006)
Unidades de Pronto-Atendimento (UPA 24h) criadas em
municipios com populagdes >100-000 (2008)

Criagao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) junto
ao PSF (2008)

Epidemias de célera e dengue,
mortalidade por causas externas
(sobretudo homicidios e acidentes de
transito)

Doengas cardiovasculares sdo a principal
causa de morte, seguidas por causas
externas e canceres

Redugdo na mortalidade infantil,
prevaléncia inalterada de tuberculose,
estabilizagdo da prevaléncia de AIDS,
aumento na prevaléncia de dengue e
aumento na incidéncia de leishmaniose
visceral e malaria

Expectativa de vida em torno de 72,8 anos
(69,6 para homens e 76,7 para mulheres)
no inicio do século XXI

« Mortalidade infantil de 20,7 por 1.000
nascidos vivos (2006)

« Redugdo na prevaléncia de hanseniase e
doengas preveniveis pela imunizagao

« Expectativa de vida sobe para 72,8 anos
(69,6 para homens e 76,7 para
mulheres; 2008)

Figura 2: O processo histdrico da organizagdo do setor de saide e 0 antecedente para o sistema brasileiro de cuidado da sadde

participacio da sociedade e estavam centralizados em
grandes burocracias.® O sistema de protecio social era
fragmentado e desigual.** O sistema de satide era formado
por um Ministério da Satide subfinanciado e pelo sistema
de assisténcia médica da previdéncia social, cuja provisio
de servicos se dava por meio de institutos de aposentadoria
e pensdes divididos por categoria ocupacional (p. ex.,
bancérios, ferrovidrios etc.), cada um com diferentes
servigos e niveis de cobertura.” As pessoas com empregos
esporadicos tinham uma oferta inadequada de servigos,
composta por servicos publicos, filantrépicos ou servigos
de satde privados pagos do préprio bolso.* Apds o golpe
militar de 1964, reformas governamentais impulsionaram
a expansio de um sistema de satde predominantemente
privado, especialmente nos grandes centros urbanos.
Seguiu-se uma rapida amplia¢do da cobertura, que incluiu
a extensdo da previdéncia social aos trabalhadores rurais
(Figura 2).

Collection of Casa de Oswaldo Cruz Department of Archives and

Documentation. Fiocruz. Image 10C (OC) 6-67-1

Entre 1970 e 1974, foram disponibilizados recursos do
orcamento federal para reformar e construir hospitais
privados;* a responsabilidade pela oferta da atencdo a
saude foi estendida aos sindicatos e institui¢des
filantrépicas  ofereciam assisténcia de satde a
trabalhadores rurais.”® Os subsidios diretos a empresas

Figura 3: Oswaldo Cruz retratado numa campanha de vacinagdo contra a variola.

privadas para a oferta de assisténcia médica a seus
empregados foram substituidos por descontos no imposto
de renda, o que levou a expansio da oferta dos cuidados
médicos e a proliferacio de planos de satide privados.” A
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Figura 4: SUS formulagao de politicas e participagdo no processo social

CONNAS=Conselho Nacional de Oficiais de Estado. CONASEMS=Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde. CONSEMS=Conselho Estadual dos

Funcionarios Municipais. Dados da referéncia 47.

maior cobertura da previdéncia social e um mercado de
satde baseado em pagamentos a prestadores do setor
privado com base nos servigos realizados (fee for service)
geraram uma crise de financiamento na previdéncia
social, que, associada a recessio econdmica da década de
1980, alimentou os anseios pela reforma. ¥

A reforma no setor satde brasileiro

A reforma do setor de satide no Brasil estava na contram3o
das reformas difundidas naquela época no resto do mundo,
que questionavam a manutenc¢io do estado de bem-estar
social.® A proposta brasileira, que comegou a tomar forma
em meados da década de 1970, estruturou-se durante a luta
pela redemocratizagdo. Um amplo movimento social
cresceu no pais,” reunindo iniciativas de diversos setores
da sociedade — desde os movimentos de base até a populag¢do
de classe média e os sindicatos —, em alguns casos
associados aos partidos politicos de esquerda, ilegais na
época. A concepgio politica e ideol6gica do movimento pela
reforma sanitdria brasileira defendia a satide nio como
uma questdo exclusivamente biolbgica a ser resolvida pelos
servigos médicos, mas sim como uma questdo social e
politica a ser abordada no espago publico.”* Professores de
satde publica, pesquisadores da Sociedade Brasileira para
o Progresso da Ciéncia e profissionais de satde de

orienta¢do progressista se engajaram nas lutas dos
movimentos de base e dos sindicatos. O Centro Brasileiro
de Estudos de Saude (CEBES) foi fundado em 1976,
organizando o movimento da reforma sanitaria e, em 1979,
formou-se a Associacio Brasileira de Pés-Graduagio em
Satde Coletiva (ABRASCO). Ambas propiciaram a base
institucional para alavancar as reformas.”

O movimento da reforma sanitaria cresceu e formou
uma alianca com parlamentares progressistas, gestores
da satide municipal e outros movimentos sociais. De
1979 em diante foram realizadas reunides de técnicos e
gestores municipais, e em 1980, constituiu-se o Conselho
Nacional de Secretirios de Satide (CONASS).”

Em 1986, a 8 Conferéncia Nacional de Satide aprovou o
conceito da satde como um direito do cidaddo e delineou
os fundamentos do SUS, com base no desenvolvimento de
varias estratégias que permitiram a coordena¢do, a
integragdo e a transferéncia de recursos entre as instituigdes
de satide federais, estaduais e municipais. Essas mudangas
administrativas  estabeleceram os alicerces para a
constru¢io do SUS. Posteriormente, durante a Assembleia
Nacional Constituinte (1987-88), o movimento da reforma
sanitaria e seus aliados garantiram a aprovacio da reforma,
apesar da forte oposi¢do por parte de um setor privado
poderoso e mobilizado (Figura 2).”* A Constitui¢do de
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1988 foi proclamada numa época de instabilidade
econdmica, durante a qual os movimentos sociais se
retraiam, a ideologia neoliberal proliferava e os
trabalhadores perdiam poder de compra. Simultaneamente
a essa reforma, as empresas de satde se reorganizavam
para atender as demandas dos novos clientes, recebendo
subsidios do governo e consolidando os investimentos no
setor privado.®

O sistema de satde atual

O sistema de satide brasileiro é formado por uma rede
complexa de prestadores e compradores de servicos que
competem entre si, gerando uma combinac¢io publico-
privada financiada sobretudo por recursos privados. O
sistema de satide tem trés subsetores: o subsetor publico,
no qual os servicos sdo financiados e providos pelo Estado
nos niveis federal, estadual e municipal, incluindo os
servicos de satide militares; o subsetor privado (com fins
lucrativos ou nio), no qual os servigos s3o financiados de
diversas maneiras com recursos publicos ou privados; e,
por ultimo, o subsetor de satde suplementar, com
diferentes tipos de planos privados de satide e de apélices
de seguro, além de subsidios fiscais. Os componentes
publico e privado do sistema sdo distintos, mas estdo
interconectados, e as pessoas podem utilizar os servicos
de todos os trés subsetores, dependendo da facilidade de
acesso ou de sua capacidade de pagamento.

O subsistema publico de satde

A implementag¢do do SUS comecou em 1990, mesmo
ano da posse de Fernando Collor de Mello, o primeiro
presidente eleito por voto popular desde a ditadura
militar, que seguiu uma agenda neoliberal e nio se
comprometeu com a reforma sanitiria. Ainda assim,
em 1990, foi aprovada a Lei Orginica da Satde (Lei
8.080/90), que especificava as atribuicdes e a organizagado
do SUS. O projeto da reforma sanitiria foi retomado
em 1992, apés o impeachment do presidente por
corrupg¢do. A descentralizagio aumentou® e foi langado
o Programa de Satide da Familia (PSF). Um novo plano
de estabiliza¢io econémica (Plano Real) foi introduzido
em 1994, trazendo politicas de ajuste macroeconémico
e projetos de reforma do Estado.” Fernando Henrique
Cardoso foi eleito em 1994 (e reeleito em 1998),
promovendo novos processos de ajuste macroeconémico
e de privatiza¢do. Luiz Indcio Lula da Silva (eleito em
2002 e reeleito em 2006) manteve alguns aspectos da
politica econémica de seu antecessor, mas suspendeu
as privatizagdes e, em seu segundo mandato, promoveu
um programa desenvolvimentista.

Ainda que a reforma sanitaria tenha se tornado uma
prioridade politica secundaria durante a década de 1990,
foram lancgadas varias iniciativas, como um programa
nacional de controle e preven¢io de HIV/AIDS, maiores
esforcos para o controle do tabagismo, a criacio da
Agéncia  Nacional de Vigilincia Sanitiria, o
estabelecimento da Agéncia Nacional de Satde
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Suplementar e a criagio de um modelo de aten¢io a
satde indigena. O Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) e a Politica Nacional de Satide Bucal
(Brasil Sorridente) foram iniciativas, entre muitas outras,
implementadas apds 2003, durante o governo Lula
(Figura 2).

Descentraliza¢do e gestdo participativa

A descentraliza¢do do sistema de satide esteve vinculada
a um processo mais amplo de transicio politica e de
reconfiguragdo da Federagdo Brasileira, iniciado pelos
movimentos democraticos da década de 1980 e moldado,
posteriormente,  pelos  programas de  ajuste
macroeconémico. Esse novo acordo federativo deu mais
autonomia aos municipios, mas também expandiu os
recursos e controles do nivel federal. A satde foi o tinico
setor que implementou uma descentralizagdo radical,
com importante financiamento e a¢des regulatorias do
governo federal.

A descentralizagdo do sistema de satde foi a légica
subjacente da implementacio do SUS; para isso, foram
necessdrias legislacgdo complementar, novas regras e
reforma administrativa em todos os niveis do governo.
Normas aprovadas pelo Ministério da Satide — destinadas
a redefinir responsabilidades -  estabeleceram
mecanismos de repasse financeiro (como o Piso da
Atencio Bésica — PAB —, um valor per capita transferido
pelo Ministério da Satide aos municipios de modo a
financiar a atengdo Dbésica) e mnovos conselhos
representativos e comités de gestdo em todos os niveis de
governo. Desde 2006, algumas dessas normas foram
substituidas pelo Pacto pela Satide, um acordo no qual os
gestores de cadanivel de governo assumem compromissos
mutuos sobre as metas e responsabilidades em satide.”

Para administrar essa politica descentralizada, os
mecanismos de tomada de decisdo foram ampliados no
sistema, com participa¢io social e construgio de aliangas
entre os principais atores envolvidos.® Além das
conferéncias nacionais de satde, foi institucionalizada
uma estrutura inovadora, que estabeleceu conselhos de
satde e comités intergestores nos niveis estadual
(bipartite) e federal (tripartite) nos quais as decisdes sdo
tomadas por consenso (Figura 4).**

Essas estruturas politicas representam grande inovagao
na governanga em satde no Brasil, pois permitiram que
maior nimero e variedade de atores participasse do
processo de tomada de decisio e definiram dareas de
responsabilidade institucional com mais clareza que no
passado, assegurando que cada nivel de governo apoiasse
a implementagdo da politica nacional de satde.****

O subsistema privado de satude

Historicamente, as politicas de satide estimularam o
setor privado no Brasil e promoveram a privatizagdo da
atengdo a satde, seja por meio de credenciamento de
consultérios médicos, seja pela remuneragdo e criagio de

clinicas diagnoésticas e terapéuticas especializadas,
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Figura 5: Gastos publicos na satde por nivel de governo
Dados extraidos da referéncia 7.

R$m (%) % GDP

Impostos e contribuigdes sociais 53329 (39,05%) 314
Federais 27181 (19,90%) 1,6
Estaduais 12144 (8,89%) 0,7
Municipais 14003 (10,25%) 0,8

Setor privado 83230 (60,95%) 4,89
Despesas familiares®** 65325 (47,84%) 3,84
Despesas das companhias 17905 (13,11%) 1,05
empregadoras®#

Total 136559 (100%)# 8,03

Dados extraidos das referéncias 6 e 7, salvo indicagao. PIB=produto interno bruto.
*Estimada com base na pesquisa nacional por amostras de domicilios 2002-03
(corrigida pela inflagao segundo o indice de pregos ao consumidor). tEstimativa
com base em informag6es sobre a receita de empresas de planos e seguros de
satde privados fornecidas a agéncia reguladora nacional de seguros de sadde.
$PIB em 2006=R$ 1,7 trilhGes.

Tabela 4: Despesa estimada com satide em 2006

hospitais, ou ainda mediante incentivos as empresas de
planos e seguros de satide. O subsistema privado de
satide se imbrica com o setor ptblico oferecendo servicos
terceirizados pelo SUS, servicos hospitalares e
ambulatoriais pagos por desembolso direto, medi-
camentos e planos e seguros de satide privados. Parte
dessa oferta é financiada pelo SUS e o restante, por fontes
privadas. A demanda por planos e seguros de satde
privados vem especialmente de trabalhadores de
empresas publicas e privadas que oferecem tais beneficios
a seus funcionarios.

Em 1998, 24,5% da populagio brasileira possuia um
seguro de satide — dos quais 18,4% eram planos privados
e 6,1% para funcionarios publicos. Essa propor¢io
cresceu para 26% em 2008 e, em 2009, gerou rendimentos
de R$ 63 bilhdes (cerca de US$ 27 bilhdes). Os planos
privados de atencdo odontolégica também cresceram
consideravelmente.”

O mercado de planos e seguros de satde privados se
concentra na regido Sudeste, onde estdo instaladas 61,5%
das empresas de satde e sio realizados 65,5% de todos
os contratos.”® Além disso, das 1.017 empresas de satde
existentes, umas poucas dominam o mercado: 8,2% das
empresas oferecem planos e seguros de satde para

80,3% dos clientes — muitas empresas menores estao
localizadas nas periferias das grandes cidades e em
cidades menores.

A maior parte (77,5%) dos planos e seguros de satde
privados (tanto de empresas estatais quanto de privadas)
é provida por empresas comerciais. Alguns empregadores
que oferecem planos de satide a seus empregados (planos
de autogestdo) constituem o segmento nio comercial do
mercado.” Os planos de saide privados atendem
fundamentalmente uma populacio mais jovem e
saudavel* e oferecem planos com diferentes niveis de
livre escolha de prestadores de assisténcia a saide. Como
a demanda ¢é estratificada pela situagdo socioeconémica e
ocupacional de cada pessoa, a qualidade do cuidado e das
instalacdes disponiveis aos empregados de uma mesma
empresa pode variar consideravelmente, desde planos
executivos que oferecem uma gama maior de servigos*
até planos basicos direcionados aos empregados situados
mais abaixo na hierarquia ocupacional.

As pessoas com planos e seguros de satde privados
afirmam ter melhor acesso a servigos preventivos e uma
maior taxa de uso dos servicos de satide que aquelas que
n3o dispdem de tais planos ou seguros (Tabela 3).
Entretanto, as pessoas com planos ou seguros de satide
privados frequentemente recebem vacinas, servicos de
alto custo e procedimentos complexos, como hemodialise
e transplantes, por meio do SUS.®

Em 2000, foi criada a Agéncia Nacional de Satde
Suplementar, para garantir a regulamenta¢do legal e
administrativa do mercado de seguros privados de satde.
A Lei 9.656/98 tornou ilegais a nega¢do de cobertura, por
parte dos planos de satide privados, a pacientes com
doencas e lesdes preexistentes, e vedou a limitagdo do
uso de servicos ou procedimentos de satde especificos.
Ainda assim, como a expansio continua do subsetor
privado é subsidiada pelo Estado, o subsetor ptblico se
torna subfinanciado, o que potencialmente compromete
sua capacidade de assegurar a qualidade do cuidado e o
acesso da populagdo aos servi¢os.”

Componentes do sistema de sadde

O SUS tem como funcdo realizar a¢des de promogio de
satde, vigilincia em satde, controle de vetores e
educagdo sanitaria, além de assegurar a continuidade do
cuidado nos niveis primario, ambulatorial especializado
e hospitalar.

Financiamento

O sistema de satde brasileiro é financiado por meio de
impostos gerais, contribui¢des sociais (impostos para
programas sociais especificos), desembolso direto e
gastos dos empregadores com satide. O financiamento
do SUS tem como fontes as receitas estatais e de
contribui¢des sociais dos orcamentos federal, estadual e
municipal. As demais fontes de financiamento sdo
privadas — gastos por desembolso direto e aqueles
realizados por empregadores. O financiamento do SUS
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nio tem sido suficiente para assegurar recursos
financeiros adequados ou estaveis para o sistema publico.
Como as contribui¢des sociais tém sido maiores que os
recursos advindos de impostos, que s3o divididos entre
os governos federal, estadual e municipal, o SUS tem
sido subfinanciado. Em 2006, a receita advinda das
contribui¢Ges sociais (17,7%) foi maior que a proveniente
dos impostos (16,7%). No 4mbito federal, as contribui¢ses
sociais representam cerca de 60% da receita, enquanto os
impostos representam menos de 30%.  Além disso, o
governo federal retém 58% das receitas de impostos, ao
passo que os governos estaduais recebem 24,7% e os
municipios, 17,3%.*

Até mesmo os recursos provenientes de uma
contribui¢do social criada em 1997 especificamente para
financiar a satde (a Contribui¢do Proviséria sobre a
Movimenta¢do Financeira — CPMF) foram utilizados
para outros setores, em detrimento da satide: em 2006, o
setor de satide recebeu apenas cerca de 40% dos R$
32.090 bilhdes (US$ 13.645 bilhdes) arrecadados pela
CPMF® e uma propor¢io consideravel dos fundos
restantes foi utilizada para o pagamento de juros da
divida publica.* Em 2007, tal contribui¢do social foi
revogada e os fundos previamente destinados a satde
nio foram repostos. Em 2007, a redugdo no financiamento
federal do SUS s6 foi parcialmente contrabalancada por
um aumento na despesa estadual e municipal com satde
(Figura 5).

A despesa federal com satde tem aumentado desde
2003 em termos nominais, mas o ajuste pela inflagio
mostra uma reducdo liquida (Tabela 1). Em 2007, apenas
8,4% do produto interno bruto foi gasto com a satde.
Nesse ano, a proporgdo publica da despesa com satde foi
de 41%,* um valor baixo quando comparado a paises
como Reino Unido (82%), Itilia (77,2%) e Espanha
(71,8%), sendo também mais baixa que a de paises como
EUA (45,5%) e México (46,9%).” Fontes privadas de
financiamento — o gasto direto de familias e empresas,
com subsidios governamentais diretos e indiretos —
custeiam a maior parte dos planos e seguros de satide
privados e a compra de medicamentos (Tabela 4). O gasto
por desembolso direto como propor¢io da despesa total
varia pouco entre a parcela mais pobre (5,83%) e a mais
rica (8,31%) da populac¢do. Todavia, existem diferencas no
modo como cada grupo gasta esses recursos; os mais
pobres gastam mais com medicamentos, enquanto os
mais ricos gastam mais com planos e seguros de satde
privados (Figura 6).

O SUS, portanto, dispde de menor volume de recursos
publicos para o atendimento as necessidades de satde
da populag¢do que aquele previsto quando o sistema foi
criado, com o objetivo de se tornar um sistema de satide
universal e equitativo no Brasil, financiado com
recursos publicos. Dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD)* mostram que, em
1981, 68% do total de atendimentos de satde realizados
no més anterior a pesquisa foram financiados com
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Figura 6: Despesas com saude por desembolso direto.
Dados extraidos da referéncia 7.

recursos publicos, 9% por planos ou seguros de satde
privados e 21% por gastos por desembolso direto. Em
2003, a propor¢io do consumo de servicos de saude
financiados com recursos publicos caiu para 56%,
permanecendo nesse nivel em 2008. Porém, a
contribui¢io dos seguros de satide aumentou de forma
expressiva (21% da despesa total em 2008) — o volume
de atendimentos financiados por esse setor cresceu
466% de 1981 a 1998. A propor¢io dos pagamentos do
préprio bolso aumentou de forma continua: passou de
9% em 1981 e 1998 para 15% em 2003 e 19% em 2008.
Em 1981, o sistema de previdéncia social pagou 75% das
interna¢des hospitalares, enquanto em 2008 o SUS
pagou apenas 67% das interna¢des. Em 1981, 6% das
internag¢des hospitalares foram pagas por planos de
satde privados, uma proporgido que cresceu para 20%
em 2008. Ja a propor¢do de internag¢des hospitalares
pagas por desembolso direto (cerca de 10% em 2008) se
manteve constante desde 1981.

Organizagdo e oferta de servicos de satude

Atencdo bdsica

O desenvolvimento da aten¢ido primaria — ou atengdo
basica, como é chamada no Brasil — tem recebido muito
destaque no SUS. Impulsionada pelo processo de
descentraliza¢io e apoiada por programas inovadores, a
atengdo basica tem o objetivo de oferecer acesso universal
e servicos abrangentes, coordenar e expandir a cobertura
para niveis mais complexos de cuidado (p. ex., assisténcia
especializada e hospitalar), bem como implementar
acOes intersetoriais de promogdo de saiide e prevenc¢io
de doengas. Para isso, tém sido utilizadas diversas
estratégias de repasse de recursos (p. ex., o PAB) e
organizacionais, em particular o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde e o Programa de Satde da
Familia (PSF). Esses dois programas fizeram parte de
uma estratégia governamental para reestruturar o
sistema e o modelo assistencial do SUS. Criado
inicialmente como um programa vertical que oferecia
especialmente servicos de satde materno-infantis a
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1970* 1980 1990 2000 2010°
Servigos
Postos e centros de sadde 2149 8767 (1981) 19839 - 41667
Pdblicos (%) 98,9 98,3 - 98,7
Ambulatérios especializados 6261 8296 - 29374
PUblicos (%) 53,9 20,6 - 10,7
Policlinicas 32 4501
Publicas (%) 26,0
Unidade de servico de apoio diagndstico e terapéutico 4050 (1992) 7318 (1999) 16226
PUblicos (%) 5,4 4,9 6,4
Servigos de emergéncia gerais e especializados 100 292 (1981) 286 - 789
Pablicos (%) 43,5 657 - 77,9
Hospitais 3397(1968) 5660 (1981) 6532 7423 (2002)° 6384
PGblicos (%) 14,9 16,4 211 34,8 31,90
Equipamentos
Mamégrafo (n) 1311 (2006) 1753
Publicos (%) 25,9% 28,4%
Aparelhos de raios X (n) 13676 15861
Publicos (%) 54,3% 58,9%
Aparelhos de tomografia computadorizada(n) 952 1268
Pablicos (%) 22,4% 24,1%
Aparelhos de Ressonancia magnética (n) 212 409
Publicos (%) 14,6% 13,4%
Aparelhos de ultrassonografia (n) 6789 8966
Publicos (%) 48,9 51,0
Equipes de satde da familia™
Agentes comunitarios de sadde (n) 78705(1998) 134273 244000%
Equipes de satde da familia (n) 3062 8503 33000
Profissionais especializados nas equipes de satdde bucal (n) 0 0 17807 (2008)
Dados extraidos da referéncia 1, salvo indicagdo em contrério. O ano de obtencéo dos dados e apresentado entre parénteses; caso contrario, 0 ano e aquele no cabecalho da coluna.
-=dados ndo disponiveis.
Tabela 5: Oferta de servigos, equipamentos e recursos humanos, 1970-2010

populacdes mais carentes ou de alto risco, o PSF tem
sido a principal estratégia de estruturacdo da atengdo
basica dos sistemas locais de satde, desde 1998. Uma
caracteristica inovadora do PSF é sua énfase na
reorganizacio de unidades basicas de satde para que se
concentrem nas familias e comunidades e integrem a
assisténcia médica com a promogdo de satde e as ag¢des
preventivas.

O PSF funciona por meio de equipes de satde da
familia — compostas por um médico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitrios de satide — e, desde 2004, comegou a incluir
equipes de satide bucal, que ja eram 17807 em 2009.7 As
equipes de satide da familia trabalham em unidades de
Satde da Familia que atuam em &reas geograficas
definidas e com popula¢des adscritas, com 600 a 1.000
familias para cada Estratégia Satde da Familia (ESF). As
equipes representam o primeiro ponto de contato com o
sistema de satde local, coordenam a aten¢io e procuram
integrar com os servigos de apoio diagnoésticos, assisténcia
especializada e hospitalar. Os servicos de satde e as

atividades de promog¢do de satde funcionam nas
unidades, nas casas dos pacientes e na comunidade. O
PSF tem se expandido grandemente: em 2010, havia
aproximadamente 236.000 agentes comunitirios de
satde e 30.000 equipes de satde da familia, que atendiam
cerca de 98 milhdes de pessoas em 85% (4.737) dos
municipios brasileiros.

A tendéncia a criacao e ao fortalecimento de estruturas
regulatérias nas secretarias municipais de satde e nas
unidades de satide da familia, embora ainda esteja em
seus estigios iniciais, tem sido fortemente influenciada
pela expansao do PSF. Alguns municipios investiram
em sistemas regulatérios descentralizados e
computadorizados para monitorar as listas de espera
para servicos especializados, aumentar a oferta de
servicos, implementar diretrizes clinicas e utilizar
prontudrios médicos eletrénicos como estratégias para
a integrag¢do do cuidado primario com a rede de servigos
especializados. O Ministério da Satde também
implementou diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
para a gestdo de doencas crénicas.®
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Os investimentos na atengdo basica trouxeram alguns
resultados positivos. Em 2008, 57% dos brasileiros
referiram a ateng¢do basica como seu servi¢o de satide de
uso habitual (em 1998 essa porcentagem era de 42%),
enquanto a propor¢io de pessoas que descreveram os
ambulatérios hospitalares como sua fonte habitual de
cuidados diminuiu de 21% para 12% no mesmo periodo.”
Alguns usudrios das unidades de satde da familia
afirmaram que os encaminhamentos a servicos
secundérios sio mais efetivos quando feitos por uma
equipe de satde da familia e que o tempo de espera é
mais curto que nos casos de encaminhamentos feitos por
outras fontes.” Entretanto, uma propor¢do significa
tiva ainda buscava servicos especializados sem
encaminhamento da atencdo basica.”

O uso de servicos do PSF também esta associado a
melhorias em alguns resultados em satde, como a
redugdo na taxa de mortalidade infantil p6s-neonatal
(amplamente atribuivel a redu¢do no ntmero de
mortes por doenca diarreica e por infec¢des do aparelho
respiratorio).””. Esse efeito é mais pronunciado nos
municipios que assumiram a gestdo dos servicos
ambulatoriais previamente administrados pelo governo
federal ou estadual.”” Outros beneficios para o sistema
de satde incluem melhorias na notificagio de
estatisticas  vitais e redugdes em internagdes
hospitalares potencialmente evitiveis, que cairam
quase 15% desde 1999.7+7

Mesmo que o numero de contratos de trabalho
temporarios tenha diminuido, a forca de trabalho na
aten¢io Dbésica ainda apresenta alta rotatividade,
particularmente por conta das distintas estruturas
salariais e contratos de emprego oferecidos pelos
diferentes municipios.” A expansio e a consolida¢io do
PSF sdo dificultadas ainda mais pela presenca de muitas
unidades tradicionais de atencdo bésica criadas antes do
PSF,*localizadas muitas vezes na mesma area geografica
das unidades de satide da familia. Em geral, esses dois
servigos distintos nio estio integrados e a populagdo
utiliza um ou outro, de acordo com a facilidade de
acesso e a sua conveniéncia® Em 2010, 15% dos
municipios nio tinham equipes do PSF.” Também ¢é
ainda insuficiente o investimento na integra¢io da
atencdo béasica com outros niveis assistenciais; a oferta
de servicos especializados é dificultada também pela
baixa integracao entre prestadores dos niveis municipal
e estadual, especialmente na oferta de exames de apoio
diagnoéstico. A capacidade administrativa no nivel
municipal é muitas vezes deficiente, assim como a
regulamentacdo nacional. Tais obsticulos impedem a
atengdo basica de atingir plenamente seus objetivos © e
ressaltam o fato de que estratégias como a de satde da
familia s3o processos em construgdo. Para abordar
semelhantes problemas, melhorar o acesso e a qualidade
dos servigos, o governo lancou, em 2006, a Politica
Nacional de Aten¢do Bdsica e, em 2008, os Niicleos de
Apoio o Saude da Familia (NASF). Tais equipes
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Painel 1: Servigos e agéncias de satde adicionais

+ A Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos
Indigenas, formulada em 1996 mas nao operacionalizada
até que a Lei Arouca,® de 1999, definisse 34 distritos
sanitarios especiais, prové cuidados primarios a populages
indigenas por meio de equipes de sadde multidisciplinares,
sendo organizada em associagao com o PSF.

+ O Sistema Nacional de Transplantes é um dos maiores
sistemas pUblicos de transplante de 6rgaos do mundo.”
Em 2009, foram feitos 5.834 transplantes de 6rgaos
sélidos no Brasil, o que representa um aumento de 62%
desde 2000.%%

« A Politica Nacional de Promogdo da Satde tem o objetivo de
promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade das
pessoas a riscos de satde ligados a determinantes sociais.

+ O Ministério da Satde tem fomentado a integragdo da
Secretaria de Vigilancia em Satde com a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria para melhorar a promogao de
saude, a vigilancia epidemioldgica, a sade ambiental, a
satde do trabalhador, a vigilancia sanitaria, a analise da
situacdo de salde e estatisticas vitais.”

 Politicas e programas especificos asseguram a aten¢do a
satde a populagdo negra,* as pessoas portadoras de
deficiéncias, pessoas que precisem de cuidados de
emergéncia, pessoas com doencas renais® e cardio-
vasculares,® pessoas com transtornos mentais e pessoas
com problemas da satde bucal, além de melhorar o
acesso a tratamentos farmacolégicos para toda a

populacdo.
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Figura 7: Tipos de servigos de satde no Brasil, 1970-2010
Dados extraidos das referéncias 21, 102, 103.

multiprofissionais se associam ao PSF para expandir a
cobertura e o escopo da atencio béasica e apoiar o
desenvolvimento das redes de referéncia e
contrarreferéncia regionais.
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Painel 2: Recursos humanos no SUS

A Constituicdo de 1988 deu ao SUS a responsabilidade de
ordenar a formagao dos recursos humanos em satde.

0 Projeto de Profissionalizagdo de Profissionais na Area
de Enfermagem - o maior projeto de educagdo em saide
e capacitagdo técnica na histéria do Brasil - empregou
13.200 enfermeiros para educar 230.000 auxiliares de
enfermagem.’®

O Ministério da Saude da apoio aos cursos de graduagdo e
de pds-graduagdo em sadde e o Ministério da Educagao
supervisiona a qualificacdo de profissionais da sadde em
nivel de graduagao.

O Ministério da Satde da incentivos financeiros a
instituicdes de educagdo superior para que implementem
modificagdes curriculares que favorecam a atencdo basica,
de acordo com diretrizes do Conselho Nacional de
Educacdo - mais de 350 faculdades (com mais de 97.000
alunos) participam do programa.

O projeto Universidade Aberta do SUS, criado em 2008,
envolve 12 universidades pUblicas, duas secretarias
estaduais de saide e unidades de telemedicina.®7**

Painel 3: Medicamentos, vacinas e derivados do sangue

24

0 mercado farmacéutico brasileiro é dindmico. Até 2013,
espera-se que o mercado de medicamentos brasileiro seja
0 8° maior do mundo. Entre 1997 e 2009, os rendimentos
da venda de medicamentos cresceram 11,4% ao ano (em
valor atual), atingindo R$ 30,2 bilhdes (US$ 17,6 bilhdes),
dos quais 15% vieram da venda de medicamentos
genéricos.

A Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais assegura
0 acesso e o uso racional de medicamentos, o que resulta
em uma maior despesa pUblica, um melhor acesso a
medicamentos e uma politica bem-sucedida de
medicamentos genéricos,"? embora o acesso universal a
produtos farmacéuticos ainda nao tenha sido
alcangado.™

O Ministério da Satde promoveu a produgdo de
medicamentos genéricos e busca reduzir aimportagao de
outros medicamentos pelo fortalecimento de empresas
farmacéuticas brasileiras de modo a produzir 20 produtos
essenciais para o SUS dentro do Brasil até 2013. O
antirretroviral Zidovudina tem sido produzido no Brasil
desde 1994 e ha laboratérios que produzem Efavirenz
desde 2007.

0 panorama das vacinas é promissor. O Brasil exporta
vacinas contra febre amarela e meningite. Em 2007,

83% das imunizagdes no Brasil usaram vacinas produzidas
em territério nacional.

Em 2014, a Hemobras (um fabricante de derivados do
sangue) ira produzir albumina e outros derivados do
sangue essenciais a custos mais baixos que os de produtos
importados.

Existem 79.010 farmécias e drogarias comerciais no Brasil.

Atengdo secunddria

A prestagio de servicos especializados no SUS é
problemadtica, pois a oferta é limitada e o setor privado
contratado muitas vezes di preferéncia aos portadores
de planos de satde privados.” A atencio secundaria é
pouco regulamentada e os procedimentos de média
complexidade frequentemente s3o preteridos em favor
dos procedimentos de alto custo.* O SUS ¢ altamente
dependente de contratos com o setor privado, sobretudo
no caso de servigos de apoio diagnostico e terapéutico;®
apenas 24,1% dos tomoégrafos e 13,4% dos aparelhos de
ressonincia magnética sdo publicos e o acesso é
desigual.®

Apesar disso, politicas destinadas ao aumento da oferta
publica levaram ao crescimento do namero de
procedimentos ambulatoriais especializados no SUS nos
ultimos dez anos.” Em 2010, tais procedimentos
representaram cerca de 30% das consultas ambulatoriais
(Tabela 5).

Em 2001, foi aprovada a Lei da Reforma Psiquiétrica,
com o propésito de desinstitucionalizar a atencio e
reforcar os direitos das pessoas com transtornos
mentais, levando a implementa¢io de servigos
ambulatoriais, como os Centros de Aten¢io Psicossocial
(CAPS) e de servigos de residéncia terapéutica (SRT)
para egressos de longa internac¢do. Essa reforma levou a
redugdo de 20.000 leitos psiquidtricos entre 2001 e
2010.® Desde a aprovagdo da lei, o nimero de CAPS
aumentou mais de trés vezes (de 424 para 1.541) e o
nimero de residéncias terapéuticas aumentou cinco
vezes (de 85 para 475) (Figura 2).5%

A atengdo secundiria também passou a contar com
centros de especialidades odontolégicas, servicos de
aconselhamento para HIV/AIDS e outras doencas
sexualmente transmissiveis, centros de referéncia em
satde do trabalhador e servicos de reabilitagio. Em
2008, foram criadas unidades de pronto-atendimento
(UPA) que funcionam 24 horas para aliviar a demanda
nas emergéncias hospitalares. Essas unidades se
articulam com o SAMU, que conta com ambulincias
(equipadas para o suporte bisico ou avancado),
helicopteros, embarcagdes e até motocicletas capazes de
atender pessoas nas ruas, em casa ou no trabalho. Em
maio de 2010, havia 391 UPA e o SAMU estava presente
em 1.150 municipios, cobrindo 55% da populagio
brasileira.* Em 2008, o SUS assegurou 74% de toda a
assisténcia domiciliar de emergéncia.?

Com a reforma no sistema de satide, a tendéncia tem
sido estruturar subsistemas paralelos dentro do SUS
para atender a necessidades especificas, o que leva as
dificuldades de coordenacio e continuidade do
cuidado (Painel 1). Em 2007, o Ministério da Satde
criou uma diretoria responsavel pela integragdo entre a
atencdo basica, a vigilincia em satide e os servigos
especializados e de emergéncia de modo a melhorar a
gestdo clinica, a promogdo de satide e o uso racional
de recursos.”
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Atengdo tercidria e hospitalar

A atencio tercidria no SUS inclui alguns procedimentos
de alto custo, realizados predominantemente por
prestadores privados contratados e hospitais ptablicos de
ensino, pagos com recursos publicos a pregos préximos
ao valor de mercado.” Como ocorre em varios outros
sistemas de satide em todo o mundo, os desafios da
assisténcia hospitalar no Brasil incluem o controle de
custos, o aumento da eficiéncia, a garantia da qualidade
da ateng¢do e da seguranca do paciente, a provisio de
acesso a cuidados abrangentes, a coordena¢io com a
atencdo basica e a inclusdo de médicos na resolu¢io de
problemas.*** O sistema de satde brasileiro nao é
organizado como uma rede regionalizada de servigos e
nio existem mecanismos eficazes de regulagdo e de
referéncia e contrarreferéncia.” No entanto, existem no
SUS politicas especificas para alguns procedimentos de
alto custo (p. ex., o sistema de gerenciamento de listas de
espera para transplantes de 6rgdos) e para algumas
especialidades, como cirurgia cardiaca, oncologia,
hemodiilise e transplante de érgios, que estio sendo
organizadas na forma de redes.

O Ministério da Satide tem tentado organizar redes de
servicos por meio do fortalecimento do PSF e da
implementacdo dos Territorios Integrados de Atencdo a
Saude (TEIAS).* Contudo, obsticulos estruturais,
procedimentais e politicos, como desequilibrio de poder
entre integrantes da rede, falta de responsabilizagdo dos
atores envolvidos, descontinuidades administrativas e a
alta rotatividade de gestores por motivos politicos,
tendem a comprometer a efetividade dessas
iniciativas.®”* No setor privado, o modelo de atenc¢io
gerenciada (managed care) s6 foi adotado por poucas
empresas de planos de satide privados, predominando
um modelo de aten¢do focado na demanda individual, e
nio em estratégias de promog¢do da satide de base
populacional.

A probabilidade de um paciente ser internado num
hospital aumenta com a disponibilidade de leitos e de
unidades de atencdo basica e diminui com a distincia
entre o municipio onde vive o paciente e o local onde o
servico estd disponivel.™ Essa situa¢do é preocupante,
pois uma em cada cinco internagdes hospitalares no SUS
ocorre em hospitais de municipios diferentes daqueles
onde o paciente vive. Assim, habitantes de municipios
pobres tém menos possibilidade de obter interna¢do que
habitantes de municipios mais ricos, o que exige politicas
n3o somente para regionalizar e assegurar o transporte
de pacientes ao hospital, mas também para modificar os
modelos de cuidado de modo a reduzir tais desigualdades
no acesso. A regulagdo do SUS tem sido influenciada por
varios grupos de interesse, desde o setor privado até
grupos associados ao movimento pela reforma sanitiria.”
Infelizmente, os mecanismos regulatérios existentes
ainda ndo sdo suficientemente robustos para promover
mudangas significativas nos padrdes histéricos da
assisténcia hospitalar.
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Infraestrutura (oferta)
Na sua grande maioria, as unidades de atencio bésica e
as de emergéncia sdo publicas, enquanto os hospitais,
ambulatérios e servicos de apoio diagndstico e terapéutico
(SADT) s3o majoritariamente privados. Em 2010, apenas
6,4% dos SADT eram publicos. Entre 1968 e 2010, foram
criadas 39.518 unidades de atengdo béasica (postos e
centros de satide). Nos tltimos 10 anos, o modelo de
cuidado foi modificado, com aumentos no niimero de
servicos ambulatoriais especializados (29.374 clinicas em
2010) e de servigos de apoio diagnodstico e terapéutico
(16.226 em 2010, Tabela 5). Entre 1990 e 2010 o ntimero
de hospitais — especialmente hospitais privados —
diminuiu (Figura 7).

O Brasil tem 6.384 hospitais, dos quais 69,1% sio
privados. Apenas 354% dos leitos hospitalares se
encontram no setor publico; 38,7% dos leitos do setor
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privado sdo disponibilizados para o SUS por meio de
contratos.” Os governos municipais controlam um
quarto dos hospitais publicos. Apés a descentralizagdo,
foram criados varios novos hospitais, com uma média de
35 leitos cada. Como resultado, cerca de 60% dos hospitais
possuem 50 leitos ou menos.' Esses hospitais novos e de
menor dimensio — sobretudo municipais e privados com
fins lucrativos — tendem a ser menos efetivos e eficientes
que os hospitais maiores.™ No extremo oposto, em 2005,
havia 67 hospitais com mais de 400 leitos, especialmente
na regido mais rica do Brasil (o Sudeste). A regido Norte
nio possui hospital com mais de 400 leitos, mas contém
9,5% dos hospitais menores."*”

A oferta de leitos hospitalares financiados pelo setor
publico nio é suficiente. Em 1993, a densidade de leitos
hospitalares no Brasil era de 3,3 leitos por 1.000
habitantes, indicador que caiu para 1,9 por 1.000
habitantes em 2009, bem mais baixo que o encontrado
nos paises da Organizagio para Cooperagio e
Desenvolvimento Econdémico, com exce¢io do México
(17 por 1.000 habitantes em 2007).* O numero de
profissionais de satide, todavia, se avolumou nos tltimos
dez anos. Em 2007, havia percentual de 1,7 médicos por
1.000 habitantes, embora a distribui¢do geografica fosse
desigual.’ O percentual de enfermeiros era 0,9 e o de
dentistas, 1,2 por 1.000 habitantes, com uma distribui¢do
bastante semelhante a dos médicos. As universidades
privadas tiveram um papel importante no aumento do
nimero de profissionais da satde, por oferecerem muitas
vagas nos cursos de profissdes da satde, especialmente
enfermagem. Entre 1999 e 2004, o niimero de formandos
em enfermagem cresceu 260% (Tabela 5; Painel 2)."

Em 2005, o setor publico brasileiro gerou 56,4% dos
empregos no setor de satde, sobretudo em nivel

municipal (38,8%). Os médicos ocupavam 61% dos
empregos, os enfermeiros, 13% e especialistas em satide
publica, apenas 0,2%.’

Nas décadas de 1970 e 1980, foram criados alguns dos
mais importantes sistemas de informacgdo em satde,
como o Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS. O
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade foi implantado
em 1975 e, em 1990, foi lancado o Sistema de Informagoes
de Nascidos Vivos, que executa procedimentos
padronizados de coleta de dados em todos os hospitais —
em 2002, esse sistema incluiu dados relativos a 86% de
todos os nascidos vivos no pais." S3o necessarias politicas
mais consistentes para melhorar a cobertura e a qualidade
das informacgdes de satde, assim como dos dados
administrativos, que, atualmente, variam nos diferentes
sistemas de informacio em satde.™

O Brasil possui institutos de pesquisa de prestigio,
como a Funda¢io Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e varias
universidades ptiblicas de nivel internacional. A pesquisa
e atecnologia recebem apoio do Departamento de Ciéncia
e Tecnologia do Ministério da Satide e do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolbgico,
que promovem a pesquisa em satde e a incorporagio de
novas tecnologias pelo SUS e pelo setor da saude,
buscando fortalecer as industrias farmacéutica e de
equipamentos no Brasil (Painel 3).

Acesso e uso dos servicos de salde
O acesso aos servicos de satde no Brasil melhorou
consideravelmente apés a criacio do SUS. Na PNAD
realizada em 1981, antes da criacio do SUS, 8% da
populagdo (9,2 milhdes de pessoas) afirmava ter usado
servico de satide nos ultimos trinta dias, enquanto em
2008, 14,2% da populag¢do (26.866.869 pessoas) relatavam
uso de servicos de satde nos tltimos quinze dias, o que
representa um aumento de 174% no uso de servicos de
satde.? O ntimero de pessoas que busca a atengdo bésica
aumentou cerca de 450% entre 1981 e 2008 (Figura 8).
Esse aumento pode ser atribuido a um crescimento
vultoso no tamanho da forca de trabalho do setor da satide
e do ntmero de unidades de atencio basica. Em 1998,
55% da populagdo consultou um médico, e esse nimero
cresceu para 68% em 2008. Porém, esse nimero ainda é
baixo quando comparado ao dos paises mais desenvolvidos,
que varia de 68% nos EUA a mais de 80% em paises como
Alemanha, Franca e Canada.” Em 2008, 76% das pessoas
no grupo de renda mais alta afirmaram ter consultado um
médico, em comparagdo com 59% das pessoas no grupo
de renda mais baixa, o que mostra a existéncia de
desigualdade socioeconémica no acesso a assisténcia
médica.” A desigualdade nio existe, todavia, entre pessoas
que autoclassificam seu estado de satde como ruim,™ o
que indica que individuos com transtornos de satde
graves conseguem buscar o cuidado e receber tratamento,
independentemente de sua situag3o socioeconémica.

Em 2008, 93% das pessoas que buscaram os servicos
de satide receberam tratamento, o que sugere que o
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cuidado esta disponivel para a maioria das pessoas que o
procuram e que as desigualdades sociais registradas no
uso de servicos podem, na verdade, ser atribuidas a
diferencas de comportamento no momento de buscar
cuidados de satide. As pessoas dos grupos de mais baixa
renda talvez adiem a decisdo de buscar cuidado de satide
em fun¢io das experiéncias negativas para obter
atendimento no passado ou relacionadas ao cuidado que
receberam, ou ainda devido a outros fatores, como a
impossibilidade de faltar ao trabalho.™

As desigualdades por nivel educacional no uso de
servicos de satde estdo diminuindo de forma consistente
(Figura 9). Embora a utilizagdo de servigos varie
amplamente entre pessoas que possuem seguros de
satide e as que nio os possuem, a diferenca entre esses
dois grupos também estd diminuindo. Em 1998, pessoas
com planos de satide privados tinham uma probabilidade
200% maior de usar um servico de satide quando
precisassem do que pessoas sem planos de satide, mas
essa diferenca se reduziu a 70% em 2008.”

No que se refere a satide bucal, em 1981, apenas 17% da
populacio brasileira havia consultado um dentista e
pouco havia mudado em 1998, quando cerca de 30
milhdes de pessoas (19% da populagio) declararam
nunca ter ido ao dentista.? Em 2000, as Equipes de Satde
Bucal foram introduzidas no PSF e em 2008, 40% da
populacio afirmava ter consultado um dentista no ano
anterior e apenas 11,6% afirmava nunca ter ido ao
dentista? No entanto, permanecem grandes as
desigualdades socioeconémicas; em 2008, 23,4% das
pessoas do grupo de renda mais baixa nunca haviam
consultado um dentista, contra apenas 3,6% das pessoas
do grupo de renda mais alta? Existem também
desigualdades socioeconémicas entre pessoas cobertas
por planos de satide privados e aquelas cobertas pelo PSF
(Figura 10), situa¢do que indica que as populagdes rica e
pobre recebem diferentes padrdes de cuidado no sistema
de satde brasileiro.

Instituido em 1973, o Programa Nacional de Imunizac¢ao
¢ um dos mais bem-sucedidos programas de satde
publica no Brasil, o que é demonstrado por sua alta
cobertura e sustentabilidade — as vacinas s3o fornecidas
ao SUS, sendo o Brasil autossuficiente na produg¢io de
varias vacinas, o que garante livre acesso e alta cobertura
populacional. O Brasil nio registra casos de poliomielite
desde 1989, nem de sarampo desde 2000 (Tabela 3)."

Apesar do aumento no tamanho da populagio e de seu
consideravel envelhecimento, as taxas de internagdo
hospitalar para a maior parte dos transtornos (cerca de
sete internagdes por todos os transtornos por 100 pessoas)
n3o se modificaram entre 1981 e 2008.” O numero de
internagdes financiadas pelo setor publico diminuiu
nesse mesmo periodo. Em 1982, o sistema de previdéncia
social financiou 13,1 milhdes de internag¢des por ano —
namero que caiu para 11,1 milhdes em 2009 (financiadas
pelo SUS). As taxas de internagdo sao consistentemente
mais altas entre pessoas com seguros de satde privados
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(cerca de oito internag¢des por 100 pessoas) do que entre
pessoas sem planos privados (Tabela 1). O Ministério da
Satde restringiu as despesas hospitalares por estado,
limitando o pagamento de internacdes segundo o
tamanho da populagio, fato que poderia explicar
parcialmente a redugdo no acesso ao cuidado hospitalar e
a subutiliza¢do da assisténcia hospitalar por pessoas que
dependem de servicos financiados com recursos
publicos.™

Apesar de uma crescente conscientiza¢gio sobre a
importincia da qualidade da aten¢do a satide no Brasil,
ainda é necessario avangar muito para assegurar padrdes
consistentemente elevados. O Ministério da Satide e a
Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria promovem
iniciativas da OMS para assegurar a seguranga dos
pacientes, mas a adesdo a essas iniciativas por parte dos
servicos é baixa. Por exemplo, a ocorréncia de eventos
adversos evitaveis em hospitais é muito alta (acredita-se
que 67% de todos os eventos adversos sejam evitaveis).*"
A alta frequéncia de eventos adversos a medicamentos
também é motivo de preocupagdo,”” assim como a
frequéncia de infec¢des hospitalares.™ Apenas uma
pequena propor¢io dos servicos de satide foi submetida a
um processo de acreditagdo. Existem profissionais da
satde altamente qualificados e servicos de satde de alta
qualidade, mas ha uma caréncia de politicas ministeriais
firmes para a melhoria da qualidade. Como resultado,
uns poucos estados (p. ex., S3o Paulo e Minas Gerais)® e
secretarias municipais de satde desenvolveram suas
préprias abordagens para a melhoria da qualidade dos
cuidados em saude.

A Politica Nacional de Humanizag¢do do Ministério da
Satide ™ e 0 Codigo de Etica Médica reforcam os direitos
dos pacientes™ e reduzem os casos de discriminagio,
mas sdo necessirias melhorias e novas politicas para
assegurar melhor qualidade do cuidado, seguranca e
direitos dos pacientes nos servicos de satde brasileiros.

Conclusées
Em 1988, a Constitui¢do brasileira reconheceu a satide
como um direito do cidaddo e um dever do Estado e
estabeleceu a base para a criagio do SUS, que se
fundamenta nos principios da  universalidade,
integralidade e participa¢do social. Esse reconhecimento
constitucional do direito a satide s6 foi possivel apés
longa luta politica e gragas a atuagdo do Movimento pela
Reforma Sanitiria. A implantagio de um sistema de
satde universal no Brasil teve inicio em um contexto
politico e econdémico desfavordvel, que promovia a
ideologia neoliberal, perspectiva essa reforcada por
organizag¢des internacionais contrarias ao financiamento
publico de sistemas de satide nacionais e universais ou
que defendiam etapas intermediarias para atingi-los.
Nos ultimos 20 anos, houve avangos na implementagdo
do SUS. Realizaram-se inova¢des institucionais, como
um intenso processo de descentraliza¢do que outorgou
maior responsabilidade aos municipios na gestdo dos

27



Séries

28

servicos de satde, além de possibilitar os meios para
promover e formalizar a participagdo social na criagdo de
politicas de satide e no controle do desempenho do
sistema. Neste trabalho, mostramos como o SUS
aumentou amplamente o acesso aos cuidados de satde
para grande parte da populagdo brasileira, atingindo-se a
cobertura universal para a vacinag¢do e a assisténcia pré-
natal; aumentou a conscientiza¢do da populagdo sobre o
direito a satide vinculado a cidadania; e investiu na
expansdo dos recursos humanos e da tecnologia em
satde, incluindo a produgdo da maior parte dos insumos
e produtos farmacéuticos do pais.

No entanto, o SUS é um sistema de satde em
desenvolvimento que continua a lutar para garantir a
cobertura universal e equitativa. A medida que a
participacdo do setor privado no mercado aumenta, as
interagbes entre os setores publico e privado criam
contradi¢des e injusta competicao, levando a ideologias
e objetivos opostos (acesso universal vs. segmentagdo
do mercado), que geram resultados negativos na
equidade, no acesso aos servicos de satde e nas
condi¢des de satde. Embora o financiamento federal
tenha aumentado cerca de quatro vezes desde o inicio
da Gltima década, a porcentagem do orcamento federal
destinada ao setor de satide ndo cresceu, levando
a restricdes de financiamento, infraestrutura e
recursos humanos.

Outros desafios surgem por conta de transformagdes
nas caracteristicas demograficas e epidemiolégicas da
populacdo brasileira, o que obriga a transi¢io de um
modelo de aten¢do centrado nas doengas agudas para um
modelo baseado na promogao intersetorial da satde e na
integracio dos servicos de satide. O Pacto pela Satde e
sua proposta de uma rede de servigos de satide organizada
com fundamentos na atenc¢io bésica, associados as
recomendacdes da  Comissdo  Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, segundo as quais é
essencial abordar as causas primordiais dos problemas
de satde, podem ajudar nessa conformacdo de modelos
de ateng¢do mais abrangentes, por mais que ainda seja
necessario superar enormes dificuldades.

Em 0ltima anilise, para superar os desafios enfrentados
pelo sistema de satide brasileiro, serd necessaria uma
nova estrutura financeira e uma revisio profunda das
relagdes publico-privadas. Portanto, o maior desafio
enfrentado pelo SUS ¢é politico. Questées como o
financiamento, a articulagdo publico-privada e as
desigualdades persistentes ndo poderdo ser resolvidas
unicamente na esfera técnica. As bases legais e
normativas ji foram estabelecidas e ji se adquiriu
bastante experiéncia operacional. Agora é preciso garantir
ao SUS sua sustentabilidade politica, econdémica,
cientifica e tecnolégica.
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Saude de mades e criangas no Brasil: progressos e desafios

Cesar G Victora, Estela M L Aquino, Maria do Carmo Leal, Carlos Augusto Monteiro, Fernando C Barros, Celia L Szwarcwald

Nas ultimas trés décadas, o Brasil experimentou sucessivas transformacdes nos determinantes sociais das doencas
e na organizacio dos servicos de satide. Neste artigo, examinamos como essas mudangas afetaram os indicadores
de satide materna e de satide e nutricio infantil. Sdo utilizados dados de estatisticas vitais, censos populacionais,
inquéritos de demografia e satide e publicac¢des obtidas de diversas outras fontes. Nesse periodo, os coeficientes de
mortalidade infantil foram substancialmente reduzidos, com taxa anual de decréscimo de 5,5% nas décadas de
1980 e 1990 e 4,4% no periodo 2000-08, atingindo vinte mortes por 1.000 nascidos vivos em 2008. As mortes
neonatais foram responsaveis por 68% das mortes infantis. Deficits de altura entre criancas menores de 5 anos
diminuiram de 37%, em 1974-75, para 7%, em 2006-07. As diferencas regionais referentes aos deficits de altura e a
mortalidade de criancas foram igualmente reduzidas. O acesso a maioria das intervencdes de saude dirigidas as
mies e as criancas foi substancialmente ampliado, quase atingindo coberturas universais, e as desigualdades
regionais de acesso a tais intervencdes foram notavelmente reduzidas. A duracio mediana da amamentacio
aumentou de 2,5 meses nos anos 1970 para 14 meses em 2006-07. Estatisticas oficiais revelam niveis estaveis de
mortalidade materna durante os ltimos quinze anos, mas estimativas baseadas em modelos estatisticos indicam
uma reduc¢io anual de 4%, uma tendéncia que pode nio ter sido observada nos dados de registro devido as
melhorias no sistema de notificacio de 6bitos e a ampliacio das investigacdes sobre obitos de mulheres em idade
reprodutiva. As razdes para o progresso alcancado pelo Brasil incluem: modifica¢gdes socioecondmicas e
demograficas (crescimento econémico, redugdo das disparidades de renda entre as popula¢des mais ricas e mais
pobres, urbanizac¢do, melhoria na educa¢io das mulheres e reducio nas taxas de fecundidade); intervenc¢oes
externas ao setor de saiide (programas condicionais de transferéncia de renda e melhorias no sistema de agua e
saneamento); programas verticais de saide nos anos 1980 (promo¢io da amamenta¢io, hidratagio oral e
imunizagdes); criagdo do Sistema Nacional de Satude (SUS), mantido por impostos e contribuicdes sociais, cuja
cobertura foi expandida para atingir as dreas mais pobres do pais por intermédio do Programa de Satade da Familia,
na metade dos anos 1990; e a implementacio de varios programas nacionais e estaduais para melhoria da satide e
nutri¢io infantil e, em menor grau, para a promocio da saude das mulheres. Apesar dos muitos progressos,
desafios importantes ainda persistem, incluindo a medicaliza¢do abusiva (quase 50% dos nascimentos ocorrem
por cesariana), mortes maternas causadas por abortos inseguros e a alta frequéncia de nascimentos pré-termo.

Introducdo

Nas ultimas trés décadas, o Brasil passou por
sucessivas mudancas em termos de desenvolvimento
socioecondmico, urbanizagdo, atencio médica e na
satde da populagdo. O primeiro artigo' desta Série
descreve como o Brasil evoluiu, em algumas décadas,
de um pais de baixa renda, com uma larga parcela de
populagdo rural e com um sistema de satide multiplo,

+ Asalde e a nutrigao das criangas brasileiras melhoraram rapidamente a partir dos
anos 1980. A primeira Meta do Milénio (reducdo pela metade do ndmero de
criangas subnutridas entre 1990 e 2015) ja foi alcangada e a Meta nUmero quatro
(reducdo de dois ter¢os dos coeficientes de mortalidade de criangas menores de
5 anos) provavelmente sera alcangada dentro de dois anos.

« O progresso na razao de mortalidade maternal é dificil de ser avaliado, uma vez que
a tendéncia temporal do indicador vem sendo afetada por melhorias nas estatisticas
vitais, mas ha evidéncias de diminuicdo nas razdes de 6bitos maternos nos Gltimos
trinta anos. Entretanto, a Meta do Milénio nimero 5 (redugdo de trés quartos da
mortalidade materna entre 1990 e 2015) possivelmente ndo sera alcancada.
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para um pais de renda média, urbanizado, com um
sistema unificado de satide. O presente artigo analisa o
impacto dessas mudangas sobre a saiide de mies e
criancas, expandindo andlises prévias das tendéncias
temporais nas desigualdades em satde de mies e
criancas no Brasil.? Discute-se também a satde de
mulheres gravidas no contexto dos direitos reprodutivos,
que incluem o direito de escolha reprodutiva,
maternidade segura e sexualidade sem coer¢do.*
Nossas andlises focalizam o aborto, contracepcio,
gravidez e parto (ver Painel 1 para fontes de dados).
Violéncias (incluindo a violéncia sexual) e doengas
infecciosas e crénicas em mulheres sdo discutidas em
outros artigos da Série.”™” Nossa discussdo sobre satide
de criancas € restrita aquelas menores de 5 anos e mais
focada em menores de 1 ano, uma vez que as mortes no
primeiro ano de vida representam 90% da mortalidade
no grupo etario de 0—4 anos.”

As melhorias ocorridas na satde de mies e criangas no
Brasil evidenciam como o pais evoluiu em termos de
sistemas de satde, condi¢oes de satide e determinantes
sociais, que sdo discutidos em outros artigos da Série."”™”
Nos ultimos 50 anos, o Brasil transformou-se de uma

www.thelancet.com



Séries

sociedade predominantemente rural para outra, em que
mais de 80% da popula¢do vive em dreas urbanas; as taxas
de fecundidade foram reduzidas de mais de seis filhos
por mulher para menos de dois; a educagio primaéria foi
universalizada; e a expectativa de vida ao nascer aumentou
cerca de cinco anos por década.'” A propor¢do de mortes
provocadas por doengas infecciosas  diminuiu
substancialmente — o Brasil é um exemplo de sucesso no
controle de HIV/AIDS e doengas imunopreveniveis.™

As politicas e sistemas de satide do pais apresentaram
marcadas modificacdes nas altimas trés décadas.' No
final dos anos 1980, o sistema de satide evoluiu de um
modelo com trés sistemas de financiamento — privado,
seguridade social e institui¢des de caridade — para um
sistema nacional de satide Ginico e universal, financiado
por impostos e contribui¢des sociais. A atengdo
primdria a satide passou a ser central no sistema e foi
estabelecida a territorializagdo da aten¢io por meio de
equipes de satde da familia nas 4reas mais necessitadas
do pafs. Ao mesmo tempo, os recursos humanos para a
satde e desenvolvimento cientifico e tecnolégico no
setor de satide receberam grandes investimentos."” A
partir dos anos 1990, as politicas de governo foram
progressivamente dirigidas a provisdo de mecanismos
de protec¢do social — nd3o somente pelos esquemas bem
conhecidos de transferéncia condicional de renda, mas
também pela promogdo da inclusio social em todos os

Painel 1: Fontes de dados

Nossa revisdo é baseada em dados provenientes de quatro
fontes: estatisticas vitais, inquéritos nacionais sobre sadde
materna e infantil, censos populacionais e revisdo de estudos
publicados. O Ministério da Sadde criou o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) em 1976° e o Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC) em 1990.¢ As
informagdes nesses sistemas sdo disponiveis na internet,
desagregadas no nivel dos 27 estados e 5.564 municipios. O SIM
contém informagdes sobre a causa bésica do 6bito e algumas
caracteristicas demograficas (idade, sexo etc.). Comparando-se
com as estimativas indiretas de mortalidade, realizadas com
base nos censos demograficos e pesquisas nacionais
domiciliares, estima-se que 89% dos 6bitos de todas as idades
foram informados ao SIM; para dbitos infantis, a cobertura foi
de 72% em 2006, propor¢do bem maior que a estimada no
inicio dos anos 1990,” inferior a 60%. Os sepultamentos em
cemitérios ndo oficias, em que ndo ha exigéncia de certificados
de 6bito, resultam em sub-registro dos dbitos. Na regido
Nordeste, pouco mais da metade dos dbitos infantis é
informada ao SIM.” O SINASC contém varias informagoes
relacionadas ao nascimento, a gravidez e ao parto, além das
caracteristicas sociodemograficas das maes, e tem uma
cobertura nacional estimada em 92%. Neste trabalho, a
mortalidade em menores de 5 anos foi calculada pelas
estimativas diretas em oito estados que tém cobertura completa
das informagdes vitais, e as estimativas indiretas baseadas nos
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« Asdesigualdades regionais e socioecondmicas nas coberturas de interven¢des, no
estado nutricional e em outros indicadores de sadde diminuiram marcadamente.

Os principais fatores que contribuiram para tais avangos incluem melhorias nos
determinantes sociais (pobreza, educacdo de mulheres, urbanizagdo e fecundidade),
intervengdes fora do setor de sadde (transferéncia condicional de renda,
abastecimento de agua e saneamento) e a criagdo de um sistema nacional de satde
unificado com territorializagao da atencdo primaria em satde, dirigido a melhoria
do acesso a atencdo de saude da populagdo mais necessitada, além de programas

centrados em doengas especificas.

+ Grandes desafios ainda persistem, incluindo a redu¢do da alta frequéncia de
cesarianas, nascimentos pré-termo e abortos ilegais, além da necessidade de reduzir
ainda mais as desigualdades socioecondmicas e regionais em sadde.

setores da sociedade. Como resultado dessas mudangas,
as antigas diferencas no acesso a atengio de satde que
ocorriam entre as Regides Sul e Sudeste, mais ricas, e
as Regides Norte e Nordeste, mais carentes, foram
reduzidas, assim como as diferengas de renda entre as
familias mais ricas e mais pobres do pais."”

Saude reprodutiva e materna

A mortalidade materna constitui uma severa violagio
dos direitos reprodutivos das mulheres,” visto que
praticamente todas as mortes maternas podem ser

censos e inquéritos domiciliares para os demais 19 estados. A
estimativa nacional de mortalidades foi calculada pela média
das estimativas dos estados, ponderada pelo nimero de
nascidos vivos.? Para a obtengdo das taxas de mortalidade
especificas por causa, multiplicamos a propor¢ao de mortes
registradas por causa - apds exclusdo das mal definidas - aos
coeficientes estimados de mortalidade infantil. Mais detalhes
sobre as fontes de dados, métodos e apuragdo das causas de
6bitos podem ser encontrados em outras publicagoes.”®

Os censos demograficos no Brasil foram realizados em 1970,
1980, 1991 e 2000,* e as pesquisas nacionais de domicilios,
conduzidas anualmente com multiplos objetivos, incluiram
com frequéncia informagdes sobre sadde.™ Inquéritos nacionais
dedicados especificamente a coleta de informag&es sobre a
saude materna e infantil foram realizados em 1986, 1996 e
2006-07*** e possibilitaram o calculo das estimativas indiretas
da mortalidade na infancia e dados para cobertura de
intervengdes na area de saide materna e infantil. Os estudos de
1996 e 2006-07 avaliaram, igualmente, o estado nutricional
infantil. Dados antropométricos adicionais foram coletados em
pesquisas domiciliares realizadas em 1974-75% e 1989.* Uma
ampla revisdo da literatura desde 1980 e de documentos de
nossos proprios arquivos e de websites do governo foi
importante para identificar publicagdes sobre a salde materna
e infantil no Brasil e sobre os seus determinantes.”

Correspondéncia para:

Prof Cesar G Victora,Universidade
Federal de Pelotas,CP 464,
96001-970, Pelotas, RS, Brasil
cvictora@gmail.com
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Figura 1: Cesarianas no Brasil

As linhas se referem a dados de sistemas de informac6es hospitalares (linha vermelha=seguridade social;*® linha
azul=sistema de informagéo de nascidos vivos)® e os pontos correspondem a dados de inquéritos nacionais'>*+*%*
(pontos verde-claros=% de todos os nascimentos; pontos verde-escuros=% de nascimentos hospitalares).
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evitadas com atencdo 3 satde precoce e de qualidade.”
Até o final dos anos 1970, os temas de satide materna
estavam pouco presentes na agenda de satide do pais. A
situagdo mudou apés 1980, quando varias politicas e
programas de satide para as mulheres foram adotadas.
Essas iniciativas, em conjunto com amplas
transformacgdes sociais, como melhorias na educag¢io
das mulheres, urbaniza¢io e mudangas no papel das
mulheres na sociedade (por exemplo, maior acesso ao
mercado de trabalho e menor ntmero de filhos),
afetaram positivamente os indicadores sexuais e
reprodutivos. Embora a maioria das brasileiras declare
ser catdlica, em 2006, 78,5% das mulheres unidas
informaram  utilizar = métodos  modernos de
contracep¢do, um aumento importante em relagio a
proporcdo de 57% que havia dado esta informagdo em
1986. A taxa total de fecundidade reduziu marcadamente,
de 6,3 filhos por mulher no inicio dos anos 1960 para
1,8 por mulher em 2002-2006.> A redugio da
fecundidade foi mais lenta entre adolescentes do que
em mulheres com mais idade - 39 em cada
1.000 mulheres com idade entre 10-19 anos tiveram
filhos em 2006, o que significou uma discreta redugdo
em relagdo a 45 por 1.000 em 1996; para meninas entre
10-14 anos houve um discreto aumento, de 3 para 4
nascimentos por 1.000 mulheres no mesmo periodo.”
Mais de 20% de todas as criangas brasileiras nascem de
maes adolescentes. O acesso a ateng¢do pré-natal e ao
parto em estabelecimentos de satide também aumentou
(o que sera discutido a seguir neste artigo). Entretanto,
o maior uso de servicos de satide foi acompanhado de

excessiva medicalizagdo (cesarianas, episiotomias,
multiplos exames de ultrassom etc.). Cesarianas e
episiotomias de rotina sdo muito frequentes.”

Cesarianas

Cerca de 3 milhdes de nascimentos ocorreram no Brasil
em 2007 — 89% dos partos foram realizados por médicos
e 8%, por enfermeiras obstétricas (especialmente nas
Regides Norte e Nordeste).” Quase metade (47%) desses
partos ocorreu por operagdes cesarianas — essas cirurgias
representaram 35% dos nascimentos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS; sob o qual ocorrem trés quartos de todos
os nascimentos do pais) e 80% dos partos pelo setor
privado. Quarenta e oito por cento das primiparas deram
a luz em uma cesariana,” o que é muito mais elevado
que o limite maximo de 15%” recomendado pela
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) e superior as
cifras registradas em qualquer outro pais.* Quase
metade (46%) de todas as cesarianas foi agendada com
antecedéncia, de acordo com as mdes entrevistadas na
Pesquisa Nacional de Demografia e Satde de 2006.”

A Figura 1 mostra as tendéncias nas proporc¢des de
cesarianas nas tltimas quatro décadas. Embora diferentes
fontes de dados tenham sido utilizadas — o sistema de
seguridade social para 1970-80,* o Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC)® de 1995 em
diante e informacdes de inquéritos nacionais para 1981,
1986, 1996 e 2006 —, uma clara tendéncia de aumento é
observada. Em apenas oito anos (2001-08), as cesarianas
aumentaram de 38,0% para 48,8%, e em vérias Unidades
da Federa¢io (UF) os partos cesireos passaram a ser
mais nNumerosos que os vaginais.

Partos por cesariana sio mais frequentes entre
mulheres de grupos socioecondémicos mais privilegiados,
com maior escolaridade, e mulheres brancas.** Quanto
do aumento das cesarianas pode ser atribuido a demandas
das gravidas ou a preferéncias médicas é um assunto
controverso. Em estudos baseados em questionarios,”* a
maioria das mulheres mostra uma preferéncia por partos
vaginais, mas entrevistas® em profundidade revelam a
crenca generalizada de que as cesarianas seriam
preferiveis por serem menos dolorosas. Em dois hospitais
privados do Rio de Janeiro, 70% de 437 mulheres
estudadas no inicio da gestagdo mostravam preferéncia
por parto vaginal; entretanto, somente 30% das mulheres
mantiveram a preferéncia durante o trabalho de parto e
apenas 10% tiveram seus filhos por via vaginal.”
Resultados similares foram descritos em outros estados
do pais.”® Cesarianas sio realizadas com mais frequéncia
em horarios diurnos e em dias tteis, o que sugere que
esta forma de parto é mais conveniente para os médicos
(Barros AJD, no prelo).

O aumento das cesarianas ocorrido nos ultimos
quarenta anos tem sido motivo de preocupagio de
profissionais de satide publica e de grupos feministas.”
Nos anos 1970, quando a epidemia de cesarianas teve
sua origem, médicos e hospitais recebiam pagamento
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maior do sistema de seguridade social por parto cirtrgico
do que por parto vaginal, o que parece ter contribuido
para seu uso mais frequente.”® Em reacdo a essa tendéncia
de aumento, instituiu-se uma forma de pagamento igual
para todos os tipos de parto a partir de 1980, mas tal
politica produziu um arrefecimento apenas temporario
no crescimento do ntimero de criancas nascidas por
cesarianas.” Outras politicas governamentais foram
adotadas numa tentativa de controle do aumento de
partos cirtrgicos; em 1998, o SUS estabeleceu um limite
de 40% para a propor¢do de partos por cesariana que
seriam pagos as institui¢des, e este limite foi
gradualmente reduzido até 30%, em 2000. Naquele ano,
foi firmado o Pacto para a Redugdo das Taxas de
Cesarianas entre as administra¢oes estaduais e o
Ministério da Satde, com o objetivo de reduzir a
frequéncia de cesarianas para 25% no ano de 2007. As
medidas tiveram um efeito visivel, pois a propor¢do de
cesarianas pagas pelo SUS caiu de 32,0% em 1997 para
23,9% em 2000 (Figura 1). Todavia, os efeitos do Pacto
tiveram curta duragio, especialmente no setor privado, e
as taxas de cesarianas voltaram a aumentar de forma
continua apés 2002. Os movimentos de mulheres
reagiram firmemente contra o excesso de medicaliza¢do,”
o que levou a novas politicas, como o Programa Nacional
para a Humaniza¢do da Atencdo do Pré-Natal, Parto e
Pos-Parto,” e A regulamentagdo, em 2005, do direito a
acompanhante durante o trabalho de parto, incluindo a
presenca de doula (assistente que oferece suporte fisico
e emocional), em hospitais publicos.” Apesar da
evidéncia de que cesarianas, mesmo se eletivas, estio
associadas com aumento da morbidade e mortalidade
materna,”* nio hd sinais de que as tendéncias atuais de
aumento dessas cirurgias estejam reduzindo.

Mortalidade materna
As estimativas das razdes de mortalidade materna no
Brasil sdo afetadas pelo sub-registro de O6bitos —
especialmente em 4reas rurais e pequenas cidades,” locais
onde a mortalidade tende a ser maior — e pela
subnotificagio de causas maternas nas mortes
registradas.” Um inquérito de 2002 que utilizou o método
RAMOS (do inglés reproductive-age mortality survey) em
todas as capitais estaduais estimou a razao de mortalidade
materna em 54,3 mortes por 100.000 nascidos vivos,
variando de 42 na Regido Sudeste a 73 no Nordeste.” Esse
inquérito mostrou que muitas mortes maternas haviam
sido perdidas pelo sistema de registro oficial, tendo sido
atribuidas a outras causas.

Resultantes de um movimento politico para aumentar
a visibilidade das mortes maternas, varias iniciativas
promoveram melhorias no sistema de registro, incluindo
a investiga¢do compulséria de mortes de mulheres em
idade reprodutiva.” Atualmente, comités de mortalidade
materna estdo instalados em todos os 27 estados, em
172 regides subestaduais e em 748 municipios.” Essas
medidas levaram a uma melhoria na detec¢io e
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notificagdo das mortes maternas, mas por outro lado
afetam a interpretagio de tendéncias temporais e
diferencas regionais, porque a qualidade das notificagdes
varia de acordo com a época e o lugar de ocorréncia. Em
2009, mais de 40% de todas as mortes de mulheres em
idade reprodutiva no pais foram investigadas. Conforme
estatisticas oficiais,” as razdes de mortalidade materna se
mostram estaveis desde 1996, ao redor de 50 mortes por
100.000 nascidos vivos. Essas estimativas ndo estdo
corrigidas por mudancas na propor¢io de mortes que s3o
registradas, nem para a proporgao de 6bitos de mulheres
em idade reprodutiva que é investigada em detalhe.

Razdes de mortalidade materna calculadas por distintos
métodos mostram resultados discrepantes.? Hogan et al.*
fizeram wuma estimativa de razio de 55 por
100.000 nascidos vivos em 2008, utilizando um modelo
de regressdo baseado na taxa total de fecundidade,
produto interno bruto per capita, prevaléncia de HIV,
mortalidade neonatal e nivel de educacio materna. As
Nagdes Unidas estimaram a razio de mortalidade
materna em 58 por 100.000 nascidos vivos para 2008*
por outro modelo de regressio baseado no produto
interno bruto per capita, taxa de fecundidade e atencio ao
parto por pessoal capacitado.” Redugdes anuais nas
razdes de mortalidade foram preditas por Hogan et al.
(3,9% ao ano) e pelas Nagdes Unidas (4,0% ao ano), o que
nio é surpreendente, tendo em vista que as varidveis
explanatérias tiveram tendéncias temporais favoraveis (o
que sera discutido ainda neste artigo).

De acordo com a Classificagio Internacional das
Doengas,” as principais causas de mortes maternas
registradas no Brasil em 2007 foram doencas hipertensivas
(23% das mortes maternas), sépsis (10%), hemorragia
(8%), complicagdes de aborto (8%), alteragdes placentarias
(5%), outras complicagbes do trabalho de parto (4%),
embolia (4%), contracdes uterinas anormais (4%) e
alteragdes relacionadas ao HIV/AIDS (4%). Outras causas
diretas foram responsaveis por 14% de todas as mortes e
outras causas indiretas, por 17%. Mortes relacionadas a
aborto mais provavelmente estdo sub-registradas, como
se discute mais adiante neste artigo.

As mortes maternas, contudo, s3o apenas uma parte
dos desafios relacionados a satde materna. As
complicagbes obstétricas sdo a principal causa de
hospitaliza¢io de mulheres em idade reprodutiva, sendo
responsaveis por 26,7% de todas as admissdes (total de
1.060.538 hospitaliza¢des em 2008), seguindo apenas os
partos ndo complicados.® Um estudo nacional baseado
em dados secundarios sugere que eventos quase-mortais
(em inglés near-miss, ou eventos em que a mulher
gravida ou puérpera esteve gravemente enferma, mas
sobreviveu) afetam 4% de todos os partos, especialmente
aqueles associados com infec¢des, pré-eclampsia e
hemorragia.” Esta taxa é cerca de quatro vezes maior
que as descritas em paises mais desenvolvidos.*

O que se pode concluir sobre os niveis e tendéncias da
mortalidade materna no Brasil? Em primeiro lugar, as
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Antes de 1985 1986* 1996 2006-07*
Uso de qualquer contraceptivo entre mulheres que vivem com seus parceiros (%) 65,8% 76,7% 80,6%
Uso de contraceptivos modernos entre mulheres que vivem com seus parceiros (%) - 57,0% 72,0% 78,5%
Atengdo durante a gravidez e o parto (Ultimos cinco anos antes do inquérito)
Uma ou mais consultas de pré-natal (% de todas as mulheres) 74,7% (1981)* 74,0% 85,7% 98,7%
Mais de cinco consultas de pré-natal (% de todas as mulheres) 40,5% (1981)* - 75.9% 80,9%
Iniciou consultas de pré-natal durante o primeiro trimestre da gravidez (% de 66,0% 83,6%
todas as mulheres)
Recebeu uma ou mais doses de toxoide tetanico durante a gravidez (% de todas - - 58,5% 76,9%
as mulheres)
Parto hospitalar (%) 79,6% (1981)» 80,5% 91,5% 98,4%
Parto por cesariana (%) 24,6% (1981)* 25,4% 36,4% 43,8%*
Cobertura vacinal em criangas com idade entre 12-23 meses (doses informadas mais doses confirmadas)
Vacina contra o sarampo (%) 16% (1975); 56% (1980) 79,4% 87,2% 100%
Vacina contra difteria, tétano e coqueluche (%) 20% (1975);% 37% (1980)% 68,9% 80,8% 98,2%
Outros indicadores relacionados a saude (todas as criangas com menos de 5 anos)
Uso de solugdes de hidratagdo oral ou liquidos caseiros recomendados (%) 0% (ainda ndo havia sido 10,9% 53,6% 52,1%
implementado)
Recebeu atengdo de saide para tosse ou febre (%) . 18,2% 52,0%
Suprimento pUblico de d4gua (%) 32,8%% (1975) - 78,7% 81,8%
Para a primeira coluna (antes de 1985), 0 ano a que a informagdo se refere esta mencionado entre parénteses. -=dados ndo disponiveis. *=dados do sistema de informagées
do Ministério da Satde.
Tabela: Cobertura de indicadores de saide reprodutiva, materna e infantil obtida de inquéritos nacionais

cifras descritas sio ainda inaceitavelmente elevadas;
mesmo com sub-registro, elas s3o cerca de cinco a dez
vezes maiores que as descritas em paises de alta
renda.””* Em segundo lugar, existem ainda marcadas
disparidades regionais que revelam diferencas socio-
econémicas e desigualdades no acesso a atencdo de
satide que ocorrem entre as regides Norte e Nordeste e
as areas mais ricas do Sul e Sudeste. Em terceiro lugar,
embora a razdo oficial de mortalidade materna tenha se
mantido estivel nos dltimos quinze anos, estimativas
baseadas em modelos estatisticos sugerem que essas
razdes estdo declinando, mas as analises de tendéncias
sdo imprecisas, sendo afetadas pelas melhorias no
sistema de vigildncia. Tal fato parece explicar a aparente
desconexdo observada entre as tendéncias das razdes de
mortalidade e o aumento da cobertura dos indicadores
de satde reprodutiva (Tabela).

Abortos ilegais

A legislacdo brasileira proibe a indugdo de abortos,
exceto quando a gravidez resulta de estupro ou pde em
risco a vida da mulher. Ainda que em situa¢des de
anomalias fetais severas, como anencefalia, o aborto s6 é
permitido apds autorizagdo judicial. Porém, ailegalidade
nio impede que abortos sejam realizados,” o que
contribui para o emprego de técnicas inseguras e
restringe a confiabilidade das estatisticas sobre essa
pratica. Em um inquérito nacional realizado em areas
urbanas em 2010, 22% das 2.002 mulheres entrevistadas
com idades entre 35-39 anos declararam ja ter realizado
um aborto induzido.”

Abortos inseguros sio uma grande causa de
morbidade; em 2008, 215.000 hospitaliza¢es do SUS
foram realizadas por complicacdes de abortos, das quais
somente 3.230 estavam associadas a abortos legais.
Assumindo que um em cada cinco abortos resultou em
admissdo ao hospital, esses dados sugerem que mais de
um milhio de abortos induzidos foram realizados em
2008 (21 por 1.000 mulheres com idade entre
15-49 anos).* No mesmo ano, houve 3 milhdes de
nascimento no pais,® indicando que uma gravidez em
cada quatro terminou em aborto.

Entre todas as causas de morte materna, aquelas
causadas por complicacdes relacionadas a abortos sio as
que mais possivelmente sdo sub-registradas.” No
inquérito de mortalidade na idade reprodutiva realizado
em 2002, 11,4% de todas as mortes maternas foram
produzidas por complica¢des relacionadas aos abortos.*®
Essas mortes sao distribuidas de forma desigual na
populacio; informacdes confidveis sio escassas, mas
mulheres jovens, negras, pobres e residentes em areas
periurbanas s3o as mais comumente afetadas.”*
Mulheres negras tém um risco trés vezes maior de
morrer de abortos inseguros que mulheres brancas.”
Tais desigualdades sdo produzidas, entre outros, por
diferenciais no acesso a métodos contraceptivos —embora
as discrepincias estejam diminuindo com o tempo® — e
por fatores de dificil quantificagdo, como a violéncia
produzida por parceiros.” Inquéritos nacionais realizados
em 1986, 1996 e 2007 revelaram que cerca de 20% das
mulheres com filhos pequenos indicaram que sua mais
recente gravidez ndo havia sido planejada.
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Muitos métodos sdo utilizados para a indugio de
abortos, variando de alguns de alto risco, conduzidos
fora do setor satide, até procedimentos seguros realizados
em clinicas privadas ilegais. A utiliza¢do de misoprostol
para fins abortivos é frequente, pois o medicamento é
obtido de modo relativamente ficil e a baixo custo.
Muitas mulheres que utilizam esse método acabam
sendo hospitalizadas em institui¢cdes de satde
governamentais para que seja realizada uma curetagem.
Um inquérito nacional urbano revelou que algum tipo
de droga foi utilizado para a realizagio de 48% dos
abortos declarados.”

No parlamento brasileiro, um debate acirrado evidencia
diferentes posi¢des politicas — de um lado, ha projetos
propostos ampliando os direitos de livre escolha,
incluindo a descriminaliza¢do do aborto; em oposicio,
outros parlamentares tentam aprovar leis que tornariam
qualquer tipo de aborto ilegal, incluindo casos de estupro
ou anomalias fetais graves. Na campanha presidencial de
2010, os dois principais candidatos - incluindo a
presidente recém-empossada, que apresentava uma
agenda politica progressiva em outras areas — expressaram
pontos de vista claramente antiaborto. Apés a elei¢do, ha
algumas indica¢des de que uma agenda mais liberal sera
seguida pelo governo, pelo menos assegurando atengdo
de satde adequada para mulheres em situagdo de
abortamento inseguro. Posi¢des antiaborto sio comuns
em paises com maioria da populagio catélica, embora
alguns avancos substanciais tenham sido observados em
outros paises latino-americanos (por exemplo, no México,
onde os abortos sdo legais na capital do pais). Evidéncias
epidemiolégicas solidas sobre os efeitos fisicos e sociais
dos abortos ilegais podem contribuir para qualificar o
debate sobre o aborto, deslocando a discussdo da
perspectiva puramente moral para inseri-la nos marcos
dos direitos sexuais, reprodutivos e de satde das
mulheres.

Saude infantil
Diferentemente do que ocorreu com a satide materna, a
satde infantil estd presente na agenda politica do pais ha
varias décadas. Por exemplo, o aumento nos coeficientes
de mortalidade infantil (CMI) em algumas das grandes
cidades brasileiras na década de 1970 — quando o regime
militar fazia alarde sobre o crescimento econdémico
recorde — foi usado pela oposi¢io democratica como
evidéncia de que o t3o falado milagre econdémico ndo se
traduzia em melhoria das condi¢cdes de vida da
populacdo.® A maior conscientizagdo com a situa¢do de
satde da crianca do que com a satde materna
provavelmente ocorreu porque a mortalidade infantil
tem sido usada, historicamente, como um indicador das
condi¢des de vida e por ser estimada com mais facilidade
do que a mortalidade materna.

Estimativas indiretas revelam um leve declinio dos
indices de mortalidade infantil, de 162 mortes por
1.000 nascidos vivos em 1930 para 115 mortes por
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Figura 2: Mortalidade infantil

(A) Mortalidade infantil por regido e ano.® (B) Mortalidade infantil entre 2005-07 por municipio, de acordo com a
renda média (1=mais pobres, 5=mais ricos) e cobertura do programa de Satde da Familia.

1.000 nascidos vivos em 197010 — redugio de cerca de 1%
ao ano. Nos anos 1970, a redugdo anual da mortalidade
infantil foi de 3,2%, e em 1980 o coeficiente de mortalidade
infantil atingiu 83 mortes por 1.000 nascidos vivos. Os
decréscimos anuais da mortalidade infantil aumentaram
ap6s 1980; ocorreram 47 mortes por 1.000 nascidos em
1990, 27 mortes em 2000 e 19 em 2007. As taxas anuais de
reducio foram de 5,5% nas décadas de 1980 e 1990 e de
4,4% mno periodo 2000-08. O decréscimo anual da
mortalidade neonatal entre 2000 e 2008 (3,2% ao ano) foi
menor que o da mortalidade pés-neonatal (8,1%); as
mortes neonatais representaram 68% da mortalidade
infantil em 2008. Em 1979, a idade mediana das mortes
infantis foi de trinta dias, decrescendo para seis dias, em
2000, e trés dias, em 2007 Por mais que mudancas no
sistema de informacdo de dbitos e aumento dos partos
hospitalares possam ter afetado a estimativa da idade
mediana da morte, é improvavel que uma redug¢io tio
acentuada dessa medida seja resultante, apenas, do
aumento da notificacio. Séries temporais de dados
nacionais sobre a mortalidade especifica por grupo de
peso ao nascer ndo estio disponiveis, mas estudos locais
evidenciaram melhoras importantes desde os anos 1980.%

A mortalidade de criancas entre 1-4 anos também foi
reduzida, de cerca de seis mortes por 1.000 nascidos
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vivos em 1980 para trés mortes por 1.000 nascidos vivos
em 2000, mantendo-se estavel a partir desse ano. Em
2007, as principais causas de morte foram: acidentes
(21%), infeccdes respiratérias (15%) e outras doencas
infecciosas (13%),” como diarreia, septicemia, infecgGes
virais e meningites.

Os coeficientes de mortalidade de criangas menores de
5 anos s3o 10% mais elevados que os coeficientes de
mortalidade infantil. Desde a década de 1930, quando as
primeiras informagdes de 6bitos foram disponibilizadas,
a regidio Nordeste apresenta os coeficientes de
mortalidade na infincia mais elevados do Brasil.
Entretanto, desde 1990, o Nordeste apresentou a maior
reducio anual da mortalidade infantil do pais (Figura 2)
—5,9% ao ano, em média. Em 1990, o CMI na regido
Nordeste foi 2,6 vezes maior que o da regido Sul; em
2007, a razao entre os CMI do Nordeste e do Sul diminuiu
para 2,2 vezes e a diferenca dos coeficientes decresceu
ainda mais rapidamente, de 47, em 1990, para 14 por
1.000 nascidos vivos, em 2007 Diferencas acentuadas
nos coeficientes sdo também observadas dentro das
areas urbanas, com taxas bem mais elevadas nas favelas
que nas areas mais ricas.”

A redugio das disparidades regionais foi acompanhada
por menores diferencas nos coeficientes de mortalidade na
infincia entre os quintos inferior e o superior de renda.? A
diferenca na mortalidade de 0—4 anos entre esses quintos
de renda decresceu de 65, em 1991, para 31 mortes por
1.000 nascidos vivos, em 2001-2002. No entanto, em 1991, o
coeficiente de mortalidade de criancas com idade inferior a
5 anos no quinto mais pobre era 3,1 vezes mais elevado
que nas criangas do quinto mais rico, e tal razdo aumentou
para 4,9 vezes em 2001-2002. Os achados paradoxais —
uma redugdo na desigualdade absoluta e um aumento na
desigualdade relativa — n3o sdo incomuns,” sendo
observados quando os coeficientes estio diminuindo em
todos os grupos socioeconémicos e ainda ha possibilidade
de sua redugdo na populagio de maior renda.”

Diferenciais pronunciados da mortalidade na infancia
por grupo étnico foram também evidenciados. Em 2004,
o coeficiente de mortalidade de criangas menores de
5 anos era de 44 mortes por 1.000 criancas negras e

29 mortes por 1.000 criancas brancas.* Na regido Sul, os
coeficientes de mortalidade cairam mais rapidamente
para criangas brancas que para as negras desde a década
de 1980.7 Embora todas as mulheres brasileiras tenham o
direito assegurado de receber aten¢do ao parto sem
qualquer forma de pagamento, no Rio de Janeiro,
mulheres negras tiveram maior dificuldade que as
brancas em obter hospitaliza¢do durante o trabalho de
parto, necessitando peregrinar em busca de um hospital
para a internagdo para o parto com maior frequéncia que
as brancas. Além disso, as parturientes negras se
declararam menos satisfeitas que as brancas com a
qualidade da atengdo recebida no hospital.®

Os maiores decréscimos na mortalidade infantil por
causa especifica, no Brasil, foram observados para diarreia
e infecgbes respiratérias, com reducdes de 92% e 82%,
respectivamente, entre 1990 e 2007 (Figura 3). Nesse
periodo, a mortalidade por causas perinatais caiu pela
metade (47%), enquanto a taxa por ma-formagio congénita
permaneceu estivel. O coeficiente por causas mal
definidas diminuiu acentuadamente, de 9, em 1990, para
0,8 por 1.000 nascidos vivos, em 2007, mas para a andlise
da mortalidade infantil por grupos de causas apresentada
na Figura 3, as mortes sem defini¢do de causa basica
foram proporcionalmente distribuidas entre as demais
causas de Obito.

As informagoes de morbidade mostram rapidos avangos
para algumas doencas infecciosas, mas nio para todas. A
poliomielite foi eliminada do Brasil em 1989 e o ltimo
caso autdctone de sarampo ocorreu em 1999." Na regido
Nordeste, as hospitaliza¢des por diarreia correspondiam a
57% do total de internagdes entre menores de um ano, em
1980. Esse percentual diminuiu para 30% em 1990% e para
7% e 6% em 2008 e 2009, respectivamente. A prevaléncia
de HIV em mulheres gravidas é estimada em 0,4%,” e a
transmissdo materno-infantil do HIV, em 7%, variando de
5% na regido Sul a 15% na regido Norte.” A sifilis congénita
ainda é um problema de satide publica no Brasil, com taxa
de 1,7 por 1.000 nascidos vivos em 2006, taxa que est3,
talvez, subestimada,”devido a subnotifica¢3o, e considerada
inadmissivel para uma doenga totalmente prevenivel,” em
um pais onde a atengdo pré-natal é praticamente universal.
As tendéncias das doencas infecciosas sio discutidas em
outro artigo desta Série.”® Informacdes sobre natimortos
no Brasil s3o disponiveis no Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM).* Em 2007, 32.165 natimortos foram
notificados (11 por 1.000 nascimentos). Desde que os
primeiros dados do SIM foram publicados, em 1979,
quando foram registrados no sistema mais de
69.159 natimortos (mais de 20 por 1.000 nascimentos), o
coeficiente de mortalidade fetal tem mostrado decréscimo
continuo. Esse achado sugere um decréscimo real da
mortalidade fetal, tendo em vista a melhoria da cobertura
da notificacdo dos eventos vitais no pais. Na cidade de
Pelotas, no Sul do Brasil, onde foram obtidas informacoes
sobre todas as mortes fetais em um periodo de mais de
duas décadas, o coeficiente de mortalidade fetal antepartum
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decresceu de 13,1 em 1982 para 8,4 por 1.000 nascimentos
em 2004. Para a mortalidade fetal intrapartum, no mesmo
periodo de tempo, as taxas diminuiram de 2,5 para 0,7 por
1.000 nascimentos.” No entanto, ainda ocorrem mortes
fetais preveniveis. Em um estudo realizado no Rio de
Janeiro,® 5,4% das mortes fetais ocorreram em razdo da
sifilis congénita. Outro estudo, em Belo Horizonte,”
evidenciou que as mortes fetais por asfixia intrapartum so
frequentes, mesmo em situa¢des de parto hospitalar,
representando 41,4% do total de 6bitos fetais. De todas as
mortes fetais registradas no Brasil, em 2007, 29,4%
ocorreram em fetos que pesavam mais de 2,500 g,
indicando 6bitos potencialmente evitaveis.”

Apesar de a maioria dos indicadores de satide no Brasil
mostrar progressos, alguns demonstram piora. Uma
revisdo sistematica de estudos de base populacional de
nascimentos pré-termo mostrou que a prevaléncia
aumentou cerca de 4%, no inicio dos anos 1980, para
mais de 10%, apdés o ano 2000.* Essa tendéncia de
aumento foi confirmada por estudos peridédicos
realizados em duas cidades brasileiras,”” utilizando-se
métodos padronizados ao longo do tempo. A
prematuridade é a principal causa de mortes infantis no
Brasil e seu aumento tem anulado os avangos
conseguidos na sobrevida de recém-nascidos de baixo
peso por conta das melhorias na aten¢do neonatal.® A
contribuicio das intervengbes médicas, como as
cesarianas, para o aumento dos nascimentos pré-termo
tem sido bastante discutida no Brasil: enquanto alguns
estudos® mostram uma associacio, outros® indicam que
o nascimento pré-termo aumentou igualmente entre os
nascimentos por cesariana ou por parto vaginal.

A maioria dos recém-nascidos pré-termo tem idade
gestacional entre 34 e 36 semanas, com peso ao nascer
superior a 2,500 g. Apesar do crescimento do ntmero
de nascimentos pré-termos, a prevaléncia de baixo peso
ao nascer tem permanecido estavel, no patamar de 8%,*
desde o ano 2000. Uma explica¢do possivel para essa
tendéncia de estabilidade do baixo peso ao nascer estd
na redugdo da frequéncia de retardo de crescimento
intrauterino, como descrita em estudo anterior,*
equilibrando o efeito negativo do aumento da
prematuridade.

Em suma, os coeficientes de mortalidade na infancia,
no Brasil, decresceram acentuadamente nas tltimas trés
décadas. Nesse periodo, as desigualdades regionais
também diminuiram, assim como as disparidades
sociais, embora em menor grau. Decréscimos muito
pronunciados foram observados para algumas causas de
morte — particularmente para as doengas infecciosas —,
mas foram acompanhados por redu¢des menores nos
6bitos neonatais e pelo aumento da ocorréncia de
nascimentos pré-termo.

Nutricao infantil

A situagdo de nutric3o das criangas brasileiras melhorou
sensivelmente. Dados de quatro inquéritos nacionais
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realizados durante um periodo de 33 anos mostram uma
redu¢do substancial na prevaléncia de deficit de altura
(definido como altura para a idade abaixo de —2 escores Z
dos padrdes da OMS),* de 37,1% em 1974-75 para 7,1%
em 2006-07 As taxas anuais de reduc¢io aumentaram
com o tempo: 4,2% entre 1974-75 e 1989, 5,4% entre 1989
e 1996 e 6,0% entre 1996 e 2006-07.85 As desigualdades
socioecondmicas nos deficits de altura também foram
reduzidas. Em 197475, criancas de familias pertencentes
ao quinto mais baixo de riqueza tinham 4,9 vezes mais
chances de serem subnutridas que aquelas cujas familias
estavam no quinto mais elevado. Essa razdo se elevou
para 7,7 vezes em 1989, estabilizou-se ao redor de 6,6
vezes em 1996 e reduziu marcadamente para 2,7 vezes
em 2007-08 (Figura 4).

Historicamente, a prevaléncia de deficit de altura tem-se
apresentado muito mais elevada na regido Nordeste, mais
pobre, do que no Sudeste, mais desenvolvido; em 1974-75,
deficits de altura eram duas vezes mais comuns no Nordeste
que no Sudeste; em 1989 essa razdo aumentou para trés
vezes, e para quatro vezes em 1996.* Na tltima década,
entretanto, o deficit de altura na regido Nordeste diminuiu
substancialmente — de 22,2% em 1996 para 59% em
2006-07 —, o que praticamente eliminou as diferencas das
regides mais ricas (Figura 5). A maior prevaléncia de deficit
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Figura 4: Prevaléncia de deficit de altura por renda familiar e ano do inquérito
Dados extraidos da referéncia 85.
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1970

1980

1990

2000

Quadro politico

Ditadura militar

Transi¢do para a democracia (1985)

Inicio do periodo democratico com
instabilidade importante

Democracia estavel

Crescimento

Rapido crescimento econémico

Hiperinflagdo e crise da divida externa,

Controle gradual da inflagdo, com

Crescimento econdmico moderado com

fecundidade

fecundidade

fecundidade

econémico (o “milagre brasileiro”), aumento da estagnagdo econémica e recessao, crescimento econdmico lento ou ausente, | redugdo gradual das desigualdades de renda
concentragao de renda acompanhada aumento da pobreza absoluta e pequenas mudangas na renda familiar, e da pobreza absoluta, alcangados por meio
por alguma reducdo na pobreza absoluta manutengao da concentragao de concentragdo de renda e pobreza da combinaggo de reducdo do desemprego,
alta renda aumento progressivo do salario-minimo e
expansao dos programas de transferéncia
derenda
Fatores demograficos | Urbanizacdo e diminuigao das taxas de Urbanizagdo e diminuigao das taxas de Urbanizagdo e diminuigao das taxas de Urbanizagao e diminuicdo das taxas de

fecundidade

Sistemas de sadde

Sistema de sadde com trés componentes:

privado, sequridade social para
empregados regulares e atengdo do
Ministério da Sadde e instituicdes de
caridade para os mais pobres

Manutengao do sistema anterior, até a
criagao do Sistema Unico de Sadde (SUS),
em 1988

Consolidagao do SUS com expansdo da
atengao primaria, secundaria e tercidria.
Criagao do programa de agentes
comunitarios de sadde (1991) e da
estratégia de satde da familia (1994) para
aumentar o acesso da populagao mais
pobre aos servicos de satide

Consolidagdo e expansao das estratégias
de satde da familia

hidratagao oral e promogao do
aleitamento materno

Campanhas nacionais de imunizagao e
de hidratacdo oral

Programa Nacional da Satde Infantil
(1984)

Programas fora do Programa nacional de suplementacao Continuagdo dos programas de Continuagao dos programas de Criagdo dos programas de transferéncia
setor de saude alimentar para maes e criangas (1976) suplementagao alimentar suplementagao alimentar condicional de renda: Bolsa Escola e Bolsa
Expansao do suprimento de agua e Expansdo da rede de agua e saneamento Expansdo da rede de dgua e saneamento Alimentagdo, (que substituiu o programa de
saneamento basico (1975) Educagao primaria universal suplementagao alimentar) e unificagao desses
programas pelo Bolsa Familia (2003)
Expansdo da rede de agua e saneamento
Melhorias na educagdo secundaria
Programas de saude Nenhum Programa Assisténcia Integral a Satde Continuagao da implementagdo do Programa Nacional para a Humanizagao da
materna da Mulher (1984) Programa Assisténcia Integral a Satde Gravidez e do Parto (2000)
da Mulher Pacto para a Redugdo da Mortalidade
Materna e Neonatal (2004)
Programas de saude Programa Nacional de Imunizagoes (1977) Programas verticais para imunizagao, Programa Nacional para a Redugdo da Criagao de comités locais para a prevengao
infantil monitoramento do crescimento, Mortalidade Infantil (1995) da mortalidade infantil (2005)

Pacto pela Vida (para a redugao da
mortalidade infantil; 2006)

Figura 6: Principais mudangas nos determinantes de saGde materna e infantil no Brasil

Painel 2: O Programa de Satde da Familia e a mortalidade infantil

A Constituicdo de 1988 estabeleceu um sistema universal de sadde, gratuito pata todos os
usuarios. Como os servicos de salide se concentravam nas areas urbanas e mais ricas, o
Programa de Satde da Familia (PSF) foi lancado em 1994 para viabilizar a presenca de
equipes de médicos, enfermeiras e agentes comunitarios de saUide nas areas mais pobres do
pais. Para atrair profissionais de saude ao PSF, sdo oferecidos incentivos salariais importantes.
O programa foi efetivo em acessar familias carentes, pois sua abrangéncia foi notadamente
maior nos municipios mais pobres e nas comunidades de baixa renda e favelas das areas
urbanas e periurbanas, muito frequentes nas cidades brasileiras.”**° Analises realizadas no
nivel municipal sugerem que o programa teve um efeito positivo sobre a mortalidade
infantil,**** especialmente pela redugéo de mortes relacionadas a diarreia e as
pneumonias,** mas nenhum estudo, até o momento, avaliou se o PSF reduziu as
desigualdades socioecondmicas na mortalidade infantil.

Para estudar a associagdo entre a implantagdo do PSF no municipio e a taxa de variagdo da
mortalidade infantil (de acordo com a renda média do municipio), foi realizada uma anélise
ecolégica. Para o periodo 2005-07, 52% dos municipios brasileiros satisfaziam a critérios
objetivos de fidedignidade das estatisticas vitais, representando 72% da populagdo

(Continua na préxima pagina)
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de altura se encontra, agora, na regiio Norte, drea que
contém a maior parte da floresta amazénica.

Outros indicadores de subnutri¢io infantil também
melhoraram. A prevaléncia de deficit de peso (peso para a
idade abaixo de -2 escores Z dos padrdes da OMS)*
reduziu de 5,6% em 1989 para 2,2% em 2006-07% A
obesidade infantil (peso para a altura superior a 2 escores
Z dos padrdes da OMS)* se estabilizou ao redor de 6-7%
entre 1974-75 e 2006-7,* ao contrario da obesidade em
adolescentes e adultos, que aumentou nesse periodo.”

Os padrdes de amamentagdo melhoraram
substancialmente. No inquérito nutricional de 1974-75,
a dura¢io mediana da amamenta¢io foi de somente
2,5 meses, uma das mais curtas entre os paises em
desenvolvimento.® O indicador aumentou para
5,5 meses em 1990, 7 meses em 1996 e 14 meses em
2006-07"7* A prevaléncia de amamenta¢do exclusiva
em menores de 4 meses aumentou de 3,6% em 1986
para 48,1% em 2006-07.*

No que se refere a deficiéncia de micronutrientes, o
pais ndo conta com estimativas de dmbito nacional.
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Dados de inquéritos locais, porém, mostram uma alta
prevaléncia de deficiéncia de ferro, especialmente entre
menores de 5 anos,” apesar da existéncia de um
programa nacional de fortificagdo de farinhas, instituido
em 2004, que requer que todas as farinhas de trigo e
milho comercializadas no pais sejam fortificadas com
ferro e acido félico.® No passado, a deficiéncia de
vitamina A era endémica em 4rea semidridas rurais do
Nordeste. Informagdes populacionais atualizadas sobre
deficiéncias de vitamina A e zinco ndo estdo disponiveis,
mas a expressiva reducido na prevaléncia de deficit de
altura em criancas e no niimero de mortes por diarreia
e outras doengcas infecciosas sugere que tais deficiéncias
ja ndo representem um problema de satde publica.

Cobertura de intervengdes de saide

Dados coletados em trés Pesquisas Nacionais de Satde e
Nutrigdo realizadas em 1986, 1996" e 2006-07" permitem
estimar varios indicadores de satide materna e infantil.
Informacdes sobre aten¢do pré-natal e ao parto foram
também coletadas em um inquérito domiciliar nacional
(PNAD), realizado em 1981.” A cobertura da maioria dos
indicadores j4 era alta nos anos 1980, quando comparada
com os dados atuais da maior parte de renda baixa ou
média.” Ainda assim, o acesso a contracepgdo, 3 aten¢io
prénatal e aos cuidados durante o parto aumentou
substancialmente entre 1986 e 2006-07 A cobertura
vacinal também aumentou rapidamente e é, hoje, quase
universal. Oitenta por cento das criangas menores de 5
anos vivem em casas que tém agua tratada proveniente da
rede publica. A hidratacdo oral durante episédios de
diarreia aumentou rapidamente nos anos 1980 e 1990 e
permaneceu estivel desde entdo. Apesar de apenas cerca
de 50% das criancas com tosse e febre terem recebido
assisténcia em um estabelecimento de satide, a baixa
cobertura desses dois indicadores de manejo de casos nio
confere um risco substancial a satide, uma vez que mortes
por diarreia e infec¢Bes respiratérias se tornaram eventos
raros no pais.

Além dos altos niveis gerais de cobertura das
intervengoes, as desigualdades socioeconémicas também
foram reduzidas entre 1996 e 2006-07” Em 1996, 71,6% das
mulheres do quinto mais pobre receberam atenc¢io
durante o parto por pessoal treinado, em comparag¢do com
98,1% das mulheres do quinto mais rico; ja em 2006-07,
as respectivas coberturas foram de 96,8% e 99,5%. No
mesmo periodo, a prevaléncia do uso de contraceptivos
aumentou de 55,8% para 86,0% no quinto mais baixo de
renda e de 76,8% para 87,3% no quinto mais alto. A
proporgao de criangas do quinto mais pobre que receberam
aten¢do de satide durante um episédio de febre e tosse
aumentou de 33,4% em 1996 para 49,1% em 2006-07,
enquanto entre as crian¢as do quinto mais rico essa
proporgao se manteve estavel, pouco maior que 60%.

Apesar dos altos niveis de cobertura, a qualidade da
atencdo materna e infantil n3o é consistentemente alta
entre os grupos. Dados de alguns estudos mostram, por

www.thelancet.com

(Continuagdo da pagina anterior)

brasileira.*® Para esses municipios, as estimativas da mortalidade infantil foram calculadas
diretamente. Para os demais municipios, foram utilizadas estimativas indiretas, com base no
modelo de tabuas de vida das Nag6es Unidas.** Dados do censo™ de 2000 foram utilizados
para classificar todos os municipios em quintos de renda média, e informagdes sobre a
cobertura do PSF foram obtidas no Ministério da Saude.

A Figura 2 mostra que independentemente da cobertura do PSF, a mortalidade infantil é
mais alta nos municipios pobres do que nos ricos. Porém, ha uma interagdo entre a renda e a
cobertura do PSF. Nos municipios onde a cobertura do PSF é acima de 80%, a mortalidade do
quinto mais pobre é 1,5 vez mais alta que a do quinto mais rico; esta razdo é 1,8 para
municipios com cobertura do PSF entre 60% e 80% e 2,6 vezes maior naqueles onde a
cobertura é menor que 60%. Tais resultados devem ser interpretados com a devida cautela,
pois fatores contextuais podem ter afetado tanto a implantacao do PSF quanto a
mortalidade, mas os achados estao em conformidade com os de outras avaliagdes que
sugerem que a implantagdo do PSF teve um efeito positivo sobre a mortalidade infantil.
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Figura 7: Renda por pessoa e mortalidade infantil no Brasil (1960-2006) e no resto do mundo
Dados extraidos das referéncias 95 e 96. Cada ponto na trajetéria brasileira representa um ano (circulos verdes).
Todos os pontos vermelhos representam outros paises. Adaptado com permissdo de Gapminder World.

exemplo, que apesar de uma média de mais de oito
consultas pré-natais, metade das mulheres da cidade de
Pelotas nio tiveram suas mamas examinadas durante as
consultas, e uma em cada quatro mulheres nio foi
submetida a um exame da regido pélvica — embora 98%
tenham realizado um ou mais exames de ultrassom
abdominal.* Dados de um inquérito nacional mostraram
que somente 62% das mulheres que deram a luz em
estabelecimentos do setor publico tinham os resultados
de um teste de rotina para HIV registrados em seus
prontudrios, com importantes desigualdades na
cobertura por nivel educacional e raca No Rio de
Janeiro, onde a hipertensio arterial é a principal causa
de morte materna, estudo amostral de mulheres que se
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Ver Online no web-apéndice

Painel 3: Importantes desafios que ainda persistem

» Como reduzir ainda mais as disparidades regionais,
socioecondmicas e étnicas que persistem apesar do
progresso geral alcangado?

« Como reverter as tendéncias de excesso de medicalizagao
do parto?

« Como enfrentar o aumento da frequéncia de partos
pré-termo?

«  Como baixar mais a mortalidade neonatal, que
atualmente representa dois ter¢os dos dbitos infantis e
que esta reduzindo mais lentamente que os outros
componentes?

« Como melhorar a qualidade da aten¢do, uma vez que o
acesso aos cuidados de pré-natal e a assisténcia ao parto
se tornou quase universal?

« Como integrar a atencdo pré-natal e a assisténcia ao
parto?

« Como manejar problemas ainda persistentes como
abortos inseguros, mortes maternas evitaveis, sifilis
congénita, gravidez na adolescéncia e como reduzir ainda
mais a transmissao vertical do HIV?

internaram para o parto revelou que somente uma em
cada quatro teve sua pressdo arterial aferida durante o
trabalho de parto.” Existe, assim, um grande paradoxo
no pais entre a medicaliza¢do abusiva e o uso insuficiente
de medidas simples, mas de comprovado valor
preventivo, como o exame fisico de mamas e pelve e
aferi¢do da pressio arterial.

Ainda que as coberturas do atendimento pré-natal e do
parto sejam elevadas, esses cuidados 2 satde sdo mal
integrados. Por exemplo, dados de um inquérito realizado
na regido metropolitana do Rio de Janeiro mostram que
uma em cada trés mulheres em trabalho de parto
precisou procurar mais de uma maternidade para
conseguir ser hospitalizada.” A principal razdo da recusa
foi a procura inadequada de hospitalizagdo: mulheres
com gesta¢do de baixo risco que procuraram se internar
em maternidades de alta complexidade, ou, ao contrario,
mulheres com gravidez de alto risco que tentaram ser
hospitalizadas em unidades de baixa complexidade. Isso
ocorre porque existe pouca integracdo entre os servigos
de aten¢io pré-natal, usualmente oferecidos em
estabelecimentos publicos, e os de atengdo ao parto, em
hospitais majoritariamente privados, embora conveniados
com o SUS.*

Entendendo as mudangas

As tendéncias temporais dos indicadores de satde
materna e infantil devem ser interpretadas a luz dos
determinantes sociais da satde e das agdes
governamentais ocorridas nio somente no setor de
satde, mas também em outros setores. A Figura 6
resume as mudancas nesses determinantes desde 1970, e
no web-apéndice (p. 1) sdo apresentados os resultados de

um inquérito avaliativo com informantes-chave sobre
politicas e  programas, incluindo iniciativas
governamentais e ndo governamentais, tidas como as
que tiveram maior efeito sobre a satide materna e infantil.
De 1960 até 1980, a taxa de mortalidade infantil no Brasil
estava bem acima do que poderia ter sido previsto
baseado no seu nivel de renda (Figura 7). Nos anos 1980,
os coeficientes de mortalidade cairam rapidamente,
apesar da pequena variagdo na renda familiar (Figura 7).
A satde infantil se tornou mais proeminente na agenda
publica e grandes programas verticais de satde foram
implementados em larga escala (por exemplo, hidrata¢io
oral, promogdo ao aleitamento materno, programas de
vacinacdo), tendo sido mais tarde integrados a atencio
primaria 3 satide.” Mudangas de 4mbito populacional em
alguns determinantes, como a fecundidade e a
urbanizagdo, provavelmente contribuiram para a queda
da mortalidade (Figura 6). Desde os anos 1980, a redugdo
da mortalidade infantil passou a ser um dos objetivos
centrais do desenvolvimento, compromisso assumido
n3o s6 pelo governo federal, mas também nas esferas
estaduais e municipais. Em vérios estados, a alocagdo de
recursos do or¢amento estd atrelada nio sé a fatores
demograficos (tamanho da populagdo) e econémicos
(arrecadagio de impostos), mas ao desempenho na
redugdo da mortalidade infantil.

Os anos 1990 foram caracterizados pela grande
expansdo da atenc¢do primaria a satide, por meio do SUS
e de dois de seus programas: o de Agentes Comunitirios
de Satide e o Programa de Satde da Familia. Varias
avaliacdes sugerem que o ultimo contribuiu para a
redugdo da mortalidade, especialmente nos municipios
mais pobres (Painel 2), ainda que, na década em foco, o
crescimento econémico tenha sido lento e a renda média
tenha tido pequena variagio.

Apbs o ano 2000, as desigualdades de renda entre
pobres e ricos comecou a diminuir: houve uma redugdo
gradual, mas importante, no indice de Gini (de 0,64 em
1991 para 0,49 em 2009),"" o que pode ser atribuido,
em boa parte, aos programas de transferéncia condicional
de renda e ao aumento dos salarios de pior nivel
socioeconémico. Grandes investimentos na educagdo
basica durante os anos 1990 resultaram na melhoria da
educagio das maes brasileiras, em nivel nunca antes
alcangado. A redugdo na taxa de fecundidade, por sua
vez, levou as familias a ter menos filhos para cuidar.
Aliadas a varias iniciativas do setor de satide para reduzir
a mortalidade infantil (Figura 6, web-apéndice p. 3), as
mudangas sociais e econémicas contribuiram para o fato
de que o Brasil tem, hoje, uma raz3o entre o coeficiente
de mortalidade infantil por renda per capita que se
aproxima do valor esperado, de acordo com a relagio
existente entre os dois indicadores, mensurados em
varios paises do mundo (Figura 7).

Entre mais de 50 programas e iniciativas para melhorar
a satde infantil,"” informantes-chave (web-apéndice p. 3)
atribuiram o maior efeito a programas especificos
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(promogdo de imuniza¢io, amamenta¢do e alojamento
conjunto) e a melhorias no acesso aos cuidados
preventivos e curativos de satde, incluindo o SUS, o
Programa de Agentes Comunitirios de Satde e a Pastoral
da Crianca. A dltima é wuma organizagdo ndo
governamental da Igreja Catélica, com 260 mil voluntarios
que trabalham em todo o pais promovendo a hidrata¢io
oral e outras interven¢des de baixo custo entre criangas
menores de 1 ano."®

O estado nutricional é um dos principais determinantes
proximais da mortalidade infantil™ Uma andlise
estatistica” da reducdo no deficit de altura infantil entre
1996 e 2006-07 identificou quatro grandes fatores
explanatérios: melhora na educa¢io materna, aumento
do poder aquisitivo da populagio pobre, ampliagio
substancial da cobertura dos cuidados de satide materna
e infantil; e, em menor grau, a expansio da rede de
abastecimento d “dgua e de saneamento bésico. Avancos
nos determinantes distais promoveram, talvez, o
crescimento das criangas pelas mudancas na dieta (tanto
no que se refere 3 amamentagdo como aos alimentos
complementares), reduzindo as infecgdes (especialmente
as intestinais) e contribuindo para um melhor cuidado
das criangas.

Existem diversas explicagdes para o aumento
pronunciado na dura¢io da amamentac3o. O Programa
Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (do
inglés, National Programme for the Promotion of
Breastfeeding — PNIAM),*™ lancado em 1981, nio s6
treinou agentes de satide, mas também estabeleceu um
importante didlogo com os meios de comunicagio, com
pessoas responsaveis pela elaboragio de politicas de
satide e com organizacdes da sociedade civil, tais como a
IBFAN (International Baby Food Action Network) e grupos
de mi3es. A duracio da licenca maternidade foi estendida
de dois meses (como era desde 1943) para quatro meses
em 1998 e seis meses em 2006. O Cédigo Internacional
de Comercializa¢do de Substitutos do Leite Materno foi
implementado com muito rigor desde 1988. O Brasil
tem a maior rede mundial de Hospitais Amigos da
Crianca,™ com mais de 300 maternidades credenciadas e
mais de 200 bancos de leite humano.™ Tais iniciativas,
em conjunto, colaboraram para que a mediana da
duracdo do aleitamento no pais tenha se multiplicado
por quatro nas Ultimas trés décadas.”>"*

A medida que a mortalidade infantil e a situagdo
nutricional melhoraram, a satide neonatal passou a ser
mais relevante na agenda nacional. Ja que dois tercos dos
6bitos infantis ocorrem no periodo neonatal, e tendo em
vista o aumento do nimero de recém-nascidos pré-
termo, grandes investimentos publicos tém sido dirigidos
para a criagdo de unidades de tratamento intensivo
neonatal em todo o territério brasileiro. O niimero de
leitos dessas unidades aumentou de 5,3 por 10.000
nascidos vivos em 1999 para 25,2 em 2010."™

Em 200607, os progressos alcangados na mortalidade
na infincia e no estado nutricional significaram que o
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Brasil atingiu a primeira Meta de Desenvolvimento do
Milénio — a redug¢do pela metade no nimero de baixo
peso, entre 1990 e 2015." Se os avanc¢os continuarem
no ritmo atual, a quarta Meta de Desenvolvimento do
Milénio — reducio de dois ter¢os nos coeficientes de
mortalidade de criangas menores de 5 anos em 2015 —
serd alcangada ainda no ano de 2011.? Em contraste com
a melhoria dos indicadores relacionados a primeira e
quarta Metas do Milénio, os avangos para o alcance da
quinta meta — reducio de trés quartos da mortalidade
materna em relagdo aos niveis de 1990 — tém sido bem
mais lentos. Desde 1980, uma série de fatores de ordem
nacional e internacional vem contribuindo para que a
mortalidade materna ganhe mais atencdo na agenda
politica nacional, tendo em vista o pequeno destaque
em politicas de governo até entdo. Em 1984, antes do
final da ditadura militar e criagdo do SUS, a influéncia
de grupos feministas levou a criacio do Programa de
Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM),™ cuja
finalidade era assegurar os direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres, mais de uma década antes
do alcance do consenso internacional nas conferéncias
do Cairo e de Beijing."”

Muitos programas e iniciativas foram implementados
para melhorar a satide materna, embora em nimero
menor que os de satde infantil. Os informantes-chave
entrevistados para esta publicagdo (web-apéndice p. 3)
mencionaram, além do PAISM de 1984, trés outras
iniciativas abrangentes para promover o acesso
universal a assisténcia de satide como as que tiveram o
maior impacto sobre a satide materna — a cria¢io do
SUS, o Programa de Agentes Comunitarios de Satde e
o Programa de Satde da Familia. Essas informacdes
evidenciam a percep¢do dos informantes-chave sobre a
importincia do fortalecimento dos sistemas de satde
para a redug¢do da mortalidade materna.”

Algumas questdes importantes sobre a satide materna
ainda necessitam ser avaliadas. Por que os niveis de
mortalidade materna se estabilizaram em valores
elevados, apesar do aumento de cobertura da atengio
pré-natal, ao parto e ao pds-parto? Se as estimativas*®
obtidas por meio de modelos estatisticos estivessem
corretas, com uma redugdo anual predita de 4%, a razdo
de mortalidade materna atual seria de 50 mortes por
100.000 nascidos vivos, em nivel bem superior aos
encontrados em paises de alta renda. Ha outras
explicacdes para os valores elevados de mortalidade
materna, como, por exemplo, a qualidade precaria dos
servicos de satde existentes? Serd possivel que o
aumento da mortalidade materna produzido pelo alto
numero de cesarianas desnecessarias®  esteja
anulando o efeito dos avancos alcangados por outras
intervengdes? E necessario melhorar, de forma rapida e
continua, as informagdes das estatisticas vitais nos
proximos anos, para que inferéncias sobre a tendéncia
da mortalidade materna sejam feitas com maior

fidedignidade.
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Conclusdes

Como resultado das mudangas descritas anteriormente,
o Brasil tem sido bem-sucedido na melhoria da satide e
nutricdo infantil.* Por mais que permanegam sem
resposta algumas questdes sobre a evolu¢do das razdes
de mortalidade materna desde 1990, o aumento da
cobertura e da equidade de varios indicadores relativos ao
periodo reprodutivo, a atengdo pré-natal e ao parto sdo
encorajadores.

Apesar de todo progresso, a mortalidade de criangas
menores de 5 anos ainda é sete vezes maior que em
paises com os menores coeficientes," e a prevaléncia de
deficit de altura é trés vezes maior que a encontrada em
populag¢des bem nutridas,™ indicando a necessidade de
novos avangos (Painel 3).

Um desafio importante é como alcancar as populagdes
de mais dificil acesso, como, por exemplo, os individuos
que vivem em dareas rurais da Amazdnia e da regido
Nordeste e aqueles que residem em 10% dos municipios
brasileiros onde ndo hd médico.” O sexto artigo desta
Série” propde a¢des especificas que devem ser implantadas
por diversos segmentos, como o governo, a sociedade
civil,a comunidade académica e as entidades profissionais,
para que os desafios remanescentes possam ser
enfrentados. Os niveis de redugdo dos deficits de altura, da
mortalidade infantil e da fecundidade estio entre os
maiores do mundo, indicando que o trabalho estd sendo
realizado na dire¢do correta. Contudo, como dizia o
microbiologista Frances René Dubos cinquenta anos
atrds: “a satide é uma miragem que continua a se afastar
quanto mais perto pensamos estar”.” No Brasil, novos
desafios na area da satide surgem todos os dias, enquanto
alguns dos antigos desafios persistem inalterados.
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Sucessos e fracassos no controle de doencas infecciosas no
Brasil: o contexto social e ambiental, politicas, interven¢des
e necessidades de pesquisa

Mauricio L Barreto, M Gloria Teixeira, Francisco | Bastos, Ricardo A A Ximenes, Rita B Barata, Laura C Rodrigues

Apesar da redugio consideravel no niimero de mortes causadas por doencas infecciosas nas tltimas seis décadas, elas
continuam sendo um problema de satide publica no Brasil. Neste artigo, serdo discutidos os principais sucessos e
insucessos no controle das doencas infecciosas no Brasil e identificados os campos abertos para pesquisas, bem como as
politicas, com o intuito de aprimorar o controle e interromper a transmissio dessas doengas. O controle de doengas
como a colera, doenca de Chagas e aquelas que podem ser prevenidas pela vacinagdo tem obtido éxito por meio de
politicas publicas eficientes e de esforcos concertados dos diferentes niveis de governo e da sociedade civil. No caso
dessas doengas, as politicas trataram dos determinantes criticos (ex., qualidade da dgua, saneamento basico e controle do
vetor), proporcionaram acesso aos recursos de prevencio (como vacinas) e obtiveram éxito na integracio das politicas de
satde com as politicas sociais mais amplas. As doencas que tiveram insucesso no controle (tal como a dengue e a
leishmaniose visceral) s3o transmitidas por vetores com perfis epidemioldgicos variados e que encontram grandes
dificuldades de tratamento (no caso da dengue, ndo ha tratamento disponivel). As doencas que tiveram éxito parcial tém
padrdes de transmissio complexos relacionados a determinantes ambientais, sociais, econdmicos ou a fatores
desconhecidos; sdo, as vezes, transmitidas por insetos vetores de dificil controle; e, em sua maioria, sdo doencas cronicas

com longos periodos de infec¢io e que requerem tratamentos prolongados.

Introdugdo

As doengas infecciosas ainda s3o um problema de satide
publica no Brasil, muito embora a propor¢do do total de
mortes causadas por elas tenha caido de 50% para 5% ao
longo dos ultimos oitenta anos.' Essa redugio tem sido
mais pronunciada em algumas doengas infecciosas do
que em outras. A Figura 1 (A e B) mostra a propor¢io de
mortes por todas as causas entre 1930 e 2007 e a propor¢ao
de mortes atribuidas a uma variedade de doencas
infecciosas entre 1980 e 2008, quando jia ha dados
disponiveis.* Grande parcela das mortes por doencas
infecciosas no Brasil é causada por infec¢des respiratérias,
e as mortes por tais infec¢des se tornaram mais comuns
em adultos que em criangas (Figura 1B). Houve algumas
redug¢des pronunciadas na mortalidade proporcional por
doencas especificas — ex., diarreias, doencas preveniveis
por vacina e pneumonia em criangas. As mortes por
HIV/AIDS cresceram a partir de meados da década de
1980, a dengue apareceu como uma causa importante de
morte, o nimero de mortes por tuberculose e doenca de
Chagas permaneceu estivel e a propor¢io de mortes de
adultos devido a infec¢des respiratérias estd crescendo
(Figura 1B). A distribui¢do das causas de morte por
doencas infecciosas mudou na dire¢io de um padrio
mais préximo do observado em paises desenvolvidos,
especialmente no que se refere a2 predominincia de
pneumonia em populagdes adultas e idosas.* Neste artigo,
nio é feita uma revisdo abrangente das tendéncias para
todas as doencas infecciosas no Brasil, mas s3o avaliados
os éxitos relativos das politicas e interven¢des para
doencgas selecionadas.

www.thelancet.com

A contribuigdo relativa das diferentes doengas para a
mortalidade total em um pais estd associada ao seu
produto interno bruto (Tabela 1). Os tltimos sessenta
anos foram de muitas mudangas no Brasil. Na década de

Mensagens principais

+ O Brasil estd passando por um rapido e, por vezes,
desorganizado processo de urbanizagdo. Nesse contexto,
programas de transferéncia de renda para as populagoes
mais pobres, o Sistema Unico de Saide (SUS) e outras
melhorias sociais e ambientais (como saneamento e
educagdo) sdo e continuardo a ser cruciais para os esforgos
de controle de doengas infecciosas.

« Iniciativas de sadde publica, que incluem acesso universal e
gratuito a vacinagdo, acesso ao tratamento e cuidados
primarios de saude, que tiveram sucesso total ou parcial no
controle das doengas preveniveis por vacinagdo, na diarreia,
nas infecgdes respiratdrias, no HIV/AIDS e na tuberculose -
politicas equitativas -, devem ser apoiadas e reforcadas em
face de desafios existentes e renovados, tais como a menor
do que ideal adesdo aos tratamentos e a emergéncia e a
transmissao de patdgenos resistentes aos medicamentos.

« 0 controle de vetores de doengas em areas de rapida
urbanizacdo e de habitagdes de baixa qualidade ndo pode
ser alcancado somente com agdes de saide. Esses esforcos
devem ser plenamente integrados a politicas amplas que
incorporem a mobilizagdo da sociedade, educagdo
ambiental e da sadde, melhorias em habitagdo e
saneamento e esforcos para evitar mais desmatamento.

(Continua na préxima pagina)
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+ Apesquisa cientifica no Brasil tem crescido intensamente
nos Ultimos dez anos, com um avanco célere e sustentado
da investigacdo biomédica, clinica e epidemioldgica, em
questdes que envolvem prevengdo e tratamento de
doengas infecciosas. Tais realizagdes académicas devem ser
traduzidas em produtos e politicas de modo que possam
traduzir-se em beneficios para toda a populagéo brasileira.

A Todas as mortes entre 1930-2007

Il Doengas infecciosas [l Cancer I Violéncia [] Outras

100%

[ Doenga cardiovascular

90%
80%
70%
60%

50%

40%

30%

Porcentag em por todas as mortes

20%

10%

0%
1930

1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000

B Mortalidade por doengas infecciosas, 1980-2008

Il Dengue [ Infecgdes respiratorias (adultos) [ Influenza

B HIV/AIDS [ Hepatite viral [ Esquistossomo
[ Doenga de Chagas [ Leishmaniose I Lepra

[ Tuberculose B Malaria [ Diarreia

Il Infecgbes respiratdrias (criangas) [ Sarampo [ Tétano

[ Coqueluche [ Difteria I Poliomielite

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

Percentual de mortes por doengas infecciosas

10%

0% T

O DX PA PO PO RO LIPI DD
FEFEFFSES S PP PSP SEE L
Anos

Figura 1: Tendéncias das causas de morte no Brasil
(A) Todas as mortes entre 1930-2007 (B) Mortalidade por doengas infecciosas, 1980-2008>3

1950, 64% da populagdo brasileira morava em Aareas
rurais. As doengas transmitidas por vetores e as doengas
parasitarias intestinais com ciclos de transmissdo que
requerem um nivel de desenvolvimento no solo ou na
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agua eram comuns, e a diarreia, as infec¢bes respiratorias
€ 0 sarampo causaram a maioria das mortes em criancas
com menos de 5 anos. As condi¢des de vida tanto em
areas urbanas quanto no campo eram pobres, com acesso
restrito aos servicos de satde (inclusive vacinas),
moradias, dgua e saneamento inadequados, favorecendo
a transmissdo de tuberculose, poliomielite, sarampo,
caxumba, difteria, febre tifoide e leptospirose."

Em 1953, com a cria¢io do Ministério da Saude, foi
estabelecido um programa para doencas rurais, que levou
a implementacdo sistematica de medidas de controle de
vetores.” Nas décadas seguintes a industrializa¢do, que
teve inicio no final dos anos 1950, muitas pessoas
migraram das dreas rurais para areas urbanas, no meio
de um forte processo de urbaniza¢do, melhorias na
infraestrutura do pais (ex., portos, geracdo de energia,
redes rodovidrias), ampliacdo do acesso a saude e
moderniza¢do do Estado, que aumentou sua presenca
em diferentes aspectos das esferas econdémicas e sociais
(ex.,desenvolvimentoindustrial, rodoviase comunicagoes,
habitacdo, 4gua e saneamento, satde, ciéncia e
tecnologia). No ano 2000, apenas 19% da populagio
morava em areas rurais — com a maior parte da carga das
doengas infecciosas observada entre os residentes de
areas urbanas. Entre 1980 e 2007, a propor¢io de
residéncias com acesso a gua encanada aumentou de
52% a 84% (93% em areas urbanas) e a propor¢do com
acesso a saneamento ou a uma fossa séptica cresceu de
25% para 74%." Essas mudangas aconteceram em um
periodo de muita desigualdade social — uma situagdo
comum ao longo da maior parte da histéria do Brasil —,
com um coeficiente de Gini em torno de 0,6, que, apenas
a partir de 2001, comegou a diminuir lentamente, tendo
chegado a 0,56."”

Tal nivel de progresso teve algumas consequéncias
negativas, como o volume de desmatamento para
possibilitar atividades agroindustriais ou a extragdo de
produtos basicos e commodities. Além disso, o aumento
na mobilidade da populagio expandiu as areas de
transmissdo de algumas doencas endémicas (ex., febre
amarela) e fez doengas anteriormente restritas as areas
rurais aparecerem em dareas urbanas (ex., leishmaniose
visceral e hanseniase).”* A reintrodugdo do Aedes aegypti,
em 1976, resultou em epidemias sucessivas de dengue
desde 1986."" A pandemia de célera dos anos 1990 e a
rapida difusdo do virus HINI (da gripe), em 2009, sdo
exemplos de infec¢cdes que ganharam dimensdo
internacional e que afetaram o Brasil. Finalmente, as
mudancas nos ambientes urbanos e rurais favoreceram o
surgimento de novas doengas infecciosas (ex., febre
hemorragica brasileira, hantavirose).”* Doencas que
haviam sido anteriormente bem controladas foram
reintroduzidas no Brasil (dengue)” ou passaram por
mudangas epidemiolégicas que reduziram a efetividade
das ac¢des de controle (ex. leishmaniose visceral e
cutanea,” hepatite C23).” As redugbes na mortalidade de
algumas doencas nem sempre foram acompanhadas por
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uma redugdo similar na incidéncia; tuberculose e HIV/
AIDS ainda s3o um problema de satide publica em
muitas regides do pais, apesar das substanciais quedas
nas taxas de mortalidade desde meados dos anos 1990.%%
Uma propor¢ao consideravel (13%) dos recursos alocados
para satde continua sendo gasta com doengas
infecciosas.”

O sistema de saUde: vigilancia, prevengao e
cuidado

O Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) é
constituido por uma rede descentralizada, hierarquizada
e integrada, que funciona de forma horizontal e universal,
sendo parte do sistema nacional de satde (Sistema Unico
de Saiide—SUS).” Todos os 27 estados do Brasil possuem
laboratérios de satide publica; existem 5 Laboratérios de
Referéncia Nacionais e 51 Centros de Informacdes
Estratégicas e Vigilincia da Satde (CIEVS)." As
secretarias estaduais de satide coordenam e avaliam as
atividades no dmbito dos estados.” As equipes situadas
nos municipios investigam os casos individuais e os
surtos registrados pelo servico de satide e programam
medidas de controle relevantes. Todos os casos de
doencas de notificagio compulséria (oriundas dos
servicos de satde publica e privados) s3o incluidos na
base do sistema nacional de notificacdes, que estd
disponivel para acesso na internet.

Quando necessario, os CIEVS mobilizam profissionais,
material e recursos financeiros para investiga¢des clinicas
e epidemiolégicas e para implementacio das medidas de
controle. Os CIEVS funcionam 24 horas por dia, 7 dias
por semana, monitorando as informacGes recebidas
pelos servicos de satde e quaisquer outras informacdes,
inclusive aquelas noticiadas nos jornais e em outros tipos
de midia.

O SNVS desenvolve a¢des de vigilancia contra doengas
especificas, coordena e executa as atividades dos
programas de controle tais como o de vacinagdo, dengue,
malaria, HIV/AIDS, tuberculose, lepra, meningite
(Painel 1; Tabela 2), leishmaniose, diarreia, leptospirose,
dentre outras. Todas as drogas e produtos imunobiolégicos
usados nesses programas de controle estdo disponiveis,
gratuitamente, para a populacio.

Controle: sucessos e fracassos

Serdo examinadas as tendéncias entre 1980 e 2007 para
uma selecio de doengas transmissiveis importantes para
a satide publica — agrupadas de acordo com as seguintes
categorias em termos da eficicia das a¢Bes de controle:
exitoso, parcialmente exitoso e fracasso —, buscando-se
fatores comuns em cada um dos grupos. Foi considerado
como exitoso o controle das doengas que foram
eliminadas, aquelas que estdo bem controladas (menos
de um caso por 100.000 habitantes) e aquelas cuja
mortalidade foi reduzida em ao menos 90%. O controle
das doengas cujas taxas de incidéncia e de mortalidade
tenham crescido foi considerado como fracasso. O
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Produto Interno  Doengas Infecciosas  HIV/AIDS Tuberculose
Bruto percapita® (mortalidade anual ~ (mortalidade anval  (mortalidade anual
(US$) por 100.000 por 100.000 por 100.000
habitantes) habitantes) habitantes)
Brasil 10.070 139 8 38
RUssia 15.630 71 28 15
india 2960 377 - 23
China 6020 86 3 12
Argentina 14.020 88 18 31
Chile 13.270 46 7 0,8
México 14.271 73 10 14
Canada 36.220 22 <10 03
EUA 46.970 36 7 03
Reino Unido 36.130 37 <10 07
Japan 35.010 39 <10 1,4
Africa do Sul 9.780 965 721 39
Mogambique 770 954 379 36
*Ajustado pela paridade do poder de compra.®
Tabela 1: Mortalidade por diferentes doengas infecciosas e produto interno bruto em diferentes paises, 2004

Painel 1: Meningite no Brasil

De todos os tipos de meningite, a meningocécica é a de maior importancia em termos de
saude publica, em razdo de seu potencial epidémico. Houve varias epidemias da doenca
meningocdcica em cidades brasileiras ao longo do século XX. Em Sdo Paulo, a maior
metrépole do pais, houve quatro grandes epidemias, a maior das quais aconteceu na década
de 1970, quando ondas de sorotipos A e C se expandiram de areas urbanas periféricas para
todos os grupos sociais e demograficos. Para controlar essa epidemia, foi realizada a maior
campanha de vacinagdo com vacinas conjugadas (sorotipos A e C) - 95% da populagdo de
11 milhdes de habitantes da cidade de Sdo Paulo foi vacinada em quatro dias. A epidemia
aconteceu durante a ditadura militar e durou sete anos. Durante os cinco primeiros anos, o
governo baniu a mengdo a epidemia na midia e ndo revelou o nimero de mortes ou casos,
com receio de que a associagao entre a epidemia e o acelerado processo de crescimento
pudesse dirigir atengdo as precarias condigdes em que viviam os trabalhadores.®3*

Proporgao Taxade Letalidade Taxa de incidéncia
(por 100 casos) (por100.000
habitantes)
Tuberculose 1,44% 31,85 0,21
Pneumococo 4,66% 29,84 0,67
Haemophilus influenzae tipo B 0,09% 16,34 0,09
Meningocécica 12,24% 20,15 1,76
Nao especificada 10,90% 12,94 1,57
Bacteriana 21,53% 13,24 3,09
Viral 44,61% 1,57 6,41

Tabela 2: Incidéncia de meningite, taxa de letalidade e causa no Brasil, 2001-2009

Para o banco de dados do
SINAN veja http://dtr2004.
saude.gov.br/sinanweb/

controle das doencas cuja defini¢io nio se encaixa em
nenhuma das duas defini¢des acima foi considerado
como parcialmente exitoso.

Apesar de serem importantes, as infec¢des do trato
respiratério e as infecgbes hospitalares nio foram
analisadas. As infec¢des respiratérias em criangas sdo
discutidas em outro artigo desta Série.* Em suma, uma
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Painel 2: Produgéo de vacinas no Brasil

A producdo doméstica de vacinas cresceu substancialmente nos Gltimos vinte anos.

Em 1992, aproximadamente 60% de todas as vacinas usadas no Programa Nacional de
Imunizagdo eram importadas; em 2002, 70% eram produzidas no Brasil.* Os maiores
produtores sdo o Instituto Butantan e BioManguinhos, ambos laboratérios piblicos que
produzem apenas imunobioldgicos. O Instituto Butantan é afiliado a Secretaria Estadual
de Sadde de Sao Paulo e produz vacinas contra hepatite B; difteria, coqueluche e tétano
(DPT); difteria e tétano; raiva; e a influenza sazonal A. BioManguinhos faz parte da
Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e é afiliado ao Ministério da Satde do Brasil. Ele
produz vacinas contra febre amarela, Haemophilus influenzae tipo B (Hib), pdlio e
tetravalente (DPT mais Hib).

Para mais informagoes sobre a

redugao significativa na mortalidade de criangas afetadas

rede Santa Casa da Misericérdia  por infec¢des respiratorias foi registrada nas duas tltimas
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décadas — entre 1991 e 2007 a mortalidade caiu
aproximadamente 80% -, fato fortemente atribuido ao
aumento do acesso aos servigos de satde, incluindo o
Programa de Satde da Familia.* Na populacio idosa, ha
evidéncias de que a incidéncia de infecgbes respiratorias
fatais também esteja caindo lentamente, embora esteja
participando com uma propor¢io maior das mortes
totais. A oferta universal de vacinas contra influenza a
partir de 1999 para essa faixa etiria levou a uma reducao
substantiva da propor¢io de mortalidade nessa faixa
etaria causada por infec¢des respiratérias.”* O acesso
universal a vacinacdo resultou em queda da disparidade
socioecondmica no numero de mortes causadas por
infeccBes respiratérias.” As pneumonias respondem por
cerca de 1/3 de todas as infec¢des adquiridas em hospital,
consistindo em uma propor¢do substancial do peso
nacional das infec¢bes respiratérias.”

A expansdo do sistema de satide brasileiro levou a um
aumento da ocorréncia de infec¢des adquiridas durante a
internag¢do.” Mesmo que exista um programa nacional de
monitoramento e controle em opera¢io desde 1983, os
dados disponiveis ndo sdo suficientes para uma avalia¢io
adequada das tendéncias em dmbito nacional.” No entanto,
esses poucos dados existentes sugerem que essas infecgdes
sdo um problema importante,” que, provavelmente, devera
crescer a medida que o acesso ao sistema hospitalar
aumentar, com o uso da alta tecnologia e com o aumento
da frequéncia das intervengdes invasivas.

Controle com total sucesso

Doengas preveniveis por vacinagéo

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizagao (PNI)
tem sido muito exitoso, alcancando uma das mais altas
taxas de cobertura de imuniza¢do do mundo, sem o uso
de estratégias coercitivas. Todas as vacinas s3o ofertadas
ao publico gratuitamente nos pontos de vacinagdo.
Dentre os programas rotineiros de vacina¢io universal
incluem-se: BCG; poliomielite, sarampo, caxumba e
rubéola (SCR); difteria, coqueluche e tétano (DPT) e mais
a Haemophilus influenzae tipo b (Hib); hepatite B; febre
amarela, rotavirus; pneumocécica 10 valente; e as vacinas

conjugadas meningocécicas C. Essas vacinas sdo
ofertadas em cerca de 30.000 unidades de satde, além
dos 100.000 pontos de vacina¢do temporarios adicionais,
duas vezes ao ano, nos dias nacionais de vacina¢io. Em
2007, o governo gastou R$ 710 milhdes (US$373 milhdes)
em vacinas, a maioria delas produzidas no Brasil
(Painel 2). A vacinagao contra o virus papiloma humano
¢ oferecida exclusivamente por clinicas privadas, mas as
recentes parcerias publico-privadas levaram a um
aumento da oferta por meio de grandes descontos para
pacientes de baixa renda e de renda média, em unidades
ambulatoriais, com assisténcia médica oferecida por
institui¢oes de caridade que fazem parte da rede Santa
Casa da Misericérdia.

As ac¢des realizadas pela Organiza¢do Pan-Americana
de Satde, que desempenha um papel proeminente no
controle de doengas preveniveis por vacina¢do na América
do Sul, contribuiram muito para o sucesso no controle
dessas doengas no Brasil.** Entre 1980 e 2007, o nlimero
de mortes por tétano caiu 81% e as mortes por coqueluche
tiveram uma reducgdo de 95% - nenhuma morte foi
registrada por difteria, poliomielite ou sarampo no ano
de 2007.7* A poliomielite foi erradicada do Brasil em
1990 (muito embora alguns casos de poliomielite
associada a vacina tenham sido registrados desde aquele
ano).” A transmissdo do sarampo foi interrompida na
década passada; casos esporadicos ou pequenos surtos de
sarampo, no entanto, foram relatados por conta de casos
importados da Europa e Asia.* Como em muitos lugares
com alta cobertura de vacinagdo, a incidéncia e a
mortalidade da meningite causada pela Hib em criangas
menores de 5 anos tiveram uma redu¢io substancial
ap6s a introdugdo da vacina Hib ao calendario rotineiro,
em 1999.%° Por mais que, no geral, a cobertura da
vacinag¢io no Brasil seja muito alta, ela nio é uniforme
nos diferentes niveis socioeconémicos, com cobertura
menor nos grupos socioecondémicos mais altos e mais
baixos (Figura 2).

Diarreia e célera

A mortalidade causada por diarreia experimentou uma
queda significativa no decorrer da década de 1980, com o
uso generalizado da terapia de reidratagdo oral. Além do
uso dessa terapia, a ampliagdo do acesso aos servigos de
saude™ e, especialmente, ao cuidado primério
36 contribuiu para a redug¢do na mortalidade. Em criancgas
com menos de 1 ano, a mortalidade associada a diarreia
caiu de 11,7 mortes por 1.000 nascidos vivos, em 1980,
para 1,5 morte por 1.000 com vida, em 2005; uma redugio
de cerca de 95%.” A incidéncia de diarreia também
diminuiu durante esse periodo™** como resultado do
aumento pronunciado da oferta de agua tratada e
encanada e, em menor grau, do esgoto sanitirio.”* Tais
melhorias no saneamento levaram a uma mudanca nos
casos predominantes de diarreia, da bactéria disseminada
por transmissdo fecal-oral (ex., Salmonella spp e Shigella
spp) para os virus disseminados por transmissdo pessoa
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a pessoa (particularmente os rotavirus, mas também
adenovirus e norovirus).”* Em 2006, apds estudos que
demonstraram sua eficicia, a vacinagio contra o rotavirus
foi introduzida no calendario de rotina.®

Apbés uma epidemia em meados do século XIX,
nenhum novo caso de célera foi registrado na América
do Sul até o final do século XX, no Peru.”” Em 1991, um
caso foi detectado na regido da Amazonia brasileira, perto
da fronteira com o Peru.” A doenca se disseminou
rapidamente pelas cidades das regides Norte e Nordeste,
levando a uma epidemia que teve seu pico em 1993, com
60.000 casos reportados (39,8 casos por 100.000
habitantes) e uma taxa de fatalidade de 1,1%;” o tltimo
caso de célera no Brasil foi registrado em 2005.

Doenga de Chagas

Aforma cronicadadoencade Chagas (ou tripanossomiase
americana) se manifesta como miocardiopatia,
megaes6fago ou megacolon. A miocardiopatia é muito
grave, com uma alta taxa de letalidade, pode alcancar até
80% em um periodo de cinco anos apdés o primeiro
internamento e atinge, sobretudo, os homens entre 30 e
40 anos de idade. A doenga de Chagas é causada pelo
protozoario Trypanosoma cruzi, cujo principal inseto
vetor no Brasil era o Triatoma infestans, mosquito
hematéfago que, quase sempre, habita o interior das
residéncias. As formas infectadas do T cruzi sdo
transmitidas aos seres humanos via fezes do vetor, que
penetram pela pele do individuo (no ponto da picada) ou
por meio das membranas das mucosas. As vias
alternativas de transmissdo sio as transfusdes de sangue,
a transmissdo mae-bebé e mais raramente por alimentos
frescos contaminados. Até os anos 1970, a transmissdo
do T cruzi era intensa em 2/3 (18 estados) do Brasil. No
final da década de 1970, estimava-se que 5 milhGes de
pessoas haviam sido infectadas pelo T cruzi,” das quais
2% das infecgdes talvez progredissem para a forma
cronica mais severa da doenca de Chagas.® Um programa
intenso de controle do vetor no Brasil, realizado em
parceria com outros paises da América do Sul, eliminou
o principal vetor da doenca e, assim, interrompeu sua
transmissdo vetorial em 2006.” A transmissdo por meio
de transfusdes de sangue também foi interrompida
mediante procedimentos obrigatérios de selecio de
doadores.® A soroprevaléncia da infec¢do por T cruzi em
criangas com menos de 5 anos é atualmente de 0,00005%,
supostamente como resultado da transmissdo congénita
de miaes que foram contaminadas e antes da eliminagao
do T infestans.*® O programa nacional de controle da
doenca de Chagas é um dos maiores sucessos do sistema
de saude publica do Brasil. No entanto, em razdo do
longo periodo de laténcia da doenga, 3,5 milhdes de
individuos ainda tém a infec¢do crénica da doenga, o que
significa que o diagnéstico e o tratamento dos individuos
que desenvolvem as manifesta¢des graves da doenca se
constituem uma carga permanente sobre os servi¢os de
satide.”” Mesmo assim, a mortalidade causada pela forma
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Figura 2: Cobertura do Programa Nacional de Imunizagao, por grupo
socioecondmico, 2007-08

Dados para cobertura de criancas com idade de 18 meses em capitais de estados
e Distrito Federal no Brasil.”*

crénica da doenga de Chagas (por miocardiopatia) esta
caindo e a maioria das mortes acontece em pessoas com
mais de 60 anos.””

Controle com sucessso parcial

HIV/AIDS

A incidéncia de doencas associadas ao HIV ficou estavel
nos ultimos cinco anos, com cerca de 33.000 novos casos
registrados a cada ano.”* Estima-se que 600.000 pessoas
estejam infectadas pelo HIV no Brasil, e a média nacional
de soroprevaléncia é de menos de 0,6%.74 Essas
estimativas permanecem estaveis desde 2000, de acordo
com estudos de efetiva base populacional.”””* Apesar de a
incidéncia das doencas associadas a AIDS ter diminuido
substancialmente nas grandes 4reas wurbanas, a
transmissdo em baixo nivel ainda ocorre em municipios
de pequeno e médio portes,” o que sugere que 0s recursos
alocados para o diagnéstico e tratamento nesses locais
nio sio suficientes e precisam ser aumentados.””

Um desafio permanente é o de reduzir ou, pelo menos,
evitar o crescimento da transmissio em populagdes
vulneraveis, como homens que fazem sexo com homens,
usudrios de drogas injetiveis ou ndo injetiveis e
profissionais do sexo.* As taxas de infec¢do por HIV e
outras doengas sexualmente transmissiveis sdo altas em
popula¢des de homens que fazem sexo com homens.* A
prevaléncia da infecgdo por HIV em usudrios de drogas
injetaveis experimentou uma vasta reducio - de
aproximadamente 25% para 8% — supostamente em
decorréncia dos programas de prevencdo implantados
nacionalmente desde os anos 1990 (ex., programas de
trocade seringas, distribui¢io selecionada de preservativos
e encaminhamento para centros de tratamentos), além
do fato de que os usudarios de drogas passaram a usar
drogas nio injetaveis, particularmente o crack.®”*

Pelo fato de o Brasil operar o maior programa mundial
de terapia antirretroviral, potente e gratuito, o surgimento
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Figura 3: Gasto do governo brasileiro com saide
*Custos estimados com base em dados preliminares.®

da resisténcia a muitas drogas antirretrovirais ja era
previsto.* Todavia, as taxas de infec¢do por formas
resistentes tém permanecido consistentemente baixas,
com um lento aumento na resisténcia as drogas
tradicionais de primeira linha, que nio é mais alta que
aquela vista nos EUA ou na Europa.*

O acesso gratuito e universal ao tratamento antirre-
troviral representa um feito formidavel do sistema de
satide no Brasil. No entanto, os inegaveis ganhos tém
sido colocados a prova pelo aumento lento, mas
progressivo, da resisténcia e dos efeitos colaterais
associados a maioria das drogas, especialmente aqueles
associados as consequéncias de longo-prazo do uso
continuado de uma droga, como os efeitos metabdlicos
(ex., resisténcia a insulina e dislipidemias) e problemas
cardiovasculares.® O Brasil tem enfrentado tal problema
com um programa de tratamento bem estruturado e
um portfélio de drogas diversificado, ofertando
medicamentos genéricos de primeira linha produzidos
localmente a um baixo custo, medicamentos de segunda
linha produzidos por meio de licencas compulsoérias
(ex., efavirenz), assim como medicamentos protegidos
por patentes adquiridos com descontos em outros
paises. Os custos do tratamento antirretroviral
cresceram nos ultimos cinco anos, revertendo a
tendéncia anterior, em que progressiva introdugdo de
medicamentos genéricos produzidos localmente havia
resultado na queda dos precos dos medicamentos
(Figura 3).%

As iniciativas de controle do HIV no Brasil incluem a
prevencdo da transmissdo mie-bebé (com a realizagdo
de testes e profilaxia durante o pré-natal) e o tratamento
de criangas e adolescentes com HIV/AIDS. A incidéncia
das infec¢Bes transmitidas verticalmente experimentou
uma diminui¢do na década passada, mas os cuidados
do pré-natal ficam, muitas vezes, abaixo do padrio, e a
introdugdo da profilaxia pode demorar em alguns
bairros menos assistidos.® Esses problemas sd3o
parcialmente compensados pelo uso, em escala
nacional, dos testes rapidos para diagnéstico do HIV
em mulheres gravidas em periparto que nao conhecam
seu status sorolégico.” Melhorias substanciais foram

alcancadas quanto a sobrevida e qualidade de vida das
criangas com HIV/AIDS.”

O HIV/AIDS é tema de muitas campanhas que
enfatizam a necessidade da pratica do sexo seguro e da
busca agil de tratamento. As medidas tém repercutido
tanto na incidéncia quanto na mortalidade, que tiveram
uma redugdo substancial nos Gltimos quinze anos. Pelo
fato de a mortalidade e a transmissdo do HIV/AIDS ainda
existirem, as iniciativas de controle do HIV/AIDS no
Brasil sdo classificadas como parcialmente exitosas.
Entretanto, esses esforcos tém sido tdo efetivos no Brasil
quanto na maioria dos paises desenvolvidos.

HepatitesAeB

Nas duas tltimas décadas, evidenciou-se uma redug¢io na
transmissdo das hepatites A e B,”” apesar dessa queda
ainda ndo ser aparente nos dados de vigilincia.” No
entanto, dados coletados por inquéritos repetidos de
soroprevaléncia e por registros de mortalidade mostram
uma redu¢io tanto da prevaléncia quanto da
mortalidade.”** Um inquérito nacional de soro-
prevaléncia das hepatites virais estd sendo realizado nas
26 capitais dos estados e no Distrito Federal (Brasilia) e
produzird um mapa preciso da prevaléncia dessas
infeccdes até o final de 2011. Os resultados preliminares
dessa pesquisa, em uma grande area do pafs, incluindo
as regides Nordeste e Centro-Oeste e Brasilia,” apontam
para uma soroprevaléncia geral de hepatite A em criancas
entre 5-9 anos de 41,4%, o que é avaliado como média
endemicidade. Pesquisas anteriores nas mesmas areas
mostravam alta endemicidade.” Uma vez que a vacina
contra hepatite A é oferecida aos grupos de alto risco e
nio as criangas saudaveis, a queda nas taxas de prevaléncia
entre as criangas ndo foi resultado dos programas de
vacina¢io, mas das melhorias na oferta de 4gua e
saneamento, dos niveis de higiene e das condi¢des de
vida em geral.

No caso da hepatite B, os dados para as mesmas trés
regides mostram uma soroprevaléncia de HBsAg de
menos de 1%,” uma melhora em compara¢io com
resultados anteriores.” A vacina¢do contra hepatite B faz
parte do calendario de vacina¢do nacional e é oferecida
gratuitamente nos postos da Amazénia Ocidental (onde
ha mais alta prevaléncia da hepatite B)*'* desde 1989.
Sua cobertura foi ampliada, em 2001, para todo pais,
como parte do calendario regular para menores de um
ano, criancas e adolescentes. Nas regides Nordeste e
Centro-Oeste e Distrito Federal (cidade de Brasilia), o
inquérito nacional de hepatites virais mostrou que 30%
das pessoas entre 10 e 19 anos haviam recebido ao menos
uma dose da vacina.” Um inquérito nacional de cobertura
vacinal havia mostrado que, para aqueles menores de
1 ano, a cobertura chegava a 86,7%."" Para reduzir ainda
mais a transmissdo e a mortalidade, foi implementada,
em 2001, uma politica que define o tratamento padrio
nos casos de infec¢do cronica, com todos os medicamentos
sendo oferecidos gratuitamente.
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Figura 4: Prevaléncia e taxa de detecgdo da leptospirose no Brasil*™

Hanseniase

A hanseniase é detectada em todos os estados do Brasil,
mas sua incidéncia é mais relatada na regido amazénica
e em alguns centros urbanos da regido Nordeste; mais
de 50% dos casos sdo reportados em areas nas quais
17,5% da populac¢io do pais reside.” Em 2006, as taxas
anuais de deteccdo de novos casos por 100.000
habitantes foram de 70,1 na regido Norte, 61,8 na regido
Centro-Oeste e de 32,2 na regiio Nordeste. Como o
periodo de incubagido da hanseniase é longo, o padrdo
geografico de ocorréncia esta relacionado aos niveis de
transmissdo histéricos e a outros determinantes
epidemiolégicos (ex., padrdes de migracdo), que sdo
pouco conhecidos."

Apés a introdugio da terapia multidrogas, que ¢é
ofertada gratuitamente a pacientes com hanseniase pelo
SUS, a prevaléncia da hanseniase no Brasil caiu
substancialmente — de 180 casos por 100.000 habitantes,
em 1988, para 26 casos por 100.000 habitantes, em 2008
(Figura 4) —, com uma grande queda nas deficiéncias
associadas a doenga."

Porém, durante esse periodo, as taxas de incidéncia
mudaram pouco, com uma taxa de detec¢do-caso em
individuos menores de 15 anos no entorno de sete casos
por 100.000 habitantes a cada ano. Esse resultado sugere
que, apesar de as iniciativas de controle da hanseniase
por meio da identificacio e do tratamento dos casos
tenham reduzido a prevaléncia da doenga, a estratégia
teve pouco efeito sobre a redugdo da transmiss3o.

E necessaria a identificacio de novas formas de controle
da hanseniase (em outras palavras, de interrup¢io da
transmissdo), da mesma forma que é fundamental
manté-la como uma prioridade mundial para a satde
publica e em termos de pesquisas, a fim de evitar a queda
do interesse e do apoio financeiro para pesquisa,
prevencio e cuidados."*
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Tuberculose

Depois de um aumento em sua incidéncia na década de
1980, associado a infecgdo pelo HIV, parcialmente
revertido pela difusdo da terapia antirretroviral, o nimero
de ocorréncias da tuberculose caiulenta, mas firmemente,
nas duas Ultimas décadas, passando de 51,4 casos por
100.000 pessoas-ano, em 1990, para 38,2 casos por 100.000
pessoas-ano, em 2007 (uma reducio de 26%). A
mortalidade também caiu nesse periodo, de 3,6 mortes
por 100.000 pessoas-ano para 1,4 mortes por 100.000
pessoas-ano (uma redugio de 32%)."”

Entretanto, hd grandes diferencas regionais na
incidéncia e mortalidade da tuberculose, com maiores
niveis em estados com mais prevaléncia de infec¢do por
HIV, como o Rio de Janeiro, e em estados com pouco
acesso aos servicos de satde, como aqueles da regido
amazonica."" Diferencas socioecondmicas consideraveis
na incidéncia e mortalidade também existem nas areas
urbanas.” Por mais que sejam oferedcidas orientagbes
claras com relagio ao diagnédstico e tratamento da
tuberculose,”™ o tempo decorrente entre o inicio dos
sintomas e o diagnostico/tratamento ainda varia entre e
dentro das regides, e a reorganizagio do sistema de satide
ainda ndo resultou em diagnosticos uniformemente
precoces para a tuberculose.™

A realizagdo do tratamento completo é essencial para o
controle da tuberculose e é cuidadosamente monitorado
e registrado nas bases de dado do SINAN; 63% dos
pacientes sdo curados com o tratamento completo, mas
8% dos pacientes abandonam o tratamento antes do
fim." Essas estimativas, embora demonstrem melhora,
nio atingem as metas do Ministério da Satde de,
respectivamente, 85% e 5% e estdo aquém do necessario
para interrupg¢do da transmissdo."

Tendo em conta que a preven¢do da resisténcia
adquirida depende da rapida identificagdo do caso e de
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Figura 5: Tendéncias na prevaléncia da malaria na regidgo amazénica, Brasil (1960-2008)**

[1 Sem risco
[ Baixo risco
3 Médio risco
I Alto risco

Figura 6: Transmissao de malaria no Brasil, 2008

Alto risco=incidéncia parasitaria anual (IPA) maior que 50 casos por

100 habitantes.* Médio risco=IPA entre 10 e 50 casos por 100 habitantes.
Baixo risco=IPA menor que 10 casos por 100 habitantes.

um cuidado efetivo, o tratamento padronizado e a oferta
de medicamentos gratuitos aos pacientes sdo
fundamentais para evitar o desenvolvimento da
resisténcia. No Brasil, a multidrogra resisténcia parece
estar fortemente associada com o retratamento,
provavelmente devido a irregularidade ou ao abandono
do tratamento por parte dos pacientes.""™ De todos os
individuos com tuberculose no Brasil, estima-se que
6,0% sdo infectados por cepas resistentes a isoniazida e
que 1,4% sdo infectados por cepas resistentes tanto a
isoniazida quanto a rifampicina."*"* A prevaléncia dessas
cepas resistentes pode diminuir como resultado de uma
decisdo tomada em 2009 a fim de mudar o regime de
tratamento de primeira linha, introduzindo o etambutol
como uma quarta droga durante os primeiros dois meses
de medicag3o e o uso de uma pilula contendo as quatro
drogas.”” Nio hid muitos dados disponiveis sobre a
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g 40,
< 0 drogas, mas a existéncia desses casos ja foi reportada.™
g A propor¢io das unidades de saiide que oferecem
g 3007 tratamento diretamente supervisionado aumentou de 7%
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_§. 20,0 pareca ndo atingir mais que Y4 dos pacientes em
3 tratamento.” O Brasil tem um Programa de Satde da
§ 150 s . . . L
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., Nos anos 1990, 30% dos individuos com HIV também
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Ano introdugdo da terapia antirretroviral altamente ativa.

Entre os pacientes de tuberculose em tratamento nos
servicos de satide, a propor¢io de individuos também
infectados com HIV é de aproximadamente 20%, mas
apenas metade dos pacientes com tuberculose sio testados
rotineiramente para HIV."”? O Ministério da Satide agora
recomenda o uso do teste rapido de diagnéstico do HIV
para todos os pacientes com tuberculose nas duas
primeiras semanas do tratamento.”

O tratamento da infec¢do latente da tuberculose com
isoniazida em adolescentes e adultos é recomendado no
Brasil.” Os critérios para o tratamento s3o bem definidos,
variando de acordo com a idade e as comorbidades que
aumentam o risco de desenvolvimento da tuberculose
ativa (isto ¢, infec¢do por HIV, diabetes, uso de corticoides
etc.). Ainda ndo é possivel fazer uma avalia¢do sobre em
que medida essa recomendagio estd sendo implantada e
sobre seus impactos no controle da tuberculose, nas taxas
de finaliza¢do do tratamento e na ocorréncia de eventos
adversos, porque ela foi implementada apenas em 2009.
Contudo, o Ministério da Satde ou grupos de pesquisa
poderdo fazer essa avaliagdo no futuro.”

O Brasil tem uma populagio carceriria de
aproximadamente 400.000 individuos (227 presos por
100.000 habitantes).”” A prevaléncia de tuberculose ativa
entre os presos, em diferentes estudos, varia de 2,5%' a
8,6%,"” e foi registrada uma prevaléncia de 2,7% em
presidiarios advindos de centros de detengdo policial.?*
F necesséria a realizacio de mais estudos com intuito de
se avaliar o papel das prisdes na transmissio da
tuberculose e no desenvolvimento da resisténcia aos
medicamentos no Brasil.

Esquistossomose

A Gnica espécie de esquistossomo existente no Brasil é o
Schistosoma mansoni. Em 1997, cerca de seis milhdes de
pessoas estavam infectadas.” Diferentes fontes de dados
mostram uma redugdo na ocorréncia e na gravidade da
esquistossomose: de 1995 a 2006, o numero de
internagdes hospitalares por conta de complica¢des da
esquistossomose por 100.000 habitantes ao ano caiu de
21 para 04 (uma redugao de 80%), e as mortes por 100.000
habitantes cafram de 0,38 para 0,27 (uma redugdo de
29%)."° As estimativas de prevaléncia feitas com base em
exames de fezes em inquéritos repetidos em grandes
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Figura 7: Incidéncia de dengue e nUmero de municipios com alta densidade de mosquitos Aedes aegypti, 1985-2010.”

areas evidencaram uma queda nas taxas de detecgdo
positiva, de 8,4% (em 1995) para 5,5% (em 2006)."*"

A transmissdo envolve caramujos de dgua doce como
hospedeiros intermediarios e acontece especialmente na
regido Nordeste, em areas rurais ou em areas urbanas
periféricas. No Brasil, o programa de controle da
esquistossomose teve inicio em 1975, sendo um programa
vertical e baseado no tratamento em massa. Em 1993, o
programa foi descentralizado para os estados e, em
seguida, para os municipios, tendo sido, finalmente,
integrado a rede de atencio a satide no periodo 2007-10.
Grande parte da redugio na prevaléncia da
esquistossomose € atribuida as melhorias no acesso a
dgua tratada e ao saneamento, o que quer dizer que as
pessoas agora tém menos contato com cursos de dgua,
potenciais criadouros de caramujos hospedeiros; o
tratamento em massa, provavelmente, contribuiu para a
diminuicio da gravidade da doenga e pode ter cooperado
para a queda na transmiss3o.””* Um desafio persistente
é o de integrar as medidas de controle especificas as mais
gerais (ex., expansdo da rede de esgoto) e aos cuidados
basicos de satde.™

Maldria

A malaria é um problema de satide publica no Brasil,
com aproximadamente 300.000 novos casos registrados a
cada ano. Mesmo que ainda alta, a incidéncia é bem
inferior as das décadas de 1940 e 1950, quando cerca de
cinco milhdes de novos casos eram registrados todos os
anos.”™™ Apés o inicio do programa de erradica¢io da
malaria, no comeco dos anos 1960, o antigo ntimero de
casos caiu rapidamente, chegando ao menor nivel em
1969, quando 52.469 casos foram reportados na regido
amazénica (Figura 5)," aumentando novamente como
resultado de um processo de ocupagdo cadtico e rapido
na Amazénia.”® O Plasmodium vivax responde por mais
de 80% dos casos e o Plasmodium falciparum representa
menos de 20%, diferentemente do periodo entre 1960
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88, quando as prevaléncias de ambas as espécies eram
bastante parecidas.” A taxa de letalidade para malaria —
que é de menos de 1% desde 1960 — diminuiu
expresivamente nos ultimos dez anos, talvez devido a
melhora no acesso ao diagnodstico e ao tratamento, que
sio ofertados de graca. Os protocolos de tratamento
padronizados mantiveram baixos os niveis de resisténcia
aos medicamentos e muito trabalho tem sido empregado
para o desenvolvimento de novas drogas (ex., terapias
combinadas de artemisinina).*

Quase a totalidade (99%; 315.809 casos) de casos de
malaria é registrada na drea da Amazénia legal, onde
fatores geograficos, econémicos e sociais facilitam a
transmissdo e limitam a aplicagio de medidas de
controle-padrio. A incidéncia de malaria é mais baixa em
areas de extracio de borracha e mais alta em 4reas que
foram colonizadas nos tltimos dez anos e em areas de
mineragdo a céu aberto. Algumas A4reas urbanas
periféricas também tém alta incidéncia, em grande parte
por conta da migrag¢do oriunda das areas de assentamento
agricolas em desuso nas quais hid malaria.”™™ A
transmissdo da maldria ocorre em 67% dos municipios
da Amazoénia legal; 49% apresentam baixa endemicidade
(incidéncia parasitaria anual [PA<10), 10% apresentam
endemicidade moderada (IPA de 10-50) e 8% sofrem
transmissao intensa (IPA >50; Figura 6).

Fracassos

Dengue

A dengue é um importante problema de satde publica
no Brasil. Desde 1986, a incidéncia dessa doenga tem
aumentado, com uma sucessdo de epidemias (Figura7),”*
e uma crescente propor¢io dos pacientes acometidos
apresenta a forma grave da doenca, a febre hemorragica
da dengue (0,06% dos pacientes, nos anos 1990,
crescendo para 0,38%, entre 2002-2008).” Trés sorotipos
(DENV1-3) circulam pelo pais; DENV4 foi isolado na
regido Norte do Brasil em 2010.* Trés em cada quatro
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municipios brasileiros estio densamente infestados pelo
mosquito A aegypti, o principal vetor da dengue.” Entre
2000 e 2009, 3,5 milhdes de casos de dengue foram
registrados, 12.625 dos quais eram do tipo dengue
hemorragica, com registro de 845 6bitos."” A incidéncia
anual entre 1986 e 2009 variou de 40 casos por 100.000
habitantes a 400 casos por 100.000 habitantes, alcan¢ando
em 2008 seu maior pico, permanecendo estivel desde
entdo. Alta propor¢io dos casos graves ocorre em
criangas.” As causas e os mecanismos envolvidos na
evolucao da dengue para a dengue hemorragica nio s3o
completamente entendidos.*

O cendrio para o controle dessa doenga ndo é estimulante.
A redugio da densidade do A aegypti, elo principal da
cadeia de transmissdo, ainda permanece como um desafio.
Mesmo com investimento de mais de meio bilhdo de
délares (cerca de R$900 milhdes) por parte do governo a
cada ano para o controle do mosquito, ndo se tem alcancado
reducdo da densidade vetorial capaz de limitar ou reduzir a
expansio da dengue de forma sustentada.*” Essas
dificuldades no controle das populagdes do A aegypti
também existem em outros paises, como em Cingapura,
onde o controle do A aegypti é muito eficiente, muito
embora as epidemias de dengue continuem ocorrendo."®
N3o hi vacina segura disponivel e é pouco provavel que
isso venha a acontecer no futuro préximo. Durante as
epidemias, as iniciativas de satde ptblica do Brasil visam
ao aumento da conscientiza¢do acerca dos sinais e sintomas
da doenga, com o propdsito de facilitar a chegada mais
cedo aos servicos de satide para permitir diagndstico e
tratamento precoces das formas severas.

Leishmaniose visceral
No Brasil, a incidéncia de leishmaniose visceral, também
conhecida como calazar, é alta, com uma média de dois
casos por 100.000 habitantes por ano. O aumento da
incidéncia e a expansio das dreas de transmissio vém
causando preocupagdo. Cerca de 70% de todos os casos
de leishmaniose visceral na América do Sul acontecem
no Brasil, onde a extensio geografica da doenca é
significativa — entre 1999 e 2008, mais de 1/3 dos
municipios brasileiros reportaram casos autéctones.*

A doenca tem manifestacdes graves e, as vezes, € letal
em criancas. A taxa de letalidade da leishmaniose
visceral no Brasil tem variado de 3,2% a 6,9% nos
ultimos dez anos.”™

A leishmaniose visceral é uma doenga causada pelo
protozoario parasita L chagasi e é transmitida por
flebotominios. O ciclo de transmissio do L chagasi,
anteriormente restrito as 4reas rurais, sofreu mudangas
desde a década de 1980, chegando as areas urbanas.
Cidades pequenas, médias e grandes ja foram afetadas,
inclusive algumas capitais de estado como Teresina (na
regido Nordeste), Belo Horizonte (na regido Sudeste) e
Campo Grande (na regido Centro-Oeste).™ O intenso
fluxo de migracio das populagdes rurais para as cidades
proporcionou o contato de populagdes de cies domésticos

que mantinham contato com os ciclos zoonéticos em areas
rurais e, como consequéncia, acabaram por se tornar um
importante reservatério para a doenga no ambiente
urbano." Além disso, o principal vetor, L longipalpis, se
adaptou bem ao ambiente do peridomicilio humano.

O controle da leishmaniose visceral no Brasil tem
enfatizado controle do vetor e a eliminacdo de animais
que sdo um reservatério para a doenca, mas as estratégias
e tecnologias disponiveis até o presente obtiveram pouco
efeito.”"* O tratamento para a doenga é demorado e deve
ser realizado sob supervisio médica por ser altamente
toxico, limitando o acesso especialmente em areas rurais
isoladas.

Conclusao

Urge que se desenvolvam novos tratamentos e vacinas
para aquelas doencas que provaram ser de dificil controle.
No Brasil, a pesquisa biomédica e epidemiolédgica estd
aquecida,®*** assim como as pesquisas em satide ptiblica
no campo das doencas infecciosas, com muita colabora¢io
com paises em desenvolvimento e ja desenvolvidos."”""*

Muitos sdo os gargalos para a pesquisa na area de satde
publica: os centros de pesquisa biomédica e de satde
publica estdo concentrados na regido Sudeste do Brasil,
que ndo apresenta as maiores cargas de doenca; os
procedimentos administrativos para importagio de
equipamentos de pesquisa s3o longos; as empresas
privadas investem pouco em pesquisa; poucas pesquisas
no Brasil geram patentes internacionais ou se traduzem
em interven¢des implementaveis, como mnovos
medicamentos, vacinas e kits de diagnéstico.”™

Mais pesquisas sdo necessarias nas seguintes areas:
pesquisas biomédicas para desenvolvimento de vacinas,
melhores tratamentos, diagnosticos rapidos e métodos
inovadores de controle de vetores; pesquisas baseadas
em popula¢des para avaliar as novas tecnologias antes da
adogdo pelo sistema de satde e para investigar os
determinantes sociais de doencas como lepra e
tuberculose; pesquisa em servicos de satde para
desenvolver e avaliar novas estratégias para realiza¢do de
diagndsticos e tratamentos eficientes para doengas
crénicas infecciosas (como HIV, tuberculose, lepra e
leishmaniose visceral) ou para surtos de doengas agudas
graves, como a dengue.

A reorganiza¢do substancial do sistema de satde
brasileiro resultou em notiveis impactos sobre a
estrutura e o funcionamento das iniciativas de controle
das doengas infecciosas. A estrutura de controle vertical
anterior foi substituida por a¢des horizontais no dmbito
dos municipios. Apesar de algumas a¢des exitosas terem
sido implantadas pelos governos locais (como os
programas de vacinagdo e medidas de controle contra o
esquistossomo e a dengue), o apoio dos governos federal
e estaduais é crucial. Por exemplo, as multiplas
epidemias de dengue nos grandes centros urbanos do
Brasil tém, repetidamente, posto um desafio para o
sistema de satide com o fito de oferecer um servico de
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satide de qualidade a um namero crescente de casos
graves, atendidos em unidades especializadas com
profissionais bem treinados. A manuten¢do desses
canais de comunicagio e de ajuda demandara estudos
de preparagdo e projetos-piloto para lidar com questdes
emergentes e desafios renovados.

Outra questio fundamental é a da necessidade de
harmonizagdo entre as politicas sociais e econémicas mais
amplas e as demandas e necessidades especificas para o
controle efetivo das doencas infecciosas. Desde 1970, o
acesso a agua tratada tem aumentado substancialmente e,
nos ultimos dez anos, o acesso aos sistemas de esgoto se
tornou uma prioridade das politicas ptiblicas. O alcance
completo desses objetivos serd essencial para o controle
sustentavel das doencas transmitidas pelas fezes.

Nos tltimos dez anos, os programas de transferéncia de
renda para as popula¢des mais carentes no Brasil ajudaram
a reduzir a pobreza e, apesar de apenas marginalmente,
minorar as desigualdades sociais e econdmicas pela
primeira vez na histéria do Brasil.” A melhoria mais
acentuada da educagio e as ag¢bes para reduzir as
desigualdades socioeconémicas podem aumentar o
controle de doengas como tuberculose e lepra. Todavia,
mesmo com os avancos da tltima década, as condi¢des de
vida nas favelas urbanas criam um ambiente ideal para
manutencio da transmissio de muitas doengas
infecciosas.* Iniciativas como o Programa de Aceleracio
do Crescimento (PAC) tém sido promovidas para pro-
porcionar a essas areas mal-atendidas esgoto adequado,
agua encanada, centros de satde e escolas. Mas ainda ha
muito por fazer e a infraestrutura local permanece longe
do nivel aceitdvel em muitas partes do Brasil. Os desafios
para o futuro incluem a expansio da redugio das
diferencas individuais e regionais em termos de riqueza,
aprimoramento da infraestrutura e dos servicos sociais e
uma maior ampliacio dos programas que apoiam a
prevengdo e o cuidado na drea de satide. Ademais, o rapido
crescimento observado na pesquisa em satide no Brasil
deve ser sustentado - os esforcos devem mirar a
identificagdo de novos tratamentos (ex., paraleishmaniose),
novas vacinas (ex., para dengue) e formas mais efetivas de
oferta de cuidados especificos.
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Doencas cronicas nao transmissiveis no Brasil: carga e

desafios atuais

Maria Inés Schmidt, Bruce Bartholow Duncan, Gulnar Azevedo e Silva, Ana Maria Menezes, Carlos Augusto Monteiro, Sandhi Maria Barreto,

Dora Chor, Paulo Rossi Menezes

As doengas crénicas nio transmissiveis (DCNT) se tornaram a principal prioridade na area da satde no Brasil —
72% das mortes ocorridas em 2007 foram atribuidas a elas. As DCNT sdo a principal fonte da carga de doenga, e os
transtornos neuropsiquiatricos detém a maior parcela de contribui¢do. A morbimortalidade causada pelas DCNT é
maior na populacdo mais pobre. Apesar de a mortalidade bruta causada pelas DCNT ter aumentado 5% entre 1996 e
2007, a mortalidade padronizada por idade diminuiu 20%. A diminui¢io ocorreu particularmente em relacio as
doencas cardiovasculares e respiratorias crénicas, em conjunto com a implementacio bem-sucedida de politicas de
satide que levaram a redugao do tabagismo e a expansao do acesso a atengao basica em satide. No entanto, é importante
notar que a prevaléncia de diabetes e hipertensio estd aumentando, paralelamente a prevaléncia de excesso de peso;
esses aumentos estdo associados a mudancas desfavoraveis na dieta e na atividade fisica. O Brasil tem posto em pritica
importantes politicas de preven¢io das DCNT, e a mortalidade por DCNT ajustada por idade vem diminuindo 1,8% ao
ano. Contudo, as tendéncias adversas da maioria dos fatores de risco trazem um enorme desafio e demandam a¢des e
politicas adicionais e oportunas, especialmente as de natureza legislativa e regulatéria e aquelas que fornecem atencio
custo-efetiva a condigdes cronicas para individuos afetados por DCNT.

Introdugdo

As doencas crénicas nio transmissiveis (DCNT) sdo um
problema de satde global e uma ameaca a satde e ao
desenvolvimento humano. A carga dessas doengas recai
especialmente sobre paises de baixa e média renda.'
Cientistas renomados’ e a OMS’ fizeram um apelo para
acdo, definindo estratégias a serem empreendidas, uma
vez que ha intervengdes custo-efetivas disponiveis.* A
ONU estid convocando uma Reunido de Alto Nivel da
Assembleia Geral, a ser realizada em setembro de 2011,
sobre prevencdo e controle das DCNT.® Para contribuir
para a preparacdo dessa reunido, uma série de artigos foi
langada no Lancet em novembro de 2010.° Vinte e trés
paises, inclusive o Brasil, foram avaliados em rela¢do a
carga das DCNT e a capacidade nacional de responder ao
desafio imposto por tais doengas.” Uma visdo abrangente
e critica do cendrio das DCNT no Brasil, um grande pais
de renda média, é, portanto, oportuna.

A cargadas DCNT

Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil foram
atribuidas as DCNT (doengas cardiovasculares, doencas
respiratérias crénicas, diabetes, cincer e outras, inclusive
doengas renais), 10% as doengas infecciosas e parasitarias
e 5% aos distarbios de satide materno-infantis. Essa
distribui¢do contrasta com a de 1930, quando as doencas
infecciosas respondiam por 46% das mortes nas capitais
brasileiras.® Conforme abordado em profundidade em
outro artigo desta Série,” essa mudanga radical ocorreu
em um contexto de desenvolvimento econémico e social
marcado por avangos sociais importantes e pela resolu¢ao
dos principais problemas de satide publica vigentes
naquela época. Paralelamente a essa mudanga na carga
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de doenga, houve uma rapida transi¢do demografica no
Brasil, que produziu uma pirdmide etiria com maior
peso relativo para adultos e idosos.” Crescimento da
renda, industrializacio e mecanizacio da produgio,
urbanizagdo, maior acesso a alimentos em geral,
incluindo os processados, e globalizagdo de habitos n3o
saudaveis produziram rpida transi¢io nutricional,"
expondo a popula¢io cada vez mais ao risco de doengas
cronicas. Nesse contexto, grupos étnicos e raciais menos

Mensagens principais

+ Asdoencas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as principais
fontes da carga de doenca no Brasil, e politicas
importantes para sua prevengao e controle tém sido
implementadas.

+ Astaxas de mortalidade por doencas cardiovasculares e
respiratdrias cronicas estdo diminuindo, provavelmente
como resultado do controle do tabagismo e do maior
acesso a atencdo primaria.

+ Aepidemia de obesidade que acomete o mundo, com o
consequente crescimento da prevaléncia de diabetes e
hipertensdo, ameaca o decréscimo adicional das DCNT.

+ Tendéncias desfavoraveis na maioria dos principais
fatores de risco mostram a necessidade de a¢des
adicionais e oportunas de promogao e prevencao da
saUde, especialmente na forma de legislagdo e
regulamentagdo, e daquelas que permitem cuidados
cronicos de qualidade.

«  Fortalecer os vinculos entre o governo, as instituicdes
académicas e a sociedade civil facilitara a resposta da
sociedade ao desafio das DCNT.
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Painel 1: Desigualdades étnicas e raciais e doengas cronicas

Como em outras sociedades marcadas por uma histéria de colonizagdo e escravidao,
existe preconceito étnico e racial no Brasil, assim como desigualdades desfavoraveis a
pretos, pardos e indigenas.”? Como exemplo, pretos e pardos estdo desproporcionalmente
representados entre os desempregados e analfabetos brasileiros,” com consequentes
impactos das desigualdades econémicas e raciais na distribuicao das DCNT.

As populagdes indigenas brasileiras estdo passando por mudangas intensas em sua
relagdo com arterra, o trabalho e a urbanizagdo, o que esta afetando sua saGde de maneira
sem precedentes. Como em outros paises, em relagao a alimentagdo, os povos indigenas
vém sofrendo uma rapida mudanga, caracterizada por um ganho de peso generalizado,
maior que a média nacional. Por exemplo, os Xavante localizados na regido das Reservas
Indigenas Sangradouro-Volta Redonda e Pimentel Barbosa tiveram uma prevaléncia de
obesidade em 1998-99 de cerca de 25% nos homens e 41% nas mulheres. Acredita-se que
a dieta cada vez mais ocidental e a reducdo da pratica de atividades fisicas por conta de
mudancas macrossociais sejam as causas diretas desses niveis de obesidade.**°
Consequentemente, obesidade, hipertensdo e diabetes estdo se tornando questdes de
satde publica cada vez mais graves nessa populagdo.**’

0 debate sobre preconceito e discriminagdo raciais é recente no Brasil. Sabemos pouco
sobre as inter-relagées entre as desigualdades socioeconémicas e raciais que geram essas
diferencas de saude e que prejudicam o desenvolvimento pleno do povo brasileiro. As
politicas de agdo afirmativa no Brasil sdao muito novas e seu efeito ainda é desconhecido.
No entanto, o tdpico ja esta na agenda de politicos, académicos e da sociedade brasileira.

Mortalidade (por 100.000 pessoas)

800

600

400

200

0

o L & b L & o O & o L & o O &
S PP PP PO PP

bcv

o O &
&S

DCNTs Cancer Respiratéria cronica Diabetes Outras DCNTs

Figura 1: Tendéncias recentes da mortalidade por DCNT de 1996 a 2000 e 2007

Padronizadas por idade para a populagdo-padrao da OMS,* corrigidas para sub-registro, com redistribuicao das
causas mal definidas de morte, pro rata, dentre as causas ndo externas. DCNT=doengas ndo transmissiveis.
DCV=doenga cardiovascular.
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privilegiados tém enorme participagdo na carga resultante
(Painel 1), desproporcional ao que representam na
populacio brasileira.

Entre 1996 (quando o Brasil adotou a codificagio da
102 revisdo da Classifica¢io Internacional de Doencas
[CID10] e enumerou sua populagdo) e 2007, a mortalidade
causada pelas DCNT aumentou 5%, de 442 por 100.000

pessoas para 463 por 100.000, demonstrando a amplia¢o
da carga das DCNT. Entretanto, quando o ajuste por
idade foi realizado para permitir comparagdes ao longo
do tempo e entre populagdes, a mortalidade diminuiu. A
Figura 1 mostra que a mortalidade atribuivel as DCNT
diminuiu 20% entre 1996 e 2007, sobretudo devido a
reducdes em doencas cardiovasculares (31%) e
respiratérias cronicas (38%); para o diabetes e outras
doengas cronicas, a mortalidade permaneceu estavel
(aumento de 2% e diminuigdo de 2%, respectivamente).
Esses dados e outros, a menos que especificado de
outro modo, foram padronizados por idade para a
populacio-padrao da OMS,"* corrigidos para sub-registro
e com redistribui¢do das causas mal definidas de morte,
pro rata, dentre as causas ndo externas. O web-apéndice
que acompanha o artigo da Série escrito por Victora et al.
fornece detalhes sobre o calculo da mortalidade.”

A mortalidade por DCNT padronizada por idade em
2004 no Brasil (625 por 100.000 pessoas), conforme
relatado pela OMS, foi menor que a da Russia, Nigéria,
India e Tanzania (todas > 700 por 100.000), mas maior
que a do Reino Unido e do Canadi (ambas menores
<400 por 100.000)! e a de quase todos os outros paises
sul-americanos.” E importante mencionar que a taxa da
OMS para o Brasil é um pouco maior que as taxas
mostradas na Figura 1 (617 por 100.000 em 2000; 540 por
100.000 em 2007), em parte devido a diferentes
pressupostos sobre sub-registro e causas mal definidas
de morte, que vém sofrendo melhorias constantes. Além
disso, nossa corre¢io para causas mal definidas (7,7% em
2007) é mais precisa, tendo sido feita separadamente para
cada ano em cada estrato de idade, sexo e estado.

A Figura 2 mostra que, em 1996, a mortalidade por
DCNT foi maior no Nordeste, diminuiu em todas as
regides entre 1996 e 2007, mas diminuiu mais no Sul e
Sudeste, deixando o Norte e o Nordeste (as regides mais
pobres do Brasil) com a mortalidade mais alta por
DCNT em 2007. As duas ultimas regides também
tiveram os maiores aumentos de mortalidade por
diabetes nesse periodo.

No entanto, a mortalidade fornece um quadro
incompleto da carga de doenca. Um importante estudo
sobre a carga de doen¢a no Brasil,” que utilizou
estatisticas de satide de 1998 e empregou disability-
adjusted life years (DALYs — anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade), mostrou que as doencas
crénicas foram responsaveis por 66% de DALYs;
doencgas infecciosas, maternas e perinatais e deficiéncias
nutricionais foram responsaveis por 24%; e causas
externas, por 10%. Dentre as doengas crénicas,
destacam-se os transtornos neuropsiquiatricos (19%),
as doencas cardiovasculares (13%), as doencas
respiratérias cronicas (8%), os canceres (6%), as
doencgas musculoesqueléticas (6%) e diabetes (5%).

Ademais, estimativas conservadoras da OMS para o
Brasil sugerem que mudancas em inputs econdmicos
importantes, como perdas na forca de trabalho e
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diminui¢do das poupancas familiares resultantes de
apenas trés DCNT (diabetes, doenga do coragio e acidente
vascular cerebral), levardo a uma perda na economia
brasileira de US$4,18 bilhdes entre 2006 e 2015.”

A carga dos transtornos neuropsiquiatricos

A maior parte da carga originada de transtornos
neuropsiquiatricos se deve a depressdo, as psicoses e aos
transtornos atribuiveis ao uso inadequado do alcool. Na
World Health Survey,” realizada em 2003 com métodos
padronizados internacionalmente, 18,8% dos brasileiros
relataram ter recebido um diagnodstico de depressdo nos
altimos 12 meses. A associagdo positiva de educagio ou
renda com a necessidade de cuidados em razdo da
depressdo ou com receber o diagnéstico de depressdo
sugere que esses nimeros podem ser o resultado de
maior sensibiliza¢do e acesso a cuidados, e nio de uma
mudanga real na carga de doenga. Na verdade, pesquisas
com avalia¢des padronizadas diretas segundo os critérios
da CID10 revelaram que a depressdo afeta 5-10% dos
adultos.”” Uma pesquisa recente realizada em dez paises
desenvolvidos e oito paises em desenvolvimento
encontrou a maior prevaléncia de depressdo na regido
metropolitana de Sio Paulo.”

Estudos com critérios mais amplos para transtornos
mentais comuns (TMC; estados mistos de depressdo e
ansiedade) relataram que cerca de 30% dos adultos
brasileiros apresentaram tais sintomas.” Depressdo e
TMC foram mais prevalentes em pessoas com niveis mais
baixos de educa¢do e renda e em pessoas que estavam
desempregadas.

Dados epidemiolbgicos sobre psicoses no Brasil sdo
escassos. Em S3o Paulo, a prevaléncia de um més de
transtornos bipolares e psicoses nio afetivas foi estimada
em 1,1%.” A incidéncia estimada de psicoses em S3o
Paulo (15 por 100.000 pessoas/ano) foi menor que as
incidéncias relatadas para paises desenvolvidos.”
Contudo, a mortalidade em pessoas com psicoses,
sobretudo causada por suicidio, foi tao alta quanto a dos
paises desenvolvidos.*

Em vista do rdpido envelhecimento da populagio, a
deméncia estd rapidamente se tornando uma questdo
importante de satde publica. Pesquisas populacionais
locais produziram estimativas de prevaléncia para pessoas
de 65 anos ou mais que variam de 5,1% a 8,8%, similares
as encontradas em paises desenvolvidos.** Adversidades
sociais e estado nutricional insatisfatério no inicio da vida
parecem aumentar o risco de o individuo desenvolver
deméncia no final da vida no Brasil.* A mortalidade por
deméncia padronizada por idade aumentou de 1,8 por
100.000 em 1996 para 7,0 por 100.000 em 2007.

Principais DCNT e seus fatores de risco
compartilhados

O plano de a¢io 2008-13 da OMS para DCNT"® focaliza
quatro DCNT (doengas cardiovasculares, diabetes,
cincer e doengas respiratérias crénicas) e seus quatro

www.thelancet.com

800

700

Mortalidade (por 100.000 pessoas)

Il Outras doengas cronicas
I Diabetes

[ Respiratorias

[ Céancer

[ Cardiovasculares

600
500
400
300
200
100
0 T T

1996 2007
Norte

' 1996 ' 2007 '
Sudeste

I1996 ' 2007 '
Nordeste

I 1996 2007

|

1996 2007
Sul Centro-Oeste

Figura 2: Taxas de mortalidade por doengas ndo transmissiveis por regiao em 1996 e 2007
Padronizadas por idade para a populagdo-padrao da OMS,* corrigidas para sub-registro, com redistribuigdo das

causas mal definidas de morte, pro rata, dentre as causas ndo externas.

fatores de risco compartilhados (tabagismo, inatividade
fisica, alimenta¢do nio saudavel e uso prejudicial de
alcool).* Essas quatro DCNT foram responsaveis por
58% das mortes no Brasil em 2007 e sdo, juntamente
com os transtornos neuropsiquidtricos, as principais
causas da carga de doenca.”

Doencas cardiovasculares
A hipertensdo, além de ser uma doenga tratavel, é um
marco importante, passivel de ser medido clinicamente,
no caminho causal que leva a doenga cardiovascular
sintomdtica. Dados nacionais representativos obtidos em
2008 a partir de quase 400.000 entrevistas” estimam que
24,0% (IC 95% 23,7-24,4) das mulheres e 17,3% (17,0-17,6)
dos homens com idade =20 anos e cerca de metade dos
homens e mais da metade das mulheres com idade
=60 anos relataram diagnédstico prévio de hipertensao.
Uma pesquisa de validagio sugere que o autorrelato
provavelmente superestima a hipertensio em aproxi-
madamente 10% em comparagio ao diagndstico clinico.”
A prevaléncia autorrelatada recente tem aumentando
aproximadamente 0,5% ao ano.” Além disso, o controle da
hipertensdo (<140/90 mm Hg) é insatisfatério, variando de
20% a 39% em duas pesquisas domiciliares recentes.** A
hipercolesterolemia (colesterol >5,18 mmol/L), outro fator
de risco mensuravel clinicamente, foi relatada por 22% dos
adultos e por um terco dos adultos de 45 anos ou mais, em
uma amostra representativa de 2004 dos adultos que
moravam em cidades com 100.000 habitantes ou mais.*
As doencas cardiovasculares foram e continuam a ser,
apesar de sua diminuigdo, a principal causa de morte no
Brasil (Figura 1). A redugio das doencas cardiovasculares
é maior para doencas cerebrovasculares (34%) e para a
categoria de outras formas de doenga cardiaca (44%). A
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Para maiores informagdes sobre
SisHiperdia consulte http://
hiperdia.datasus.gov.br/

mortalidade por doenca cardiaca isquémica diminuiu
26%. A mortalidade por doenca cardiaca hipertensiva,
por sua vez, cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o
total de mortes atribuiveis a doengas cardiovasculares em
2007, em comparagdo a 30% para doenca cardiaca
isquémica e 32% para doenca cerebrovascular. Por sua
vez, a febre reumitica e suas complicagdes representaram
menos de 1% das mortes em 2007,

Mesmo com essas reducdes, a mortalidade
cardiovascular brasileira permanece alta. Com base em
dados da OMS uniformemente padronizados,® a
mortalidade atribuivel as doencas cardiovasculares no
Brasil em 2004 - 286 por 100.000 pessoas — s6 é
ultrapassada entre os paises sul-americanos relatados
pela Guiana e pelo Suriname. Taxas equivalentes foram
207 por 100.000 na Argentina, 209 por 100.000 na
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Figura 3: Mortalidade para os principais locais de cancer em homens e mulheres, 1980-2006

Padronizada por idade para a Populagdo Padrao Mundial,” com redistribuicdo dos 6bitos mal definidos na mesma
proporgdo das causas ndo externas. *Corrigida com redistribuicao proporcional de mortes classificadas como
neoplasia maligna do Utero, porgao ndo especificada (CID10 cédigo C55).
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Venezuela e 160 por 100.000 no Chile. A taxa do Brasil foi
maior que a relatada pela maioria dos paises norte-
americanos e europeus (por exemplo, 179 por 100.000
para os EUA, 175 por 100.000 para o Reino Unido e
200 por 100.000 para Portugal).

A carga de mortalidade, especialmente mortes
prematuras atribuiveis a doencas cardiovasculares, afeta,
de maneira desproporcional, a populagio pobre. Por
exemplo, em Porto Alegre, uma cidade brasileira de
grande porte, a mortalidade prematura (entre 45 e
64 anos de idade) atribuivel a doengcas cardiovasculares
foi 163% mais alta em bairros situados no pior quartil
socioeconémico do que naqueles situados no melhor
quartil.”

As doencas cardiovasculares geram o maior custo
referente a internac¢des hospitalares no sistema de satide
nacional. Em 2007, 12,7% das hospitaliza¢cées nio
relacionadas a gestagbes e 27,4% das internacdes de
individuos de 60 anos ou mais foram causadas por
doengas cardiovasculares. E importante notar a carga da
insuficiéncia cardiaca congestiva: em pessoas com mais
de 60 anos é a causa mais comum de interna¢io
hospitalar; em pessoas acima de 80 anos, causa 27% das
interna¢des em mulheres e 33% em homens.”

Diabetes

No final da década de 1980, a prevaléncia de diabetes em
individuos entre 30 e 69 anos que residiam em grandes
areas metropolitanas era de 7,6% (estimada por teste oral
de tolerdncia a glicose e autorrelato); a prevaléncia de
diabetes autorrelatada era de 4,1%.* Dados mais recentes
e nacionalmente representativos referentes a brasileiros
de 20 anos de idade ou mais mostram um aumento do
diabetes autorrelatado, de 3,3% (IC 95% 3,1-3,5) em 1998
para 5,3% (5,2-5,4) em 2008.* A atual epidemia de
obesidade e o maior acesso a testes diagnésticos explicam
grande parte desse aumento.

O diabetes como causa basica de morte aumentou 11%
de 1996 a 2000 e, em seguida, diminuiu 8%, em 2007
(Figura 1). Quando definida como qualquer mengao na
certiddo de 6bito, a mortalidade associada ao diabetes
aumentou 8% de 2000 a 2007. Embora a prevaléncia
crescente de diabetes provavelmente explique essa
maior mortalidade, diagnésticos de melhor qualidade e
mudancas nas praticas de relato também podem estar
envolvidos. A carga de diabetes também pode ser julgada
pelo fato de que 7,4% de todas as hospitaliza¢ées nio
relacionadas a gestagdes e 9,3% de todos os custos
hospitalares no periodo 1999-2001 puderam ser
atribuidos ao diabetes.*

Um registro nacional de diabetes e hipertensdo,
SisHiperdia, foi iniciado em 2002. A carga associada a
doenca estd documentada nos dados dos mais de
1,6 milh3o de casos registrados de diabetes: 4,3% dos
casos registrados tinham transtorno do pé diabético e
2,2% uma amputagdo prévia, 7,8% tinham doenca renal,
7,8% haviam tido infarto do miocardio e 8,0% haviam
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tido derrame. O pareamento entre esses dados e o
Sistema de Informacdes de Mortalidade mostra a carga
de mortalidade atribuivel ao diabetes: a mortalidade
padronizada por idade e género em individuos com
diabetes foi 57% mais alta que na populagdo em geral.
Do total de mortes, 38% foram causadas por doenga
cardiovascular, 6% por doenga renal e 17% foram
codificadas como complicagdes multiplas ou outras
complica¢des cronicas do diabetes. Apenas 2% foram
causadas por complicac¢des agudas do diabetes.

Cancer

A Figura 3 mostra a mudanca da mortalidade no Brasil
para os principais tipos de cincer nos Gltimos 27 anos,
padronizada por idade segundo a Popula¢io Padrio
Mundial.” Nos homens, as taxas de mortalidade por
cincer de pulmio, prostata e colorretal estdo aumentando,
as de cancer gastrico estdo diminuindo e as de cincer de
esdfago estdo estiveis. Nas mulheres, as taxas de
mortalidade por cincer de mama, de pulmio e colorretal
aumentaram, enquanto as de cancer do colo do ttero e
do estémago diminuiram.

A redugio substancial das mortes atribuiveis ao cincer
gastrico em ambos os sexos, detectada inicialmente na
década de 1990,** é similar 3 descrita em outros paises.”*'
A diminui¢do de mortes atribuiveis ao cincer do colo
uterino nas duas ultimas décadas, especialmente nas
capitais brasileiras,”* vem acontecendo paralelamente a
melhoria das praticas de rastreamento, que foram
introduzidas nos anos 1980 e vém sendo aperfeicoadas
desde 1998.%* De 2003 a 2008, a frequéncia de mulheres
entre 25 e 59 anos de idade que relataram ter feito pelo
menos um teste de Papanicolaou nos trés anos anteriores
aumentou 25%,” alcangando 84,6% em 2008. No entanto,
hd uma grande variagio entre niveis de renda. Além
disso, em zonas rurais das regides Norte e Nordeste
(areas com acesso restrito ao rastreamento), as taxas de
mortalidade ainda s3o ascendentes. Mortes por cincer de
mama estdio aumentando em todo o Brasil,
particularmente nas areas metropolitanas, apesar da
cobertura relativamente maior para mamografia, entre
2003 e 2008, em mulheres entre 50 e 69 anos de idade
(taxas autorreferidas aumentaram de 42,5% para 54,8%).
As mortes por cincer de pulmio antes dos 60 anos de
idade estio diminuindo nos homens, mas aumentando
nas mulheres, provavelmente, em razdo de tendéncias
anteriores de tabagismo.® A mortalidade por cancer
colorretal varia substancialmente por regido, com taxas
mais altas nas regides mais desenvolvidas.”

O primeiro Registro Populacional de Cancer foi criado
em 1960 no Recife, e agora 17 cidades fornecem
informagdes regularmente.”® Com base em dados de
quatro desses registros, é possivel realizar algumas
comparag¢des com incidéncias internacionais.”® Para o
cancer de mama, as incidéncias sio similares aquelas
dos paises desenvolvidos. Para cincer de pulmio, de
proéstata e colorretal, as taxas brasileiras de incidéncia
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Consumo de bebidas alcodlicas§

Consumo esporadico excessivo{ nos Ultimos ~ 16,2% (15,5-16,9)  18,9% (17,9-19,9)
30 dias

Excesso de peso
Excesso de peso (IMC=25 kg/m?) 42,8% (41,8-43,8)  46,6% (45,2-48,0)
Obesidade (IMC=30 kg/m?) 11,4% (10,8-12,0)  13,9% (13,1-14,7)

quatro drinques por mulheres em uma Unica ocasido.

2006 2009 Mudanga
Tabagismo
Fumante* 16,2% (15,4-17,0)  15,5% (14,5-16,5)  -0,6% (0,27)
Ex-fumantet 22,1% (21,3-22,9)  22,0% (20,6-23,3)  -0,1% (0,72)
Atividade fisicat
Atividade fisica adequada ao momento de lazer  14,8% (14,2-15,5)  14,7% (14,0-15,4) -0,1% (0,72)

2,7% (<0,001)

3,8% (<0,001)
2,5% (<0,001)

Os dados sao % (IC de 95%) ou % (valor p) - valor p estabelecido por regressao de Poisson, que comparou porcentagens
nos anos de 2006, 2007, 2008 e 2009. IMC=indice de Massa Corporal. *Individuo que fuma tabaco regularmente,
independentemente de hé quanto tempo fuma; inclui fumantes didrios e ocasionais. Individuo que fumava tabaco
ocasionalmente por pelo menos trés meses ou diariamente por pelo menos um més. $Validado por Monteiro et al.”*
SValidado por Monteiro et al.”* fiDefinido como o consumo de mais de cinco drinques alcodlicos por homens e mais de

Tabela 1: Prevaléncia de fatores de risco selecionados para doengas cronicas segundo estimativas do
Vigitel, inquérito telefénico entre adultos residentes das capitais brasileiras, 2006 e 2009

estdo em nivel intermediirio. As taxas de cincer de
esofago em homens s3o muito altas, aproximando-se dos
niveis encontrados em pafses asidticos, que tém as
maiores incidéncias do mundo. De maneira geral, a
incidéncia de cancer do colo do ttero no Brasil ainda é
muito alta, com taxas proximas as de paises que possuem
a maior incidéncia: Peru e alguns paises africanos. Esse
achado é consistente com a prevaléncia extremamente
alta (14-54%) do virus do papiloma humano nas mulheres
brasileiras pesquisadas.®

As taxas de sobrevivéncia de cinco anos para pacientes
com cincer de mama, de préstata e de pulmio em duas
cidades brasileiras foram inferiores aquelas de paises
de alta renda,” sugerindo dificuldades ou desigualdades
de acesso a procedimentos diagnésticos e tratamento
no Brasil ao longo da década de 1990. Esse achado é
consistente com dados internacionais recentes que
mostram que sobrevida de um céncer curavel (cervical,
de mama e de testiculo, e leucemia linfoblastica em
criangas) estd intima e positivamente relacionada a
renda do pais.®

Doengas respiratdrias cronicas
A queda na taxa de mortalidade ajustada por idade para
doencas respiratérias crénicas (Figura 1) foi verificada
tanto para doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC;
diminuicdo de 28,2%) como para asma (redugio de
34,1%). As hospitaliza¢des de adultos de 20 anos ou mais
diminuiram 32% para DPOC e 38% para asma, entre
2000 e 2007. Até que ponto essas tendéncias seculares se
devem a melhorias no acesso A aten¢do a satde, 2
diminui¢do do tabagismo ou a outras causas é uma
questdo que ainda precisa ser investigada.

Ha escassez de dados sobre a prevaléncia de DPOC em
nivel nacional, o que pode ser, em parte, devido ao pouco
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uso da espirometria (padrao-ouro para o diagnoéstico de
DPOC). Um estudo de base populacional utilizando
espirometria na regido metropolitana da cidade de Sdo
Paulo, em adultos de 40 anos ou mais — parte do Estudo
Latino-Americano PLATINO —, registrou uma prevaléncia
de DPOC (FEV1/FVC <0,7 pés-broncodilatador) de 15,8%
(95% IC 13,5-18,1).” De maneira similar ao que foi
verificado em outras cidades latino-americanas,”* a
maioria das pessoas da amostra ndo possuia diagnoéstico
médico prévio. Além dos fatores de risco comuns para
DPOC, tuberculose e polui¢do intradomiciliar também
mostraram risco: a odds ratio (OR) ajustada para DPOC
em individuos com diagnéstico médico de tuberculose
foi de 3,99 (1,92-8,30) para homens e de 1,71 (0,95-3,09)
para mulheres, quando comparados aos individuos sem
esse diagnostico.®

Com relagdo a asma, a World Health Survey, que avaliou
amostras representativas de adultos com 18 anos ou mais
em setenta paises em 2002-03, mostrou que o Brasil tem
a maior prevaléncia de autorrelato de sibildncia (24,3%) e
o sexto maior autorrelato de diagnéstico médico de asma
(12%; IC 95% 11,0-13,1).* Uma pesquisa representativa
do Brasil mostrou que o autorrelato do diagndstico
médico de asma ajustado para sexo, idade e regido era
28% mais baixo em 4reas rurais em comparagao as
urbanas,” o que é consistente com achados de outros
estudos latino-americanos®® e estd de acordo com a
hipétese de que a industrializacdo e a urbanizagio estdo
relacionadas a sua ocorréncia.”

Fatores de risco

Duas pesquisas nacionais mostram que a prevaléncia do
tabagismo em pessoas com 18 anos ou mais diminuiu
substancialmente no Brasil, de 34,8% em 1989 para
22,4% em 2003.”" Uma reduc¢io ainda maior para 17,2%
(21,6% de homens e 13,1% de mulheres com 15 anos de
idade ou mais) foi registrada até 2009 — estimada pela
Global Adult Tobacco Survey, uma pesquisa representativa
em nivel nacional que incluiu mais de 50.000 domicilios
em todos os estados brasileiros.” Notou-se uma grande
varia¢do nesse ultimo estudo entre niveis educacionais:
25,7% das pessoas com menos de um ano de educagio
formal fumavam, versus 11,9% com 11 anos ou mais.
Porém, dados recentes do Vigitel,” inquérito realizado
por telefone uma vez por ano e ajustado para ser
representativo dos residentes em capitais brasileiras
(Tabela 1), sugerem que a prevaléncia do tabagismo se
estabilizou entre 2006 e 2009.

Uma pesquisa recente com criangas da 82 série (isto é,
criangas de 14 anos de idade) que residem nas capitais,”
cujo objetivo era avaliar a presenca de fatores de risco,
mostrou que, em 2009, 6,3% delas relataram ter fumado
durante os trinta dias anteriores, o que é mais que a
média das Américas (4,9%) e menos que a média da
Europa (19%).”

Apesar das importantes conquistas referentes ao
controle do tabagismo nas duas Gltimas décadas, estima-

se que 13,6% das mortes de adultos que residem em
dezesseis capitais brasileiras, em 2003, foram atribuidas
ao tabagismo, o que talvez esteja relacionado ao efeito de
altas prevaléncias de tabagismo no passado.”

Embora 45% dos adultos brasileiros se abstenham do
consumo de dlcool,”* a propor¢io de consumo excessivo
e dependéncia é alta. Estima-se que 25% dos adultos
relatem pelo menos um problema de natureza social,
ocupacional, familiar, legal ou fisica relacionado ao uso de
alcool.™ As estimativas de dependéncia de dlcool variam
de 9% a 12% de toda a populagdo adulta, sendo trés a
cinco vezes maiores em homens em comparagdo as
mulheres.”* A dependéncia de dlcool também ¢é mais
alta em adultos jovens e naqueles com niveis
intermediarios de educagdo e renda.

A exposi¢do ao dlcool tem inicio precoce: uma extensa
pesquisa com alunos da 82 série (idade média de 14 anos)
de escolas publicas e privadas localizadas em capitais
brasileiras demonstrou que 71% j haviam experimentado
alcool e 27% haviam consumido bebidas alcodlicas nos
trinta dias anteriores.” Quase 25% desses alunos disseram
que haviam se embriagado pelo menos uma vez na vida.

O problema com o alcool parece estar se agravando. A
Tabela 1 mostra que a prevaléncia de relato de pelo menos
um episddio de consumo excessivo de lcool nos Gltimos
trinta dias anteriores aumentou significativamente entre
2006 e 2009. Esse aumento foi mais acentuado nas
mulheres (crescimento de 27%) que nos homens
(crescimento de 13%). Ademais, a mortalidade ajustada
por idade causada por transtornos mentais e
comportamentais por uso de dlcool (CID 10 coédigo F10)
subiu 21% em onze anos, de 4,26 por 100.000 pessoas em
1996 para 5,17 por 100.000 pessoas em 2007.

Os padroes de atividade fisica comegaram a ser estudados
recentemente no Brasil; portanto, tendéncias seculares de
gasto de energia s3o desconhecidas. Em 1996-97, uma
pesquisa nacional mostrou que apenas 3,3% dos adultos
brasileiros relataram realizar o nivel minimo recomendado
de trinta minutos de atividade fisica durante o periodo de
lazer, pelo menos cinco dias por semana.” Autorrelatos
registrados em pesquisas Vigitel sugerem que os niveis
de atividade fisica melhoraram (Tabela 1), mas é provavel
que isso ainda nio seja suficiente para compensar o
declinio no gasto de energia ocupacional. Entre 1970 e
2004, a fragio de pessoas economicamente ativas
empregadas na agricultura diminuiu de 44% para 21%, ao
passo que a fracio empregada no setor de servigos
aumentou de 38% para 58%."

No momento, o Brasil ndo possui inquéritos nacionais
periddicos sobre padrdes dietéticos. Dados obtidos em
quatro grandes pesquisas representativas sobre compras
de alimentos pelas familias, realizadas em Aareas
metropolitanas do Brasil entre meados da década de
1970 e meados da década de 2000, sugerem uma redugao
na compra de alimentos tradicionais basicos, como
arroz, feijio e hortalicas, e aumentos notiveis (de
até 400%) na compra de alimentos processados, como
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bolachas e biscoitos, refrigerantes, carnes processadas e
pratos prontos. No mesmo periodo, a propor¢io de
energia proveniente de gorduras no total dos alimentos
adquiridos aumentou de 25,8% para 30,5%, e a energia
proveniente de gorduras saturadas aumentou de
7,5% para 9,6%.* Estimativas nacionais sobre ingestdo
de s6dio mostram um consumo didrio de cerca de 4 g
por pessoa, duas vezes a ingestdo maxima recomendada.®
Actcar adicionado corresponde a 16% da energia total
disponivel, de acordo com uma pesquisa nacional sobre
gastos das familias com alimentos, realizada em 2003,
ou a 18%, segundo dados de folhas de balango de
alimentos no mesmo ano,* excedendo a ingestdo
maxima recomendada em 60-80%. Embora nio exista
qualquer estimativa sobre a ingestdo de gorduras trans
no Brasil, teores excessivos de acidos graxos trans estdo
presentes em varios alimentos processados, tais como
batatas fritas, sorvetes e bolachas.*

Pesquisas  antropométricas  domiciliares  com
representatividade nacional, realizadas periodicamente
desde meados da década de 1970, revelam um aumento
substancial da frequéncia de excesso de peso. O aumento
difere segundo a faixa etiria, o sexo, o status
socioecondmico e o periodo.””

De 1975 a 1989, a prevaléncia de adolescentes acima do
peso” dobrou para meninos e meninas e, de 1989 a 2003,
mais do que dobrou em meninos e aumentou muito
pouco em meninas (Tabela 2). Ainda que o aumento da
prevaléncia de excesso de peso tenha sido similar para
todos os grupos de renda e para ambos os sexos entre
1975 e 1989, entre 1989 e 2003 a renda familiar modificou
a intensidade das mudancas ao longo do tempo, com o
aumento deslocando-se em dire¢do as pessoas pobres. A
Figura 4 mostra que o aumento relativo do ntiimero de
pessoas que estavam acima do peso foi muito maior para
o quintil de renda inferior do que para o superior em
meninos. Nas meninas, as de familias de menor renda
tiveram um aumento enquanto aquelas de familias de
maior renda, na verdade, tiveram uma reduc¢o. Mudancas
recentes no numero de pessoas que estdo acima do peso
reduziram, mas ndo eliminaram a associagdo positiva
entre renda familiar e excesso de peso, que havia sido
percebida inicialmente.”

Mudancas na prevaléncia de obesidade em adultos™
mostraram padrdes similares aqueles verificados em
adolescentes, exceto que o deslocamento em dire¢3o as
pessoas pobres foi registrado tanto em 1989 quanto em
2002-03 (Figura 4). Consequentemente, a forte protecio
contra a obesidade verificada em meados da década de
1970 para grupos de baixa renda foi reduzida ao longo do
periodo de 28 anos para os homens e totalmente eliminada
para as mulheres.”

Talvez seja surpreendente observar que a prevaléncia de
meninos e meninas brasileiros abaixo de 5 anos de idade
que estavam acima do peso” permaneceu estivel (em
torno de 7-8%) de 1989 a 2007 (Tabela 2), sem mudangas
significativas na associa¢do positiva entre renda familiar e
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Os dados sao prevaléncias (EP). Critérios para excesso de peso: para criangas<de 5 an

IMC=indice de Massa Corporal.

1974-75 1989 1996 2002-03 2006-07
0-4 anos
Ambos os sexos 8,4% (0,5) 7,4% (0,5) 7.3% (0,6)
10-19 anos
Meninos 2,4% (0,2) 5,7% (0,5) 13,2% (0,5)
Meninas 6,0% (0,2) 11,8% (0,6) 12,5% (0,5)
>20 anos
Homens 2,7% (0,2) 5,1% (0,3) - 8,8% (0,3)
Mulheres 7,4% (0,3) 12,4% (0,5) 13,0% (0,3)

os foi peso-para-altura >2 no

escore Z do padrao da OMS, para adolescentes foi IMC-para-idade maior do que o ponto de corte para excesso de peso
da International Obesity Task Force,* e para adultos foi IMC >30kg/m?.** Adaptado de Conde,” Monteiro® e Monteiro®.

Tabela 2: Prevaléncia de excesso de peso por sexo e faixa etaria, 1974-2007

Sexo masculino

Sexo feminino

404 —@— Quintil de renda mais baixa
—l- Quintil de renda mais alta
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0.5- 10-19 anos >20 anos 10-19 anos >20 anos

Figura 4: Razdo de prevaléncia ajustada por idade para excesso de peso em 2002-03 em comparagao a 1989

em adolescentes e adultos por renda familiar
Adaptado de Conde® e Monteiro.*

excesso de peso.®” No mesmo periodo, o crescimento
linear infantil melhorou substancialmente no Brasil
(a prevaléncia de deficit de altura diminuiu de 19,9% para
7,1%), o que poderia ser uma das razdes para a auséncia
de aumento no niimero de criangas acima do peso.*

Estimativas do Vigitel (Tabela 1) mostram um aumento
continuo na obesidade de adultos de 2006 a 2009 — de
11,4% para 13,9%. O aumento da prevaléncia em homens
foi similar para todos os grupos socioeconémicos, embora
nas mulheres tal desigualdade tenha se ampliado — a
obesidade cresceu de 15,2% para 18,2% para aquelas com
oito anos ou menos de educagio formal, mas apenas de
7,5% para 8,4% naquelas com doze anos ou mais.” A mais
recente pesquisa nacional sobre antropometria, realizada
em 2008-09, confirma a tendéncia do aumento na
prevaléncia de obesidade, apontando 14,8% para
individuos com 20 anos de idade ou mais.”

O papel especifico dos determinantes imediatos da
obesidade — dieta e atividade fisica — na produgio dos
maiores aumentos nos indices de obesidade nos grupos
de baixa renda é desconhecido, ja que o pais n3o possui
dados confidveis sobre tendéncias socioecondmicas
seculares de padrdes de ingestio de alimentos e
atividade fisica.

67




Séries

Para maiores informagoes sobre
PNS visite http://www.pns.icict.

68

fiocruz.br/

Painel 2: Sistemas de informagao sobre satde e inquéritos
periédicos sobre doengas cronicas

Os principais sistemas de informagdo em satde - SIM
(mortalidade), SIAB e SIA (atengdo basica) e SIH (internagdes
hospitalares) - sdo complementados pela Autorizacdo de
Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo,
uma base de dados para procedimentos ambulatoriais
complexos e de alto custo, tais como dialise renal e
quimioterapia; SisHiperDia, um registro voluntario de
pacientes com diabetes, hipertensdo ou ambos; e registros
populacionais de cancer.*®

Inquéritos representativos periddicos coletam dados sobre
caracteristicas socioeconémicas e demograficas, fatores de
risco e comportamento, instala¢des de atendimento a sadde
e doengas autorrelatadas - cobrindo itens essenciais,
expandidos e opcionais do passo 1 (comportamental), e o
peso e a altura do passo 2 (medidas fisicas) da abordagem
STEPwise da OMS a vigilancia de fatores de risco.” Entre tais
inquéritos, os principais sdo: Pesquisa de Or¢amento Familiar
(POF),* Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD),” Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel),” Pesquisa
Nacional da Satde do Escolar (PeNSE)’® e Pesquisa Nacional
de Saude (PNS).

POF é a pesquisa nacional sobre orcamento familiar, que
elabora o perfil do estado nutricional e dos gastos - incluindo
compras relacionadas a nutrigdo - de familias brasileiras
juntamente com medidas de altura e peso. Permite a criagdo
de indices de consumo de alimentos e tendéncias temporais
na disponibilidade de alimentos nos domicilios.

PNAD é a pesquisa nacional de domicilios que inclui questdes
relacionadas a saude a cada trés anos, fornecendo informagdes
individuais sobre caracteristicas socioeconomicas e
demogréficas e indicadores de satde selecionados, incluindo
fatores de risco e doencas cronicas autorrelatadas. Em 2008,
elaincluiu, pela primeira vez, dados sobre consumo de tabaco,
atividade fisica e exposicdo a violéncia.

Vigitel é o inquérito telefonico de fatores de risco para
doengas cronicas estabelecido em 2006. Relata anualmente
informagGes sobre fatores de risco fundamentais e doengas
autorrelatadas de residentes em capitais brasileiras.

PeNSE é a pesquisa nacional sobre saide de escolares que
investiga comportamentos relacionados a nutricao, fumo e
atividade fisica e relacionamentos entre a familia e a escola.
Além disso, mede o peso e a altura de criancas da 82 série do
ensino fundamental (14 anos) em todas as capitais brasileiras.

PNS é a primeira pesquisa nacional de satde brasileira sobre
saude. Inclui pressdo sanguinea e outros parametros clinicos e
medidas de laboratdrio. Esta programada para 2013.

Rapido envelhecimento populacional
O Brasil tem uma das popula¢des que envelhecem mais
rapidamente no mundo.”” A maioria dos idosos

brasileiros de hoje nasceu em areas rurais, mas agora
mora em grandes centros urbanos, enfrentou
adversidades socioeconémicas significativas durante a
vida, recebeu pouca ou nenhuma educacio formal e
trabalhou em ocupacdes mal remuneradas e nio
especializadas.® Além disso, mudangas como familias
menores e mais mulheres na forca de trabalho
remunerada reduziram a habilidade das familias de
fornecer apoio e aten¢io a satde dos idosos.

Estima-se que a expectativa de vida saudivel dos
brasileiros ao nascimento seja 59,8 anos, 12 anos a menos
que a expectativa de vida total. Entre os idosos de 60 anos
ou mais, a prevaléncia da capacidade limitada de
desempenhar adequadamente e independentemente
atividades bésicas da vida diaria foi estimada em 15,2%
(IC 95% 14,6-15,8); entretanto, a frequéncia é maior para
aqueles com renda domiciliar mais baixa ou menos anos
de educagdo formal.”

Intervengdes comportamentais, neuropsicologicas,
ambientais e econémicas s3o necessarias para responder
ao progressivo envelhecimento da populagdo. Um passo
importante nessa direcdo, que resulta particularmente da
nova legislacio que alterou os valores minimos pagos
como aposentadoria, foi a reduc¢do da propor¢io de idosos
cuja renda familiar per capita era inferior 3 metade do
salario-minimo, de 21,5% em 1993 para 10,1% em 2008.
Além disso, o Brasil langou sua politica nacional de satide
dos idosos em 2003, baseada na abordagem Active Aging
da OMS.”

Sucessos e falhas das politicas de prevencao

Por mais que varias iniciativas para a prevencdo e o
controle das DCNT tenham sido adotadas nas duas ou
trés altimas décadas, apds a resolugdo da 53 Assembleia
Mundial da Satde™ o Brasil vem implementando
progressivamente um plano de ag¢do abrangente e um
sistema de vigilincia para DCNT e seus fatores de risco
(Painel 2).

Promogao de saide e agdo intersetorial

O Brasil passou a focalizar mais as DCNT; as politicas
implementadas® ampliaram o escopo da ac¢io da
preocupacio tradicional com o cuidado médico para a
prevengido, promocao da satide e ag3o intersetorial.

Em 2006, apds discussdes e acordos realizados por
representantes nos niveis federal, estadual e municipal,
uma ampla politica de promogio de satde foi aprovada.
A politica incluiu uma série de ac¢des em articulagio
intersetorial e desenvolvimento de politicas, educa¢io
em satide, monitoramento de doengas e de fatores de
risco e fornecimento de atencio i satde centrada em
dietas saudaveis, atividade fisica, redugdo do tabagismo e
do uso prejudicial de 4lcool. Para apoiar atividades locais
de promocio de satide, o Ministério da Satde transferiu
R$5 milhdes (aproximadamente US$2 milhdes) para 27
capitais em 2005. Em 2009, a alocagdo havia subido para
R$56 milhdes (cerca de US$25 milhdes), distribuidos
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competitivamente para 1.277 estados e municipios. Tal
iniciativa encoraja a expansdo, dentro de uma estrutura
que estimula a adog¢do de intervengdes efetivas.

Dentre as iniciativas brasileiras elaboradas para
responder ao desafio das doencas crénicas, o controle do
tabagismo é um grande sucesso e, talvez, responsavel
por grande parte da diminuicdo das DCNT. Legislar e
programar o controle do tabagismo tem sido um enorme
desafio, pois o Brasil é o maior exportador e o segundo
maior produtor de tabaco do mundo. Mesmo assim, o
Brasil tem promulgado, desde o final da década de 1980,
um conjunto abrangente de leis para controlar o tabaco e
seu uso. Em 2000, a propaganda de produtos do tabaco
foi proibida, fotos alertando os consumidores sobre os
riscos foram estampadas nas embalagens de cigarros e
um Comité Nacional para o Controle do Tabaco foi criado,
envolvendo varios setores. Em 2006, o Brasil ratificou a
Framework Convention on Tobacco Control da OMS." Um
numero de telefone colocado nas embalagens de cigarros,
com liga¢do gratuita dentro do pais, oferece orienta¢des
sobre como parar de fumar. Novos projetos de lei sobre
controle do tabaco tém sido amplamente discutidos e
aprovados nos niveis nacional, estadual e municipal. Em
sete estados, o fumo foi proibido em todos os ambientes
coletivos fechados, publicos ou privados.™

Ainda que a redugio do tabagismo no Brasil tenha
produzido prevaléncias que estdo entre as mais baixas do
mundo fora da Africa,"™ a tendéncia 2 reducio adicional
decresceu recentemente (Tabela 1). Outros avangos no
controle do tabaco s3o necessarios™ como, por exemplo,
a elevacio do prego dos cigarros.

Mesmo que a politica nacional de alimentagio e
nutrigdo (1999) direcione esfor¢os para uma agenda
integrada para a nutri¢do, deixa clara a necessidade de
promover dietas saudaveis e estilos de vida ativos.” Em
conformidade com as recomendagdes da Global Strategy
for Diet, Physical Activity, and Health,™ essa politica
reconhece a natureza complexa da obesidade e de outras
DCNT relacionadas a nutri¢do e define um conjunto de
acdes no Ambito da 4rea da satde e em outros setores
para assegurar ambientes que favorecam dietas saudéveis
e estilos de vida ativos para todos.

O governo fez avangos recentes nessa diregdo.
Programas que oferecem aulas de atividades fisicas
gratuitas, supervisionadas por profissionais, foram
implantados em muitas cidades e avaliados."” Em 2009,
foi promulgada uma legislagdo nacional que requeria
que pelo menos 30% do or¢amento do programa
nacional de alimentagdo escolar fosse gasto em alimentos
frescos fornecidos pelos produtores agricolas locais e
fazendas familiares. Em 2010, uma resolucio que
regulamentou a propaganda de alimentos ricos em
actcar, sal ou gorduras nio saudaveis foi promulgada
pela agéncia de vigildncia nacional.

Mesmo assim, o aumento rapido e continuado da
obesidade, hipertensio e diabetes denuncia a inadequagao
das estratégias atuais e coloca o desafio de tomar outras
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providéncias, conforme recomendado pela Global
Strategy.® Elas incluem providéncias fiscais que
aumentem o acesso da populac¢do a alimentos saudaveis,
como frutas e vegetais, e desencorajem o consumo de
alimentos altamente processados, assim como
interven¢des que orientem o design urbano com o objetivo
de promover o habito da atividade fisica regular. Outras
acdes para reduzir o teor de sédio dos alimentos sdo
especialmente necessarias.

Passos importantes para o controle do consumo
excessivo de alcool foram dados, culminando em 2007 na
politica nacional do alcool.® Essa politica inclui ag¢des
educacionais, regulamentacdo de propaganda e venda,
cumprimento da lei para quem ingerir alcool e dirigir e
atendimento a individuos com problemas relacionados
ao alcool.

No entanto, a implementacio das politicas de controle
do consumo excessivo de dlcool tem variado no Brasil e o
lobby das industrias tem exercido pressdo negativa — por
exemplo, para manter propagandas de cervejas em
eventos esportivos e culturais importantes. Os aumentos
recentes de consumo excessivo de dlcool autorrelatado e
o grande crescimento da mortalidade ajustada por idade,
causada por transtornos mentais e comportamentais
associados ao uso inadequado do dlcool, anunciam
aumentos futuros da carga de doencas relacionadas ao
alcool e chamam a atenc¢io para essa lacuna.

As a¢Bes em satde publica mais eficazes geralmente
sio aquelas direcionadas a toda populagdo, ™
frequentemente legislativas ou regulatérias. A¢bes em
educa¢io para a satde direcionadas a individuos, na
auséncia de agdes upstream concomitantes, possuem
eficicia limitada em relagdo a promocio de alteracdes de
comportamento, e seu efeito é frequentemente pequeno
em relagdo a propaganda massiva da indastria de
produtos n3o saudaveis. A responsabilidade individual
por um estilo de vida saudavel ¢ limitado pelo ambiente
social, especialmente na presenca de tais propagandas
indesejadas. Umaimportante contribui¢do governamental
se refere a restri¢do de a¢des inapropriadas da industria e
a moldar o ambiente de tal maneira que seja mais facil
fazer escolhas saudaveis.™

O sucesso do Brasil em agdes legislativas e regulatérias,
inclusive fiscais, para o controle do tabaco deveria
orientar o desafio atual de implantar acdes adicionais
relacionadas a dieta saudavel e a atividade fisica.
Recomendacdes internacionais relacionadas ao controle
de fatores de risco? e recomendagdes recentes para agoes
publicas de preven¢do de doengas cardiovasculares,
fornecidas pelo National Institute for Health and Clinical
Excellence," do Reino Unido, s3o bons exemplos do que
ainda é necessario fazer.

Atendimento a doengas crdnicas no Sistema Unico de
Saude

O sistema nacional de satide do Brasil (Sistema Unico
de Satde — SUS) objetiva acesso universal em todos os
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niveis de cuidado. A atengdo bésica, conforme discutido
em outro artigo desta Série,” vem sendo fornecida cada
vez mais por equipes da Estratégia Satide da Familia,
cuja expansdo progressiva melhorou o acesso ao
cuidado integral e continuo, propiciando, assim, uma
plataforma para a prevengdo e o gerenciamento das
doengas crénicas.

O Plano Nacional de Reorganizagio da Atencdo a
Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus, um programa de
rastreamento realizado em 2001, levou a detec¢o e a
incorporag¢do ao sistema de satide de aproximadamente
320.000 pessoas com diabetes.™ Como resultado desse
programa, o diagnoéstico e o tratamento do diabetes
foram aperfeicoados no nivel da aten¢do basica. Normas
baseadas em evidéncias, orientando o cuidado com o
diabetes, foram implementadas. Medicamentos genéricos
de baixo custo, como aspirina e estatinas, para individuos
com risco absoluto alto de doencas cardiacas, conforme
sugerido para paises de baixa e média renda,™ foram
amplamente disponibilizados sem custo. No inicio de
2011, o Ministério da Satde expandiu seu programa
Farmacia Popular, que passara a oferecer gratuitamente
medicamentos basicos para diabetes e hipertensio, além
de farmacos para outras doencas crénicas, como asma,
rinite, mal de Parkinson, osteoporose e glaucoma, com
descontos de até 90%.

Nos ultimos anos, foi iniciado um programa para
cessac¢do do habito de fumar coordenado nacionalmente,
com base em sessdes de grupo e medicamentos."
Diretrizes e materiais para o gerenciamento preventivo
de outras DCNT também foram implementados. Analises
ecologicas recentes sugerem que a Estratégia Satde da
Familia pode ter produzido uma diminui¢do de 8% nas
mortes de adultos no Brasil apés oito anos de sua
implementagdo," e em Belo Horizonte, uma importante
metrépole brasileira, uma redu¢io de 23% em internagdes
hospitalares por doengas crénicas sensiveis a ateng¢do
priméria apds quatro anos de sua implementac3o.

Contudo, lacunas relevantes permanecem na ateng¢ao
basica, uma vez que somente agora aspectos importantes
do modelo de cuidados cronicos™™ estdo comegando a
ser incorporados. Uma iniciativa de destaque para
aumentar o acesso a Unidades de Pronto-Atendimento
(UPA) precisa estar bem integrada aos cuidados crénicos
fornecidos pela Estratégia Satide da Familia para que n3o
se torne um passo na dire¢do errada, levando a uma
segunda porta de entrada para a aten¢do primdria por
meio de um modelo que é inadequado para o cuidado
aos portadores de doengas crénicas. Outra iniciativa
recente, que permite o apoio as equipes da Estratégia
Satde da Familia por outros profissionais da satde,
incluindo nutricionistas, professores de educacio fisica,
psicélogos e psiquiatras,” deveria ser especialmente
direcionada a prevencio e ao controle das DCNT.

Embora mobdulos de treinamento tenham sido
desenvolvidos e implementados para o cuidado de
transtornos neuropsiquiatricos na aten¢io bésica, maior

nimero de intervengdes para os transtornos mais
prevalentes, como depressdo, deméncia e dependéncia
de alcool, precisam ser implantadas e avaliadas. Grande
parte dessa assisténcia 3 satde mental poderia ser
oferecida juntamente com atividades ja existentes, como
o cuidado materno-infantil e controle de HIV/AIDS.™ De
maneira semelhante, a detec¢io rapida de casos
sugestivos de cancer potencialmente curaveis, realizada
em colaboragio com médicos de especialidades
relevantes, necessita de ser disponibilizada de maneira
ampla para assegurar diagnéstico imediato e tratamento
eficaz.? Equipes de aten¢do basica também precisam
receber treinamento e apoio para fornecer cuidado
paliativo a pacientes de cAncer com prognéstico ruim.

O rastreamento do cancer de colo do utero estd
amplamente disponivel e a cobertura autorrelatada para
o teste de Papanicolaou estd adequada de maneira geral,
mas o acesso permanece problemdtico nas areas mais
pobres. Uma politica para rastreamento de cancer de
mama baseada em exame clinico anual apds os 40 anos
de idade e mamografia a cada dois anos entre 50 e
69 anos de idade foi iniciada em 2004, mas a cobertura
avaliada por autorrelato ainda é menor que a desejada e
a distribuicdo desigual dos servicos de mamografia no
Brasil complica o acesso. Os desafios incluem assegurar
que as mulheres com maior risco para o cincer do colo
uterino estejam sendo captadas; programar o
rastreamento de cincer de mama em todo o pais; e
fornecer monitoramento completo de 100% das
mulheres rastreadas para ambos os tipos de cincer,
permitindo, desse modo, tratamento imediato e eficaz
para as mulheres diagnosticadas.

Dois enormes desafios so a elimina¢do das longas
listas de espera para assisténcia ambulatorial
especializada, servigcos de diagndstico e cirurgias, e a
transferéncia do tratamento da maioria das complicagdes
de condicdes cronicas das emergéncias hospitalares
para tratamento ambulatorial. Uma explica¢io para a
falha em fornecer acesso adequado a assisténcia
ambulatorial de qualidade e a cirurgias bésicas sdo as
demandas concorrentes por recursos de terapias de alta
tecnologia para as DCNT avangadas. Por exemplo, os
gastos com didlise renal aumentaram de aproxi-
madamente R$ 600 milhdes (cerca de US$340000) em
2000 para R$1,7 bilhdo (cerca de US$713 milhdes) em
2009. Ademais, a indGstria e as sociedades médicas
exercem pressdo constante para incorporacio de
tecnologias de satide de alto custo, cujo custo-efetividade
é incerto ou questiondvel. Nesse cenirio, a assim
chamada ‘judicializa¢do’ da medicina (decisdes judiciais
ad hoc que determinam o fornecimento de servigos com
base em julgamentos em tribunais), abordada em outro
artigo desta Série,”? agravou a ja questionavel distribui¢do
dos escassos recursos em satide.

Resistir a essas forcas, que levam a alocagdo
inadequada de recursos, é outro grande desafio. Para
racionalizar os gastos, diretrizes e protocolos tém sido
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progressivamente produzidos, especialmente para
orientar o uso de procedimentos de alta complexidade, e
foi criado um arcabougo para a avalia¢do e a incorporagdo
de tecnologias em satide. Estd em andamento uma
grande expansio desse esfor¢co, necessiria para
assegurar que tratamentos com custo-beneficio
adequado sejam oferecidos para todos.

O desafio

A queda na mortalidade por DCNT, ajustada por idade, de
cerca de 2% ao ano, de 1996 a 2007, é uma grande
conquista, embora as taxas para diabetes e certos tipos de
cincer estejam subindo. A meta de reduzir a mortalidade
por DCNT em 2% ao ano, acima de tendéncias existentes,
como tem sido recomendado,"” requer a duplicagio da
taxa atual de diminui¢do no Brasil — um enorme desafio.
Em primeiro lugar, porque as tendéncias para as principais
doengas e fatores de risco n3o sio favoraveis. Em segundo
lugar, dada a crescente epidemia de obesidade, nio é
provavel que essas tendéncias sejam revertidas em um
futuro préximo. Em terceiro lugar, desigualdades sociais
potencialmente evitiveis na distribui¢do do risco das
DCNT continuardo a agir como um grande e persistente
gerador dessas condig¢des para o futuro previsivel. Além
disso, o desafio enfrentado pelo Brasil faz parte de um
desafio global maior na area da satide, que precisa de agdo
politica combinada mundialmente — por exemplo, pressio
internacional para retirar subsidios injustos a alimentos
baratos e nio saudaveis.”

Conclusées e recomendagdes

As DCNT estio rapidamente se tornando prioridade em
satide publica no Brasil e politicas para sua prevengdo e
controle tém sido implementadas. Embora nem sempre
haja uma avaliagdo formal, o SUS tem feito grandes
avangos, entre eles a implantacio de intervengdes
altamente custo-efetivas, como o controle do tabaco e a
ampla distribui¢io de medicamentos aqueles que tém
alto risco de desenvolver doencas cardiovasculares. No
entanto, muito mais pode ser feito.>*'*

A prioridade e o apoio politico para prevenir as DCNT™
precisam ser reforcados mediante énfase: em seu controle
pelas medidas sociais, ao invés de individuais; em seu
papel no retardo do crescimento econémico e perpetuacio
da pobreza; e na existéncia de interven¢des custo-efetivas
que permitam o controle.

Metas nacionais precisam ser desenvolvidas para
reduzir as doengas crénicas e seus fatores de risco,"** com
énfase especial na obesidade, e para o incremento de
politicas e a¢des para atingi-las.>#»

Uma mudanga concomitante a aloca¢do de recursos,
em termos relativos, de tratamentos hospitalares e de alta
tecnologia para promocio de satide e prevencio é
necessdria para aumentar o apoio orcamentirio e a
coordenagdo central para a prevencdo e assisténcia as
doencgas cronicas.
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Estratégias que envolvam um aumento na discussio e
no planejamento intersetoriais sdo necessdrias para
implementar e intensificar intervencdes custo-efetivas que
possam ajudar a criar um ambiente propicio as escolhas
saudaveis de estilo de vida. As assim chamadas estratégias
upstream devem ser enfatizadas, como, por exemplo,
aquelas para reduzir o teor de sal dos alimentos e restringir
a propaganda de alimentos ndo saudaveis para criangas.”™
As parcerias com a sociedade civil devem ser fortalecidas e
atencdo especial deve ser dada aos periodos criticos
(gravidez, primeira infincia e adolescéncia).

O sistema de satde brasileiro precisa ser fortalecido
para oferecer assisténcia aos portadores de DCNT
mediante modelos de aten¢io a condi¢des cronicas” ™
com base em experiéncias locais; expansio e qualifica¢io
da Estratégia Satide da Familia; acesso ampliado a
medicamentos custo-efetivos; maior comunica¢do entre a
aten¢do basica e outros niveis de cuidado; integracio
entre a¢des programaticas para doengas crdnicas e outras
em andamento, tais como as relacionadas a satide da
mulher e HIV/AIDS; e aperfeicoamento da detec¢io
imediata e tratamento de individuos com cancer curéavel.

E necessario programar estratégias que melhorem as
desigualdades em satide, de acordo com as recomendagdes
da Comissio Nacional Brasileira sobre Determinantes
Sociais da Satde.®

Vinculos com institui¢des académicas precisam ser
expandidos, em parte por uma agenda de pesquisas
adequadamente  direcionadas,  engajando-as  no
planejamento e nas avalia¢des em todos os niveis e no
treinamento de profissionais de satide que trabalham no
SUS.

A avaliacio da tecnologia em saiide necessita ser
expandida para fornecer uma base sélida para a sele¢io
apropriada de novos programas e a¢des em satide publica
e de novos medicamentos, dispositivos e testes
diagnésticos.
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Violéncia e lesdes no Brasil: efeitos, avangos alcangados e
desafios futuros

Michael Eduardo Reichenheim, Edinilsa Ramos de Souza, Claudia Leite Moraes, Maria Helena Prado de Mello Jorge,
Cosme Marcelo Furtado Passos da Silva, Maria Cecilia de Souza Minayo

Embora existam sinais de declinio, homicidios, lesdes e 6bitos relacionados ao trinsito no Brasil representam quase
dois tercos dos 6bitos devidos a causas externas. Em 2007, a taxa de homicidios era de 26,8 por 100.000 pessoas e a
mortalidade relacionada ao transito era de 23,5 por 100.000. A violéncia doméstica talvez nio leve a tantos 6bitos, mas
sua parcela de morbidade relacionada a violéncia é grande. Esses s3o importantes problemas de satide publica que
levam a enormes custos individuais e coletivos. Homens jovens, negros e pobres sdo as principais vitimas e os
principais agressores na comunidade, ao passo que mulheres e criancas negras desfavorecidas sio as principais
vitimas da violéncia doméstica. As diferencas regionais sio também significativas. Além dos determinantes
socioculturais, parte da violéncia no Brasil tem sido associada ao uso indevido de alcool e drogas ilicitas e a ampla
disponibilidade de armas de fogo. As altas taxas de morbidade e mortalidade relacionadas ao trinsito no Brasil estio
ligadas ao modelo escolhido de sistema de transporte, que deu prioridade as estradas e ao uso de carros particulares,
sem oferecer a infraestrutura adequada. Tal sistema esta frequentemente mal preparado para lidar com as infracdes
as regras de transito. Em resposta aos maiores problemas de violéncia e lesdes, o Brasil fez grandes avan¢os em
termos de legislacio e planos de agdo. O principal desafio é avaliar esses avancos para identificar, estender, integrar e
manter os bem-sucedidos.

Introdugdo

A violéncia e as lesdes tém sido causas proeminentes da
morbidade e mortalidade no Brasil desde a década de
1980; até 2007, representavam 12,5% dos oébitos,
especialmente entre os homens jovens (83,5%).' O padrio
no Brasil difere de outros lugares do mundo nos seguintes
aspectos: a maior parte dos 6bitos é causada por homicidio
ou estd relacionada ao trinsito (Figura 1), diferentemente
da maioria dos paises membros da OMS, nos quais 51%
dos 6bitos devidos a causas externas s3o suicidios e 11%
ficam por conta de guerras e conflitos civis.? Em 2007,
houve 47707 homicidios e 38.419 lesdes e Obitos

seguranca publica e do sistema judicidrio, o que ajudou a
aumentar a sensa¢io de impunidade.

Segue-se a uma trajetéria ascendente e constante por
anos — uma tendéncia de declinio nos homicidios e lesoes
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+ Avioléncia é um problema de saGde pUblica importante no Brasil, por ser fonte de
uma grande parcela das morbidades (sexta maior causa de internagées hospitalares e
alta prevaléncia da violéncia doméstica) e mortalidades (terceiro lugarem
mortalidade). Isso resulta em altos custos individuais e coletivos.

« Homens jovens, negros e pobres sdo as principais vitimas e os principais agressores

relacionados ao transito no Brasil, que juntos constituem
67% do total de 131.032 6bitos por causas externas.
Contudo, o Brasil ndo é tdo diferente em comparagio a
outros paises latino-americanos.’

A violéncia doméstica é outra grande questio que
merece cuidado. Embora ndo contribua muito para a
mortalidade nas causas externas, varios estudos (revistos
por Krug et al.?) sugerem que este seja um problema
expressivo e que acarrete consequéncias sérias e
duradouras para os individuos, as familias e a sociedade.

A inseguranga sentida por muitos brasileiros n3o é,
portanto, inesperada. Esse sentimento deriva de uma
combinagdo de altas taxas de criminalidade,
particularmente violéncia interpessoal, enfrentada por
uma policia geralmente ineficiente e corrupta, associada
a impunidade generalizada.* Em muitos aspectos, o uso
de alcool e drogas ilicitas, juntamente com a grande
quantidade de armas em circulagdo, forma o pano de
fundo para a violéncia. Respostas insuficientes e
inadequadas vém de longa data por parte das forcas de
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em relacdo a violéncia comunitaria, ao passo que mulheres e criancas negras e pobres
sdo as principais vitimas da violéncia doméstica.

No Brasil, a violéncia fisica entre parceiros intimos segue um padrao regional, com
prevaléncia mais elevada nas regides Norte e Nordeste - as menos desenvolvidas, onde
prevalece uma cultura patriarcal marcante e caracterizada pela desigualdade entre
géneros -, em oposicdo as regides Sul e Sudeste, historicamente mais desenvolvidas.
Apesar de algumas experiéncias de sucesso nos Ultimos anos, a seguranca publica
opera primordialmente pelo confronto e pela repressdo, ao invés de compartilhar
inteligéncia e prevencao.

O sistema de transporte brasileiro prioriza as estradas e o uso de carros particulares,
sem oferecer infraestrutura adequada, e esta mal equipado para lidar com as infragdes
as regras de transito.

A corrupgao e as impunidades amplamente disseminadas oferecem uma cultura de
permissividade que cerca a violéncia e suas consequéncias.

Além dos determinantes socioculturais, parte da violéncia no Brasil tem sido associada
ao uso indevido de alcool, as drogas ilicitas e a ampla disponibilidade de armas de fogo.
Em resposta aos maiores problemas de violéncia e lesdes, o Brasil fez grandes avangos
em termos de legislagdo e planos de agdo. O principal desafio é avaliar esses avangos
para identificar, estender, integrar e manter os bem-sucedidos.
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Painel: Fontes de informacao para analises de dados e revisdes

Incluem-se aqui analises originais com base em dados secundarios extraidos do Sistema de
Informagao sobre Mortalidade do Ministério da Sadde do Brasil,* do Sistema de Informagao
de Internagéo Hospitalar,® do censo brasileiro de 2000 obtido do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica e do Instituto de Pesquisa Economica Aplicada. A anlise dos
homicidios abrangeu 1980-2007, além de dados referentes as prefeituras brasileiras de
2008 com 100.000 habitantes ou mais. Foram avaliados os ébitos relacionados ao transito
no periodo 1996-2007, com dados extraidos do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade,
e para os periodos 2007 e 2008, dados do Sistema de Informacdo de Internacdo Hospitalar.
Foi utilizada a Classificagao Internacional de Doengas (10a edi¢do) cédigos X85-Y09 e Y87
para agressao envolvendo homicidio, Y35 para intervencdo legal e V01-V89 para ébitos
relacionados ao transito.®

Os dados originais de satde sobre homicidios e 6bitos relacionados ao transito foram
complementados por uma revisao de trabalhos publicados. Além de relatérios policiais,
inquéritos policiais, casos judiciais e outros documentos oficiais, esta revisao se baseou,
sobretudo, em dados do Departamento Nacional de Veiculos Automotores, do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia,” e do Sistema de Vigilancia de Acidentes e Violéncia,
recentemente criado pelo Ministério da Sadde.*

Como no caso dos homicidios, o Sistema de Informagao de Internagdo Hospitalar é a
melhor fonte no que tange a lesdes e 6bitos relacionados ao transito, uma vez que inclui
6bitos ocorridos em qualquer momento apds o evento e ndo apenas aqueles ocorridos no
momento do acidente. Contudo, os dados do DENATRAN cobrem apenas cerca de 70% de
todos os 6bitos relacionados ao transito.” Portanto, as comparagdes precisam ser vistas
com cautela quando forem usadas publicagdes baseadas em fontes de dados diferentes.**
Registros de morbidade de pacientes ambulatoriais pés-acidentes e violéncia geralmente
sdo apenas parciais. Os dados existentes se referem as internagdes hospitalares registradas
no banco de dados do Sistema de Informagéo de Internagdo Hospitalar e do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia.” Ambos fornecem informagdes melhores em relagdo a
acidentes (do que a violéncia), apesar de o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
ainda ndo estar organizado enquanto sistema com abrangéncia nacional. O Sistema de

(Continua na préxima pagina)

Andlise original (ad hoc) (n=131.032) realizada com o banco de dados do Sistema

e Obitos relacionados ao trinsito vem sendo registrada
nos ultimos anos —, apesar de nio ser homogénea em
todas asregides. Os fatores que podem estar influenciando
essa tendéncia decrescente ainda permanecem incertos,
porém algumas hipéteses tém sido levantadas. As
tendéncias de violéncia doméstica sdo desconhecidas,
pois ha poucos estudos sobre o tema.

Um compromisso renovado da sociedade civil e dos
organismos publicos com a construgdo de uma
conscientiza¢do nacional acerca da violéncia e lesdes pode
ser constatado nos tltimos anos. A urgéncia em relagdo a
necessidade de mudancgas sociais e institucionais vem
sendo um catalisador de varios movimentos e agdes por
parte tanto da sociedade civil quanto do governo. Em
relagdo aos diversos problemas relacionados a satde
abordados nesta Série, a violéncia é certamente um dos
que afetou com grande intensidade o setor de saude,
exigindo uma reestruturagdo e reforma organizacional
para responder aos seus efeitos: traumas, lesdes e 6bitos.

Com base em varias fontes primarias e secunddrias
(Painel), bem como em revisdes especificas de trabalhos
publicados, o texto oferece uma visdo geral dos eventos
de violéncia e relacionados ao transito que afetam a satide
dos brasileiros. O foco reside nos aspectos mais relevantes
e descreve estratégias usadas pelos governos federal,
estadual e municipal, bem como pela sociedade brasileira
em geral para enfrentar problemas como homicidio,
violéncia domeéstica e lesdes e Obitos relacionadas ao
transito.

Homicidios

Magnitude do problema

Desde a década de 1980, os homicidios tém sido os
grandes responsaveis pelo aumento da mortalidade
relacionada a violéncia no Brasil. A mortalidade subiu de
26,8 por 100.000 pessoas em 1991 para 31,8 por 100.000
em 2001; entretanto, desde 2003, vem ocorrendo uma
reducdo dessa taxa (Figura 2). Até 2007, os niveis haviam
retornado ao que eram em 1991 (26,8 por 100.000). A
mortalidade relacionada aos homicidios ainda é superior
a notificada na China (1,2 por 100.000 em 2007) e na
Argentina (5,2 por 100.000 em 2007), mas ¢ inferior a
outros pafses, como a Africa do Sul (36,5 por 100.000 em
2008) e a Colémbia (38,8 por 100.000 em 2007).%

No Brasil, os homens correm dez vezes mais risco de
morrer por homicidio que as mulheres (Figura 2); as
diferencas por faixa etdria sdo igualmente marcantes. Na
década de 1980, o aumento da mortalidade ocorreu
especialmente nas criangas (0-9 anos) e adolescentes (10-
14 anos), ao passo que na década seguinte os homicidios
também atingiram os adultos jovens com idade entre 15
e 29 anos. Na década de 2000, a mortalidade caiu em
quase todas as faixas etdrias, exceto no grupo com idade
superior a 50 anos.”

Perfil epidemiolégico, determinantes e fatores de risco

As regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (as areas da
fronteira agricola e de graves conflitos pela posse de
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terra) apresentaram os maiores indices de mortalidade
por homicidio, enquanto as regides Sul e Sudeste (as
mais  densamente povoadas e  desenvolvidas)
apresentaram os mais baixos (Tabela 1). No periodo
avaliado, houve uma redugido geral na mortalidade nas
regides Sudeste, Norte e Centro-Oeste, porém um
aumento foi constatado nas regides Nordeste e Sul.

Apesar de as regides mais populosas serem as que
apresentam as taxas de homicidio mais baixas, as mais
elevadas se encontram nas cidades de maior porte.
Alguns estudos encontram explicagio para tal fenémeno
na urbanizacio intensa a partir da década de 1990,”
enquanto outros apontam a desorganizag¢do social e a
reducdo da capacidade de fazer cumprir a lei. Também
hd conjecturas sobre uma forte associagdo entre
homicidio, trafico de drogas e posse ilegal de armas.”*

Diversos fatores estdo implicados no aumento dos
homicidios no Brasil; muitos deles sio comuns aos
paises latino-americanos e a outras partes do mundo,
porém alguns s3o especificos do pais, como a mistura de
diferentes aspectos culturais da sociedade brasileira.
Como ocorre em muitos paises, os homens negros jovens
e com grau de instru¢do mais baixo sdo as principais
vitimas.” Em 2007, por exemplo, os homens foram
responsaveis por 43.890 (92%) dos 47707 homicidios e
36.124 (81,7%) das 44.216 interna¢des hospitalares
envolvendo violéncia em geral. A faixa etiria mais
fortemente afetada foi entre 20-29 anos para ambos: os
Obitos (19.226 [40,3%] dos 47707) e as internagbes
hospitalares (13.928 [31,5%] das 44.216). Das 47707 vitimas
de homicidios, 26.287 (55,1%) eram pardos (42,5% da
populacio brasileira é parda; 79.571.900 dos 187. 228.000)
e 3.912 (8,2%) eram negros (7,5% da populacio; 14.042.100
de 187.228.000).” Dos 30.107 homicidios (63,1%) a respeito
dos quais havia informacdes disponiveis sobre as vitimas,
13.458 (44,7%) tinham entre 4-7 anos de escolaridade, a
medida que apenas 1.174 (3,9%) tinham escolaridade
superior a 12 anos.

O consumo elevado de dlcool e uso de drogas ilicitas
também é comum no Brasil. Em uma capital do sul do
pais (Curitiba), por exemplo, 99 (76,2%) das 130 vitimas
ou os agressores acusados entre 1990 e 1995 estavam
intoxicados na hora do crime.” De forma semelhante,
uma andlise toxicolégica realizada no Instituto de
Medicina Legal da cidade de S3o Paulo encontrou cocaina
em seis das amostras de sangue colhidas em 42 ébitos
violentos.”

O Brasil apresenta uma taxa elevada de homicidios
com arma de fogo (19,5 por 100.000 pessoas em 2002) em
comparagdo a paises de alta renda, como o Canadi, a
Franca e os Estados Unidos (de menos de um a trés por
100.000), e outros paises latino-americanos de renda
baixa a média, tais como a Argentina e o México (de trés
a sete por 100.000).® A propor¢io de homicidios
cometidos com armas de fogo aumentou de 50% para
70% entre 1991 e 2000, um aumento principalmente
causado pelo uso de armas contrabandeadas pelo crime
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(Continuagdo da pagina anterior)

Vigilancia de Acidentes e Violéncia, estabelecido em 2006, contém relatérios de casos de
violéncia que incluem clinicas ambulatoriais e servi¢os de emergéncia.®® Baseado no perfil
de pacientes internados em hospitais, calculou-se a morbidade relacionada a acidentes de
transito desde 1998.2

Todas as taxas foram padronizadas pela populagdo padrdo da OMS em 2000.2
Subnotificagées foram corrigidas de acordo com a regigo do pais, género e faixa etaria. O
material da internet escrito por Victora et al. que acompanha em anexo esta Série contém
detalhes dos calculos de mortalidade.™

E dificil obter dados confidveis sobre abuso e negligéncia infantil, violéncia entre parceiros
intimos e violéncia doméstica contra o idoso. Dados de mortalidade sdo problematicos,
pois assumem as mortes por causas externas como uma aproximagao ao problema. Dados
de mortalidade e morbidade oriundos das institui¢des policiais apresentam muitos dados
faltantes, especialmente em relagdo ao agressor, dificultando assim sua interpretacao. Os

dados da vigilancia extraidos de relatérios dos servigos de satde ou dos Conselhos
Tutelares tém cobertura limitada em diferentes regies do Brasil e tendem a enfatizar
certas manifestagées da violéncia em detrimento de outras.” Os dados primarios de
morbidade sdo mais especificos e fornecem um panorama mais detalhado. Assim,
priorizaram-se as fontes primarias na revisdo de trabalhos publicados e como dados
subjacentes as analises originais. Ha poucos estudos desse tipo com abrangéncia nacional
no Brasil. Até agora, apenas trés pesquisas de base populacional que avaliam
especificamente a violéncia doméstica e entre parceiros intimos e que cobrem estados de

todas as regides do pais'**® foram identificadas.
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Figura 2: Mortalidade total por homicidio (por 100.000 habitantes) e por género, 1991-2007
Andlise original (ad hoc) extraida do banco de dados do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade do Ministério da
Saude do Brasil.! As taxas sao padronizadas segundo a populagdo padrao da OMS em 2000. Dados corrigidos por

subnotificagdo de acordo com a regido do pais, género e faixa etaria.

organizado. Nesse periodo, enquanto os homicidios
aumentaram 27,5% em geral, aqueles que envolveram
armas de fogo aumentaram 72,5%.” Segundo dados de
2007, armas de fogo foram usadas em 71,5% dos 6bitos
por homicidio e 24,4% das interna¢des hospitalares eram
decorrentes de agressdes.

Do ponto de vista macroestrutural, os pesquisadores
brasileiros tém sublinhado a estagna¢do econdmica grave
que tomou conta do pais na década de 1980 e que agravou

Para obter mais dados do
Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, consulte
http://www.ibge.gov.br/home/

Para obter mais dados do
Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada, consulte
http://www. ipeadata.gov.br/
ipeaweb.dll/ ipeadata
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Para obter mais dados do
Departamento Nacional de

Veiculos Automotores, consulte
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http:// www.denatran.gov.br/

Para obter mais informagoes
sobre o DENATRAN, consulte
http://www.denatran.gov.br/

1991 1995 2000 2007 Diferenca
Norte 39,0 32,0 311 341 -12,6%
Nordeste 30,8 31,6 32,0 36,8 19,5%
Centro-Oeste 32,6 29,9 34,6 29,6 —9,2%
Sudeste 26,9 28,5 34,6 22,9 —14,9%
Sul 16,5 13,8 16,0 18,2 10,3%

Andlise original (ad hoc) realizada com banco de dados do Sistema de Informagao
sobre Mortalidade do Ministério da Satde do Brasil1 As taxas sdo padronizadas
segundo a populagao padrao da OMS em 2000.” Dados corrigidos para
subnotificagdo de acordo com a regido do pais, género e faixa etaria.

Tabela 1: Mortalidade por homicidio por 100.000 habitantes por
macrorregido do Brasil, 1991-2007

a longa e histérica concentra¢io de riqueza. Essa
estagnacdo ocorreu no despertar de um processo de
urbanizagdo acelerada que ja havia comegado nas décadas
anteriores, um processo que levou uma grande parcela
da populagdo a se deslocar para as periferias das cidades
de pequeno e grande porte, sem que houvesse servicos
nem infraestrutura adequados. O crescimento sem
precedentes da populag¢do jovem, devido ao baby boom da
década de 1960 e as subsequentes taxas elevadas de
desemprego e trabalho informal desses jovens,
particularmente daqueles de niveis mais baixos de
educagdo formal, pode também ter contribuido para as
taxas crescentes de homicidios.

Fatores contextuais também contribuiram muito para o
aumento dos homicidios nas décadas de 1980 e 90. Fatores
notaveis sdo a intensificagdo do comércio de drogas
ilicitas, o contrabando e trafico de armas de fogo e outras
mercadorias, conflitos urbanos entre fac¢des criminosas,
violéncia policial, conflitos em 4reas rurais em relacio as
fronteiras agricolas e disputas de terra.”**

Consequéncias

A alta taxa de homicidios tem custos emocionais e sociais
de grande envergadura. O homicidio leva a ruptura de
familias e afeta amigos e conhecidos das vitimas,
causando sofrimento, revolta, medo e desespero, além de
varios transtornos psiquidtricos.” Mesmo uma agressao
ndo fatal deixa quase sempre sequelas temporarias ou
permanentes.

Segundo o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada, a
violéncia custou ao Brasil quase US$ 30 bilhdes em 2004.
Desse montante, o custo para o setor publico foi de quase
R$ 28 bilhdes (US$ 9.6 bilhdes).* O Sistema Unico de
Satide estima ter gastado US$ 39 milhdes em 2004 com
internacdes hospitalares por agressdes, estando grande
parte das mesmas relacionadas a tentativas de homicidio.’

Estudos mostraram que os homicidios interferiram no
layout urbano e incidiram negativamente sobre o setor
imobilidrio. Tais mudangas levaram ao fechamento de
espagos publicos e deflagraram a construcio de
comunidades particulares cercadas para aqueles que
pretendiam se proteger da violéncia.” De acordo com as
simula¢Bes feitas para determinados bairros em Belo

Horizonte (capital do Estado de Minas Gerais), uma
queda de 50% na taxa de homicidio aumentaria o valor
dos aluguéis entre 12-16,6%.” De uma forma perversa,
os homicidios também levaram a um aumento da
economia e geraram renda para a industria da segurancga,
uma vez que cresceu a demanda por cercas eletrificadas e
grades, carros de passeio blindados e equipados com
sistemas de alarme, bem como para a indastria de armas.
Os homicidios ajudaram a indistria da seguranga
privada, que apresentou um aumento de 73,9% no
numero de empresas de 1997 a 2007; isso representou
45,5% do sistema de servigos de seguranca” e da industria
de seguros de automoveis.*

Violéncia doméstica

Escala do problema

Outro grande problema de satide ptiblica no Brasil sao os
maus tratos a criangas e adolescentes por parte dos pais,
avioléncia entre parceiros intimos e a violéncia doméstica
contra pessoas idosas. Apesar de o abuso sexual ser um
problema de satide puiblica grave no Brasil, ele é discutido
separadamente em um anexo online (p 1), j4 que nio é
necessariamente uma forma de violéncia doméstica e
envolve determinantes e consequéncias especificas em
comparagdo a outras formas de violéncia intima.

O anexo online (p 3) resume os estudos de base
populacional e em servigos sobre a violéncia doméstica
no Brasil entre 1995 e 2010. A maior parte desses estudos
se concentrava no Sudeste, especialmente nas areas
metropolitanas de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro.

Segundo os onze estudos sobre abuso e negligéncia
infantis revisados, o nuimero de casos de violéncia
psicologica e fisica contra criancas e adolescentes é
notoriamente elevado.”* Em relagdo ao abuso fisico, por
exemplo, a prevaléncia de periodo médio encontrada nos
estudos publicados nos Gltimos quinze anos foi de 15,7%.
Apesar de ser mais baixa que em alguns paises, como
India (36%), Egito (26%) e Filipinas (37%), a prevaléncia
é bem mais elevada que em outros paises do continente,
como o Chile (4%) e os EUA (4,9%).> Embora estudos
nacionais enfatizem a importincia da negligéncia infantil
como parte dos maus tratos a criangas e adolescentes,”*
nio existem estudos de base populacional que reflitam
sua abrangéncia.

As estatisticas de mortalidade sugerem que uma
mulher é morta a cada duas horas no Brasil, o que coloca
o pais na 12* posi¢io na classificagio mundial de
homicidio de mulheres.* Os dados de morbidade
reforcam esse quadro estarrecedor. A primeira pesquisa
brasileira em larga escala realizada em dezesseis grandes
cidades, com foco em como os casais resolvem os
conflitos que emergem no cotidiano, mostrou que a
prevaléncia geral de agressdes psicologicas nos casais foi
de 78,3%; os denominados abusos fisicos menores
apresentaram 21,5%; e os abusos fisicos graves
representaram 12,9%. Essas magnitudes, grosso modo,
coincidem com a prevaléncia média em mulheres n3o
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gravidas (63,5% das agressdes psicologicas e 22,8% de
qualquer tipo de abuso fisico; anexo online, p 3).”
Focalizando a violéncia cometida contra mulheres por
seus parceiros, o estudo mostrou 67,5% de agressoes
psicolégicas e 7,1% de abuso fisico grave. A prevaléncia
em doze meses de qualquer tipo de abuso fisico foi 14,3%,
0 que estd proximo a média dos estudos revisados por
Heise et al.,” Jewkes et al.* e Taft et al.* A prevaléncia foi
muito superior as médias estimadas na América do Norte
(2%), moderadamente superior as da Europa (8%) e as da
Africa Subsaariana (9%), e préxima as relatadas na Asia e
Oceania (12%). Contudo, a prevaléncia agregada
(16 cidades) ficou abaixo da média relatada na Africa do
Norte e Oriente Médio (33%). A prevaléncia geral foi
também mais baixa que a média de 21% na América
Latina, mas proxima das taxas no México (15%) e no
Uruguai (10%).

As estimativas brasileiras foram superiores ao se avaliar
a violéncia entre parceiros intimos ao longo da vida. O
estudo WHO Multi-Country Study on Women’s Health and
Domestic ~ Violence relatou uma prevaléncia de
aproximadamente 27% em S3o Paulo (cidade) e 34% na
regido litordnea do estado de Pernambuco.® A violéncia
por parceiro intimo também é comum contra as mulheres
gravidas. Um estudo no Rio de Janeiro mostrou uma
prevaléncia de periodo (nove meses) de 18,2% no caso de
agressdo fisica,” valor bem préximo aos limites superiores
relatados por outros pesquisadores.®

Pesquisas sobre o abuso doméstico contra pessoas
idosas ainda sdo escassas no Brasil. Dois estudos de
base populacional mostram uma prevaléncia de
aproximadamente 10% no caso de abuso fisico
perpetrado por algum membro da familia ou cuidadores
(anexo online p 3),°* valor substancialmente mais
elevado que os relatados nos EUA (2%),”" Inglaterra
(2%)** e Holanda (1,2%).**

Perfil epidemiolégico, determinantes e fatores de risco

A Tabela 2 mostra o perfil de resolu¢do de conflitos
relacionada a violéncia cometida por parceiros intimos.”
Tendo em foco as mulheres como vitimas, ha algumas
diferengas regionais na prevaléncia, bem como na idade
e grau de escolaridade. Em todas as regides, cerca de trés
quartos a dois tercos das mulheres relataram ser alvo de
pelo menos um ato de agressdo psicoldgica nos doze
meses anteriores a pesquisa. Cerca de uma a cada cinco
(Norte e Nordeste) e uma a cada oito (Centro-Oeste,
Sudeste e Sul) mulheres relataram um episédio de forca
fisica durante o mesmo periodo. Ha um claro gradiente
regional em relagdo a forma de abuso fisico grave, como
socos, espancamento, sufocamento ou mesmo brandir
armas ou o uso efetivo de facas ou armas de fogo. Os
achados sio também consistentes com os niveis mais
elevados de violéncia cometida por parceiro intimo nas
camadas de menor renda, um perfil semelhante ao
encontrado em outros estudos.>”* O padrdo em relagdo a
idade da mulher é menos regular: no Sul, as adolescentes
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Norte Nordeste  Centro- Sudeste Sul Agregado
(n=828)  (n=1920) Oeste (n=2008) (n=1246) (n=6797)
(n=772)
Agressao Psicolégica
Idade das mulheres (anos)
<20 79,8%* 69,2% 65,6% 75,3% 76,2%% 73,9%t
220 733% 66,6% 62,2% 66,7% 66,2% 66,8%
Duragdo da escolaridade (anos)
<7 75.7% 70,7%* 64,6% 67,0% 68,5% 68,4%
>7 73,6% 64,6% 62,2% 68,2% 67,3% 67,5%
Total 74,1% 66,8% 62,7% 67,4% 67,2% R
Abuso fisico (se houver)
Idade das mulheres (anos)
<20 21,0% 16,0% 10,8% 13,1% 20,9%% 14,9%
=20 24,2% 19,3% 13,0% 12,8% 11,1% 14,5%
Duragdo da escolaridade (anos)
<7 29,6%t 27,8%t 14,1% 19,2%% 16,6%t 21,2%%
>7 20,1% 12,4% 11,9% 9,9% 10,5% 11,2%
Total 23,8% 18,9% 12,8% 12,4% 12,0% ~F
Abuso fisico (grave)
Idade das mulheres (anos)
<20 6,1%t 7.8% 37% 4,3% 9,4%t 5,5%
=20 12,6% 11,7% 7.5% 5,9% 4,9% 7.4%
Duragao da escolaridade (anos)
<7 16,9%% 18,6%% 7,6% 10,4%% 9,6%% 12,3%%
>7 8,4% 5,7% 6,9% 3,6% 3,7% 4,5%
Total 11,8% 11,3% 7.1% 5,6% 5,4% %
Andlise original (ad hoc) com dados extraidos do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doencas e Agravos nao Transmissiveis.” Versao em portugués (Brasil) das Escalas de Taticas de Conflito
usadas para medir a violéncia cometida por parceiro intimo.** Estimativas e os valores de p foram calculados usando o
software Stata 10, permitindo o efeito de desenho (amostragens estratificadas, em multiplos estagios com fragées
amostrais de tamanho desigual). *p<0,05. tp<0,01. £p<0,001.
Tabela 2: Periodo de prevaléncia (12 meses) de abuso psicolégico e fisico contra mulheres por regido

estdo entre as vitimas mais comuns de violéncia cometida
por parceiro intimo; no Norte, as vitimas so as mulheres
mais velhas.

Embora a Tabela 2 esteja centrada no caso de mulheres
vitimas, achados complementares descrevem um padrio
mais complexo. Definindo um caso positivo de violéncia
entre parceiros intimos como pelo menos um ato
cometido em doze meses, as mulheres se mostraram
igualmente propensas a cometé-lo.”” Contudo, é crucial
ressaltar que os agressores do sexo masculino cometeram
maior nimero de atos desse tipo, implicando
consequéncias mais graves para as mulheres vitimizadas.
Um documento preparado pelo Instituto de Seguranca
Pablica do Rio de Janeiro” revela que as mulheres
representaram 27149 (88%) dos 30.851 casos de danos
corporais graves registrados nas delegacias de policia em
2008 e que os agressores eram parceiros atuais ou antigos
das vitimas em mais da metade deles. Essa é claramente
uma situa¢do muito assimétrica que estd relacionada as
estruturas de poder dentro dos casais, o que pode levar a
um potencial maior de um parceiro agredir ou machucar
gravemente o outro.
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Figura 3: Mortalidade nacional relacionada ao transito (por 100.000 habitantes) e por macrorregido, 1991-2007
Andlise original (ad hoc) extraida do banco de dados do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade do Ministério da
Saude do Brasil.! As taxas sao padronizadas segundo a populagdo padrdo da OMS em 2000.” Dados corrigidos por
subnotificagdo de acordo com a regido do pais, género e faixa etaria.
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Figura 4: Mortalidade relacionada ao transito (por 100.000 habitantes) por tipo de vitima, 1996-2007
Andlise original (ad hoc) extraida do banco de dados do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade do Ministério da
Saude do Brasil.' As taxas sao padronizadas segundo a populagdo padrao da OMS em 2000.” Dados corrigidos por
subnotificagdo de acordo com a regido do pais, género e faixa etaria.
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Muitos estudos brasileiros identificaram fatores de
risco socioculturais para a violéncia doméstica como a
desigualdade entre os géneros,”® a permissividade em
relagdo a violéncia na educac¢io durante a infincia,”
desvaloriza¢io das pessoas idosas,”® condigbes
socioecondmicas precarias,” fraca rede de apoio e
isolamento social.” Uma histéria de violéncia familiar® e
uso de alcool e drogas ilicitas também desempenha um
papel importante.”™® A violéncia fisica contra as criangas
é mais comum nos meninos, criangas com problemas de
satde e em familias com concomitante violéncia
cometida pelo parceiro intimo.®* Essa violéncia contra
as criangas tende a acontecer em casais jovens, porém
também nos casais com maior niimero de filhos e em
domicilios de alta densidade demografica.”*** Da mesma
forma que em outros paises, a violéncia por parceiro
intimo no Brasil também parece estar relacionada a uma

histéria de abuso sexual na infincia, multiparidade, falta
de autonomia financeira da mulher, lacos conjugais
informais e quanto ao consentimento dado a primeira
relacio sexual.”* Mulheres casadas com homens que n3o
praticam qualquer religido ou mulheres restritas ao lar
também correm maior risco.”

Consequéncias

Pesquisas no Brasil mostram que as consequéncias da
violéncia na infincia para a satde podem se manifestar
em diferentes aspectos do  crescimento e
desenvolvimento, podendo se estender a idade adulta.
Os efeitos de traumas fisicos tendem a deixar marcas
visiveis na pele e no sistema musculoesquelético. De
uma maneira menos tangivel, estudos mostraram
associagdes entre abuso infantil e transtornos
psiquidtricos em geral,” uso de drogas,® depressdo e
baixa autoestima na adolescéncia,®® transtornos de
conduta,” transtorno de estresse pos-traumatico™ e
comportamento transgressor na idade adulta.”

A violéncia entre parceiros intimos também tem
consequéncias sérias.””. Estudos brasileiros relataram
muitos problemas de satde, desde arranhges até o 6bito.
As consequéncias para a sade mental das mulheres sdo
substanciais.** A violéncia entre parceiros intimos
durante a gravidez ameaca ndo apenas a satide da mae,
mas também a do bebé/”” além de trazer efeitos
indiretos, como em outros contextos, pois criancas que
presenciam violéncia entre seus pais também sofrem
repercussdes sérias.””® Ha poucas evidéncias nos
trabalhos publicados no Brasil sobre as consequéncias da
violéncia doméstica contra as pessoas idosas, motivo pelo
qual trabalhos internacionais foram utilizados para
alertar os organismos governamentais e da sociedade
civil sobre a relevincia da violéncia doméstica e a
importincia da implementa¢do de medidas para lidar
com ela.

Obitos e lesdes relacionadas ao transito

Escala do problema

Os primeiros estudos epidemiologicos sobre os 6bitos
relacionados ao transito no Brasil datam da década de
1970 e ja mostravam uma taxa de mortalidade alta e
crescente.®* Tomando como base o perfil dos pacientes
internados em hospitais, foi possivel medir a morbidade
das lesdes relacionadas ao trinsito desde 1998.2 O
Sistema VIVA® estabelecido em 2006, permitiu identificar
as caracteristicas dos pacientes tratados nos servigos de
emergéncia (Painel).

Em 2007, os Obitos relacionados ao transito
representaram quase 30% de todos os Obitos por causas
externas no Brasil (Figura 1). A Figura 3 mostra a
tendéncia de mortalidade entre 1991 e 2007 A taxa de
mortalidade apresentou um pico em 1996 e 1997 (28,1 por
100.000 habitantes por ano). Essa taxa ainda era superior
a média mundial (19,0 por 100.000), a média de todos os
paises de renda baixa a média juntos (20,2 por 100.000) e
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muito acima dos paises de alta renda (12,6 por 100.000).
O declinio ocorreu em 1998 e as taxas permaneceram em
torno de 23 por 100.000 dai por diante. A posi¢io do
Brasil permaneceu préxima a média da América Latina e
do Caribe (26,1 por 100.000), mas ainda acima de alguns
paises, como Argentina (9,9 por 100.000) e Chile (10,7 por
100.000), embora abaixo de outros, como El Salvador (41,7
por 100.000).* O declinio — aproximadamente 14% — pode
ser atribuido em parte ao novo Cbédigo Nacional de
Transito, de 1998, que inclui nio apenas o cumprimento
estrito do uso do cinto de seguranca e as leis referentes
ao consumo de alcool, como também prevé penalidades
graves para os motoristas infratores.* A queda mais
abrupta foi constatada na regido Centro-Oeste, apesar de
a taxa continuar sendo a mais alta no final da série de
16 anos (Figura 3). Também houve uma ligeira queda nas
regides Sul e Sudeste, semelhante ao agregado da
tendéncia do pais. As taxas no Nordeste permaneceram
estaveis, em cerca de 28 dbitos por 1000.000.

Os pedestres formam a maior categoria de Obitos
relacionados ao transito (34,6%; Figura 4), mesmo com a
reducdo de 40,4% em relac¢do ao periodo do estudo. Em
2007, a mortalidade de pedestres foi de 6,2 por 100.000;
contudo, o pior problema hoje estd relacionado aos
motociclistas. A propor¢do dos 6bitos por motocicleta no
total de 6bitos relacionados ao trinsito subiu de 4,1% em
1996 para 28,4% em 2007; o risco aumentou a um ritmo
alarmante (820%), com as taxas crescendo de 0,5 para 4,2
por 100.000 habitantes. Contribuiu para esse aumento a
imensa expansio da frota de motocicletas do pais, que
quase dobrou de 2001 a 2005.° Até os anos 1980, as
motocicletas ainda eram vistas como veiculos de lazer no
Brasil, mas seu baixo custo e agilidade em
congestionamentos transformaram-nas, desde os anos
1990, num veiculo de trabalho, inicialmente usado para
transportar mercadorias e, mais recentemente, usadas
no transporte de passageiros (moto-taxi).*

Perfil epidemiolégico, determinantes e fatores de risco
Os obitos relacionados ao trinsito envolvem
especialmente homens (81,2% dos 6bitos em 2007); a
propor¢do entre homens e mulheres depende do tipo de
acidente. A propor¢io é maior entre os ciclistas
(9,8 homens mortos para cada mulher), motociclistas
(8,1 homens mortos) e ocupantes de veiculos pesados e
onibus (6,8 homens mortos). As razdes entre os géneros
s3o mais baixas no caso dos ocupantes de carros (3,5: 1) e
pedestres (3,1: 1). A popula¢do idosa (= 60 anos) apresenta
as taxas mais elevadas de 6bito como pedestres, ainda
que individuos com idade entre 40-59 anos também
constituam uma grande parcela (Tabela 3). Os 6bitos
relacionados a motocicletas e carros de passeio s3o mais
comuns nos adultos jovens (idade entre 20-39 anos).
Diversos estudos tentaram esclarecer os fatores de risco
ligados a 6bitos e lesdes relacionadas ao trdnsito.* Fatores
humanos incluem dirigir sob o efeito de 4lcool, estresse,
fadiga e tonteiras. O ultimo é particularmente comum
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subnotificagdo de acordo com a regido do pais, género e faixa etéria.

Pedestre Ciclista Motociclista  Ocupante de Ocupante de veiculo
(n=6,2) (n=1,0) (n=4,6) carro de passeio pesado e dnibus
(n=4,9) (n=0,5)

<10 anos 2,7 0,2 0,1 13 0,1

10-19 anos 2,5 07 3.4 2,4 0,2

20-39 anos 51 11 9,4 70 0,8

40-59 anos 8,5 1,6 41 6,6 0,8

=60 anos 15,0 15 15 52 0.4

Analise original (ad hoc) extraida do banco de dados do Sistema de Informagao sobre Mortalidade do Ministério da
Sadde do Brasil.* As taxas sao padronizadas segundo a populagao padrao da OMS em 2000.” Dados corrigidos por

etaria, 2007

Tabela 3: Mortalidade relacionada ao transito (por 100.000 habitantes) por tipo de vitima e por faixa

entre motoristas de tixi, caminh3o, 6nibus e ambulancia,
em razdo das longas e exaustivas jornadas de trabalho.”*
O consumo de bebidas alcodlicas é um fator importante
e de inicio precoce.”® Galdurdéz e Caetano” fazem
referéncia a dois estudos importantes. Um estudo,
realizado em 1997 em trés capitais estaduais (Curitiba,
Recife e Salvador) e o Distrito Federal (Brasilia), mostrou
que em 865 vitimas, 27,2%, apresentaram teor de alcool
no sangue superior a 0,6 g/L, a quantidade permitida
antes de a lei ter sido alterada em 2008. O outro estudo,
realizado em 1995 pelo Centro de Estudos e Terapia do
Abuso de Drogas na cidade de Salvador, mostrou que
37,7% dos motoristas envolvidos em lesdes relacionadas
ao trinsito haviam consumido bebidas alcodlicas. As
lesdes resultantes de consumo exacerbado de bebidas
alcodlicas eram mais comuns 3 noite e nos finais de
semana; a maior parte dos motoristas intoxicados eram
homens jovens e solteiros.” A esses fatores é necessario
acrescentar o excesso de velocidade, a sonoléncia e a falta
de experiéncia dos motoristas mais jovens, claramente
uma combinag¢do muito perigosa e por vezes fatal.
Fatores relacionados ao sistema vidrio incluem sinais
de trinsito deficientes e a manutengio ruim das estradas,
iluminacdo insuficiente ou inexistente, ma conservacio
do capeamento, falta de acostamento e inclina¢des,
muros de contencio e curvas inadequados - todos
comumente encontrados no Brasil. Dentre os fatores
relacionados aos veiculos, encontram-se a manuten¢io
inadequada de motores, freio e pneus, falta de airbags
nos carros econdmicos e design perigoso dos carros.*
Surpreendentemente, os ndmeros sugerem que o0
aumento do niimero de carros no Brasil nio teve um
efeito correspondente sobre a mortalidade. De 1998 a
2007, os veiculos automotores aumentaram 104% (carros
de passeio 75% e motocicletas 270%); porém, conforme
nossa andlise ad hoc usando o banco de dados fornecido
pelo Departamento Nacional de Trinsito, as taxas de
6bito cafram entre 1998 e 2007 de 23,9% para 23,5%, e de
27,3 para 23,5 de 1991 em diante. Tal queda significa que
outros fatores estio presentes, como o excesso de
velocidade, dirigir sob o efeito do 4lcool, a falta de uso do
equipamento de seguranga (cintos de seguranca, airbags,
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cadeirinhas e assentos para criangas e capacetes para os

motociclistas).*

Consequéncias

Os acidentes de transito no Brasil tém alto custo pessoal
e social: no nivel individual, ndo apenas a mortalidade é

elevada, como também os sobreviventes que sofreram
lesdes acabam com sequelas fisicas e psicologicas
significativas, particularmente no caso das vitimas jovens.
Em 2005, por exemplo, 500 pacientes tiveram alta de
hospitais brasileiros com lesdes de espinha dorsal
relacionadas a acidentes de trinsito.” Dados do Sistema

Nome ou nUmero

Detalhes

Violéncia entre parceiros intimos

1980

1985

1986

1988

1995

2003

2004

2005
2006
2007
2008

Convengao sobre a Eliminagao de Todas as Formas de
Discriminagdo contra a Mulher (1)

Conselho Nacional de Direitos da Mulher
Delegacia de Defesa da Mulher

Delegacia Especializada de Atendimento a Mulher
(DEAM)

Convengao sobre a Eliminagdo de Todas as Formas de
Discriminagdo contra a Mulher (I1)

Convengao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar
aVioléncia contra a Mulher

Lein®10.778
Decreto Executivo 103

Politica Nacional de Atengao Integral a Salde da Mulher
(PNAISM)

Lein°10.886

1°* Conferéncia Nacional de Politicas da Mulher, Brasilia

Central de Atendimento a Mulher (180)
Lein°11.340
2* Conferéncia Nacional de Politicas da Mulher

Publicagdo do 2° Plano Nacional de Politicas da Mulher

Maus tratos a criangas e adolescentes

1988
1990

1991
1998

1999

2001

2002

2003

2004
2007

2010

Artigo 227 da Constituicao Brasileira

Lein®99.710
Lein® 8.069

Projeto de Lei n° 8.242

Implementagdo do Sistema de Informagao para a Infancia
e aAdolescéncia (SIPIA)

Normativa n° 1.354 da Secretaria de Saide do Estado do
Rio de Janeiro

Normativa n° 737 do Ministério da Satde
Normativa n° 1.968 do Ministério da Satde

Programa Nacional de Combate a Violéncia Sexual contra
Criangas e Adolescentes

Programa de Protegao a Criangas e Adolescentes
Ameagados de Morte - PPCAAM (1)

Normativa n° 2.406 do Ministério da Saude
Decreto n° 6.231

Projeto de lei que exclui o castigo corporal e tratamento
degradante e cruel contra criangas e adolescentes

O Brasil faz parte do movimento internacional pela igualdade de género, sendo signatario do projeto de lei aprovado ha
3 anos pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas

Fundagao do Conselho
Criada no estado de Sdo Paulo a primeira do pais

Criada no estado do Rio de Janeiro a primeira do pais
0 governo brasileiro ratifica plenamente a Convengao das Nagdes Unidas
O Brasil também assinou a Convengao em uma reunido que passou a ser conhecida como a Convengao de Belém do Para

Prevé a notificagdo obrigatdria em todo o pais de violéncia contra mulheres por parte de servigos de saide publicos e privados
Criagdo da Secretaria Especial de Politicas da Mulher

Visa ao desenvolvimento de politicas para a sade da mulher ligadas a outras areas técnicas do Ministério da Saide. Seu
papel é desenvolver normas técnicas, manuais técnicos, publicagdes sobre assuntos relacionados a sadde da mulher e
oferecer apoio técnico aos estados e municipios no desenvolvimento e implementagdo de politicas

Acrescenta paragrafos ao Artigo 129 do Decreto-Lei nimero 2.848 do Cédigo Penal de 1940 e define especificamente
violéncia doméstica

O Ministério da Sadde formalmente reconhece a violéncia por parceiro intimo como um problema de sadde pUblica, em
conformidade com a Politica Nacional para a Reducdo da Morbidade e Mortalidade devida a Acidentes e Violéncia e o Plano
Nacional para Prevengao da Violéncia

IDisponivel gratis 24h, sete dias por semana, servico telefénico com cobertura nacional
Também conhecida como Lei Maria da Penha
Acompanhamento da 1a Conferéncia Nacional em 2004

Fortalece a vontade politica de o Governo Federal reverter o padrao de desigualdade entre homens e mulheres, sendo o
Plano guiado por principios de igualdade e respeito a diversidade, igualdade, autonomia da mulher brasileira; secularidade
do estado, universalidade das politicas, justica social, transparéncia de atos pUblicos; participagdo e controle social

Visa garantir a protegdo da crianga pela familia, sociedade e Estado

O Brasil adota plenamente o texto da Convengao Internacional dos Direitos da Crianga, aprovada pela Assembleia Geral das
Nagoes Unidas em 1989

Aprovagdo do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), criando os denominados Conselhos Tutelares (para menores)
Criagdo do Conselho Nacional de Direitos da Crianga e do Adolescente

Apoiando o trabalho realizado pelos Conselhos Tutelares e pelos Conselhos dos Direitos da Crianga nos niveis municipal,
estadual e federal

O primeiro passo importante em diregdo a notificagao obrigatéria de abuso infantil

Institutos de Politica Nacional de Redugao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
Torna obrigatéria para todos os servigos de sadde do pais a notificagdo de casos confirmados ou suspeitos de abuso de
criangas e adolescentes

Criado em resposta as demandas do Plano Nacional de Combate a Violéncia contra Criangas e Adolescentes

Visa fornecer acomodagoes para criangas/adolescentes ameagados, programas sociais voltados para a plena protegdo; apoio
e assisténcia legal, psicoldgica, pedagdgica e financeira; e apoio em caso de obrigagdes civis e administrativas que exijam seu
comparecimento

Estabelece o servico de notificagdo, formuldrios de notificagdo e fluxos de referéncia.

Oficialmente estabelece o Programa de Protegao a Criangas e Adolescentes Ameagados de Morte (PPCAAM), iniciado em
2003

0 Programa langou uma agenda social para criangas e adolescentes especialmente voltada para a violéncia relacionada a
6bitos de criangas e jovens

Enviado ao Congresso Nacional em 14 de julho de 2010 por ocasido da celebragdo do 20° aniversario do Estatuto da Crianga
e do Adolescente

(Continua na préxima pagina)
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Nome ou numero Detalhes

(Continuagdo da pagina anterior)

Violéncia doméstica contra o idoso

1994  Politica Nacional do Idoso (Lei n° 8.842)
1999  Normativa n®1.395/99

2003  Lein°10.741
Lein°10.741, Artigos 19 e 57

Langada pelo governo criando o Conselho Nacional do Idoso

Aprova a Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa

(municipal, estadual ou federal)

2005  Plano de Agdo de Combate a Violéncia contra os
Cidadaos Idosos (1)

2006  Normativa n®2.528

2007  1*Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa

Apresentacdo do plano pela Subsecretaria Nacional de Direitos Humanos, Presidéncia da Republica
Programado para implementagdo em 2005 e 2006.

Atualiza a Politica Nacional de Sadde do Idoso de 1994.

Primeiro passo para o estabelecimento de uma Rede Nacional de Protegdo e Defesa da Pessoa Idosa.

Estabelece o Estatuto do Idoso, seguindo o Plano de A¢do Internacional para o Envelhecimento aprovado pela 2* Assembleia
Mundial das Nagdes Unidas sobre Envelhecimento, em 2002.
Torna responsabilidade dos profissionais de saide e das instituigdes notificar abusos contra o idoso ao Conselho do Idoso

Tabela 4: Benchmarks importantes no combate a violéncia doméstica no Brasil, por ano

de Informagdo Hospitalar de 2007 mostram que houve
17.265 internagdes hospitalares por conta das lesdes
relacionadas ao transito.’

Em 2006, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
do governo brasileiro fez uma estimativa do custo
econdmico das lesGes relacionadas ao trinsito nas regides
urbanas,” e o resultado foi de aproximadamente US$9,9
bilhdes, ou o equivalente a 1,2% do produto interno bruto
do Brasil naquele ano. Esse total incluiu US$2,9 bilhdes
em estradas federais (45% de produtividade perdida e
25% de tratamento ao paciente), US$6,4 bilhdes em
estradas estaduais e cerca de US$632 milhdes em
estradas municipais. Embora a duragio média das
internagdes por lesdes decorrentes de 6Obitos ou lesdes
relacionadas ao trinsito seja menor que a de outras
causas externas, a internacio hospitalar decorrente de
lesdes relacionadas ao transito é muito mais dispendiosa
que as outras.”

Respostas sociais a violéncia, 6bitos e lesdes
relacionados ao transito

Politicas e medidas passadas e presentes

Diversas medidas foram tomadas com a finalidade de
reduzir o numero de homicidios. Medidas
macroestruturais implementadas pelo governo brasileiro
abrangem iniciativas para jovens como o Programa
Primeiro Emprego e o Programa Bolsa Familia, que
objetivam manter as criangas e os jovens na escola. Em
2004, o governo criou a For¢a Nacional de Seguranca
Pablica, para tratar da violéncia urbana e reforcar a
presenca do Estado nas regides com altas taxas de
criminalidade. Mais recentemente, em 2008, o Brasil
langou o Programa Nacional de Seguranga Publica com
Cidadania, para ligar as estritas politicas de seguranca as
medidas sociais preventivas em projetos para mulheres
em risco e jovens em conflito com a lei.”

Em 2003, o Congresso Nacional aprovou a Lei 10.826 —
conhecida como o Estatuto do Desarmamento -,
regulamentando o registro, posse e comercializacio de
armas de fogo e estabelecendo o Sistema Nacional de
Armas. Em 2004, uma grande campanha pelo
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desarmamento voluntario, liderada predominantemente
por organizag¢des nio governamentais, resultou em mais
de 450.000 armas devolvidas. No entanto, um referendo
nacional subsequente, em 2005, n3o refor¢ou o controle
da posse de armas ilegais, uma vez que 67% da popula¢io
votou contra a proibi¢do da venda de armas e munig3o.
Iniciativas ~ regionais = governamentais e  nio
governamentais, contudo, estabeleceram programas
abrangentes de controle de armas.”

Nio se sabe se o declinio verificado nos tiltimos anos é
consistente e disseminado. Diante da auséncia de estudos
especificos, nio é possivel apontar quais foram os efeitos
das iniciativas. Entretanto, a redu¢io na mortalidade
desde 2003 pode ser o resultado de uma combinagdo de
medidas socioeconémicas, demograficas e especificas.
Primeiramente, ha a influéncia das recentes melhorias
na qualidade de vida, fruto do aumento dos niveis de
educagdo, renda e poder aquisitivo.” A queda da
propor¢do de jovens na popula¢io também pode ter
exercido alguma influéncia."” Em nivel mais especifico,
além do cumprimento mais estrito da lei em relag¢io a
comprae posse dearmas e dacampanha de desarmamento
no pais,™ existe uma taxa crescente de encarceramento,
projetos sociais preventivos, investimentos em ag¢des de
seguranga publica e uso de inteligéncia nas intervengdes
de planejamento.

A Tabela 4 apresenta um breve histérico das principais
acdes realizadas nos tltimos trinta anos para lidar com a
violéncia doméstica. A medida que o movimento
feminista cresceu no Brasil, no final da década de 1970, a
violéncia por parceiro intimo passou a ser a primeira
forma de violéncia doméstica a ganhar status de
prioridade. As medidas iniciais foram timidas, mas,
desde entdo, ganharam impeto, sendo estabelecidos
atendimentos especializados e multidisciplinares nas
delegacias de policia e notificacdo obrigatéria de casos
suspeitos e confirmados de violéncia por parceiro intimo.
O processo levou a san¢do da Lei Maria da Penha, que
definiu a violéncia doméstica como uma violagio dos
direitos humanos e levou a mudancas no Cédigo Penal.
A lei prevé medidas para proteger as mulheres cujas
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Para obter mais informagoes

sobre o Instituto PROMUNDO,

consulte http://www.
promundo.org.br/em/

Para obter mais informagoes

sobre o NOOS, consulte http://
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Regulamenta o seguro obrigatério para danos pessoais causados por veiculos automotores, ou por sua carga, a

Aprovagéo do novo Cédigo Nacional de Transito, que regulamenta o transito no Brasil, juntamente com legislagdo

Os estados e municipios também complementam essa legislagdo com sua prépria legislagdo e portarias e tém
liberdade para fazer cumprir detalhes especificos relacionados ao transito dentro das suas préprias fronteiras
A lei inclui o uso obrigatério do cinto de seguranca pelos motoristas e passageiros em todas as estradas do Brasil

Constitui emenda ao Cédigo Nacional de Tréansito, tornando periddicos os testes psicoldgicos obrigatérios para todos

Altera os artigos 165.277 e 302 do Cédigo Nacional de Transito em relagdo a dirigir sob o efeito do alcool
Constitui emenda ao artigo 218 do Cédigo Nacional de Transito, alterando os limites de velocidade para fins de

Uma Comissdo do Senado de Constituigdo e Justica emite uma revisao positiva sobre um projeto de lei que proibe a
venda e consumo de bebidas alcodlicas em postos de gasolina e lojas de conveniéncia dentro dos limites municipais

Alguns estados, como Pernambuco, Rio de Janeiro e Espirito Santo transformaram esse projeto em lei

Proibe em todo o territdrio nacional a venda de bebidas alcodlicas ao longo das estradas federais
Regras para transportar criangas com menos de 10 anos de idade e o uso de dispositivos de restri¢do para criangas

Define o limite zero para o teor de dlcool no sangue e aplica penalidades severas para quem dirigir sob a influéncia de

Acrescenta um artigo ao Cédigo Nacional de Transito, para estabelecer mecanismos para exibicdo e divulgagao de
mensagens de conscientizacdo em relagdo ao trdnsito, como propaganda e campanhas
Constitui emenda ao artigo 105 da Lei 9.503, estabelecendo o uso obrigatério de dispositivos de restrigao

Nome ou nimero Detalhes
1966  Lei5.108 Estabelece o Cédigo Nacional de Transito
1974 Lei 6.194
terceiros, tanto ocupantes quanto ndo ocupantes
1997 Lei 9.053
complementar
2001 Lei 10.350
os motoristas profissionais
2006 Lei 11.275
Lei11.334
violagGes e penalidades
2007
das estradas federais
2008  Decreto Executivo n° 415
Regulamento 277 do Conselho
Nacional de Transito em veiculos motorizados
Lei 11.705 Mais conhecida como "“Lei Seca”
alcool
2009 Lei 12.006
Lei 11.910
complementar (airbag)
Tabela 5: Medidas relacionadas a 6bitos e lesdes relacionadas ao transito no Brasil, por ano

vidas estejam ameacadas, tais como medidas liminares
ou a prisdo dos agressores."

Avancos na legislagio foram acompanhados de
conquistas visando a expansio dos servigos para as
mulheres em situa¢do de violéncia. Houve um aumento
das Defensorias Publicas, juizados especializados,
delegacias dedicadas as mulheres, abrigos para lidar com
situa¢des de emergéncia e centros de referéncia. Contudo,
esse trabalho nio estd concluido porque a cobertura dos
servicos ainda permanece concentrada nas regides Sul e
Sudeste, especialmente nas grandes cidades."”

Outro passo importante foi a aprovagio do Estatuto da
Crianca e do Adolescente em 1990, quando passou a ser
obrigatério notificar as autoridades casos suspeitos ou
confirmados de violéncia doméstica. O setor de satide
também passou a ser responsidvel pela notificagio e
prevencdo desses casos, além de oferecer assisténcia
psicossocial e médica para os casos confirmados.”.

A prevencido de violéncia contra pessoas idosas é uma
preocupacio mais recente. O Estatuto do Idoso, aprovado
em 2003, foi a primeira instancia especifica a garantir os
direitos dos cidaddos com mais de 60 anos. A sociedade
civil e as instituicdes governamentais também vém
unindo esforcos. Por exemplo, como uma estratégia
importante que surgiu do Plano de A¢3o para o Combate
a Violéncia contra o Idoso,™ foram criados os Centros
Integrados de Atencdo e Prevencdo a Violéncia contra a
Pessoa Idosa, pela Secretaria Especial dos Direitos
Humanos. Atualmente, 16 estados brasileiros possuem
esses centros em operagao.

Os vinte anos de mobiliza¢do parecem estar valendo a
pena. A notificacio obrigatéria de casos suspeitos ou
confirmados de violéncia é uma realidade na maior parte
das cidades brasileiras,"”, bem como os servi¢os gratuitos
de dentincia anénima (disque-dentincia).™. Os registros
em centros especializados vém  aumentando
constantemente, bem como o nimero de institui¢des
voltadas para a igualdade entre os géneros e a redu¢io da
violéncia contra a crianga e pessoas idosas.® 71
Iniciativas bem-sucedidas para avaliar a efetividade dos
programas e politicas, tais como aquelas desenvolvidas
por algumas institui¢des nio governamentais, ainda s3o
isoladas e escassas (ex., o Instituto PROMUNDO e
NOOS).

Diversas institui¢des brasileiras vém tomando medidas
paralidar com o problema dos 6bitos e lesdes relacionadas
ao transito (Tabela 5). O papel importante do motorista
sob influéncia de alcool nos 6bitos e lesdes relacionadas
ao transito, por exemplo, levou a determina¢do das
concentragbes maximas permitidas de dlcool no sangue.
Em 1998, o Cédigo Nacional de Transito especificou o
limite legal em 0,6 g/L.* Em 2008, foi aprovada a Lei
11.705, conhecida como Lei Seca, que alterou o teor
legalmente permitido de 4lcool no sangue para zero.™
Embora ainda seja muito cedo para avaliar os efeitos da
lei, alguns estudos apontam uma redug¢do na morbidade
e mortalidade de 6bitos e lesées relacionadas ao transito
desde que ela foi aprovada.”®.

O crescimento na demanda de servigos de emergéncia,
internag¢do hospitalar e reabilitacdo levou o Ministério da
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Satide a lancar em 2001 o Projeto de Redugdo dos
Acidentes de Trinsito em vérias cidades. A meta era
integrar os esforcos dos servigos de satide com os do
setor de transporte;™ outra iniciativa foi a Politica de
Atendimento de Emergéncia. As diretrizes foram usadas
para financiar e organizar o sistema de assisténcia
pré-hospitalar por intermédio do Servico de Atendimento
Moébvel de Urgéncia, um servico crucial para a
sobrevivéncia das vitimas e redugdo de sequelas.™ Setores
nio governamentais no Brasil também responderam ao
problema dos ébitos e lesdes relacionadas ao transito,
organizando movimentos sociais de pais e parentes das
vitimas para exercer pressdo de lobby em prol de punicdes
mais severas para motoristas alcoolizados que tenham
causado lesdes ou obitos.

Embora diversas iniciativas possam ter contribuido
para a redugdo dos 6bitos e lesdes relacionadas ao transito
no Brasil, as taxas ainda permanecem elevadas em
rela¢o a muitos paises da América Latina e ainda pouco
se sabe sobre sua efetividade, visto que ha poucos estudos
destinados a avaliar tais intervengdes. Apesar de ndo
serem abrangentes, ha algumas sugestdes de melhorias
(Figura 3).

O Brasil sempre foi um pais violento: o desenvolvimento
nacional comegou com a escravidio dos indios e negros e
as cicatrizes do passado colonial do pais permanecem até
hoje. Esse legado desfavoravel de exclusio, desigualdade,
pobreza, impunidade e corrupgio, frequentemente sob o
comando do préprio Estado, ha séculos vem falhando em
garantir direitos basicos sociais e humanos, como
seguranga, satde, educagio, moradia, trabalho e lazer.""”
Agravam essas violagdes valores culturais profundamente
arraigados e que geralmente sdo usados para justificar
varias expressdes de violéncia nas relagdes subjetivas e
interpessoais, como machismo, patriarcalismo,™
preconceito e discriminacdo contra negros, pobres,
mulheres, idosos e homossexuais.™"™

Todavia, por mais que o legado exista, nos ultimos
quinze anos tem havido uma mudanca em nivel macro, a
qual abarca uma melhoria da qualidade de vida, redugao
da pobreza e desigualdade (esquemas de protecio social
etc.), redugdo do desemprego, aumento e expansio do
acesso universal 3 educagio, mobilidade social e
promogcdo da inclusdo social com reconhecimento dos
direitos do individuo.” Houve uma ampla mobilizagdo
da sociedade e do governo para responder aos desafios
impostos pela escalada da violéncia, e isso se reflete na
grande e diversa gama de féruns de debate, novas
politicas e aprovagdo de leis especificas em todo o pais.

Contudo, ainda ha muito a fazer. Para além do marco
legal bem estabelecido hoje disponivel, o desafio agora
reside na implementa¢io e avaliagdo especifica dos
planos de a¢do. As dificuldades de monitoramento e
cumprimento da lei e politicas sdo imensas, por conta
das dimensdes do pais e da sua diversidade cultural. Na
perspectiva da gestdo também existem barreiras, tais
como a corrupgdo e a falta de defini¢do de prioridades
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para os recursos de melhoria de infraestrutura. Como
exemplo, uma das questdes mais controversas no Brasil
hoje é que, apesar da sancdo das leis direcionadas a
conducio de veiculos sob o efeito do alcool em todo o
pais, algumas cidades sequer possuem etilometros
(conhecido como bafémetros pelos usudarios), necessarios
para fazé-las cumprir.

No entanto, com o apoio da legisla¢io e das politicas
emergentes, diversos Planos Nacionais com diretrizes e
prioridades bem estabelecidas foram desenvolvidos,
fornecendo apoio financeiro, operacional e técnico. Mas
ainda faltam estudos abrangentes e em larga escala para
avaliar o efeito das agbes que objetivam reduzir os
homicidios, a violéncia doméstica e as lesdes e Obitos
relacionados ao trinsito. O que se vé sdo avaliagbes
localizadas de processo, realizadas com a tinica finalidade
de orientar acoes. Essas avaliacdes tém consistentemente
chamado a atencgdo e enfatizado a necessidade urgente de
integracdo, tanto intra quanto intersetorial. Ficou claro
que existe descontinuidade e falta de comunicagdo entre
programas e agdes, tanto dentro de um mesmo setor do
governo quanto entre diferentes setores, como satde,
justica, bem-estar social e educag3o.

Medidas especificas também s3o necessarias. No caso
dos homicidios, os organismos de cumprimento da lei
ainda se encontram dominados por politicas ineficazes,
fundamentadas, sobretudo, na repressio. A impunidade
imperante diante de crimes cometidos por criminosos
comuns, assim como por certos empresarios e policiais,
alimenta a percep¢do de que o crime compensa. Assim, é
importante reforcar e redefinir a¢des para combater o
trafico de drogas e o crime em geral, aprendendo com
experiéncias que respeitem e promovam os direitos
humanos.”® Isso exige um controle rigoroso do
contrabando e posse ilegal de armas de fogo, melhoria
dos métodos investigativos da policia e oferta de um
sistema judiciirio 4gil para acelerar as potenciais
condenagbes e assim restringir a impunidade. Tais
realizacdes devem vir juntamente com mudangas
estruturais voltadas a ampliagio de oportunidades para
adolescentes e adultos jovens, muitos dos quais nio estdo
estudando, estdo desempregados e longe das suas familias
e, portanto, em situacdo de risco de se envolver com o
crime. Atengdo deve ser dada a implantacio de estratégias
socioeducativas para jovens condenados, o que, por sua
vez, exige uma completa reestruturacdo e reformulagdo
das institui¢des com o objetivo de reintegrar os infratores,
medida que poderia ser estendida para o desqualificado
sistema prisional brasileiro como um todo.

A sociedade brasileira deveria lutar por uma interagio
mais igualitaria e respeitosa entre os parceiros e membros
familiares, que promova a igualdade entre os géneros e
os direitos das criancas, adolescentes e pessoas idosas. A
substituicdo das frequentemente punitivas e agressivas
formas de disciplinamento infantil, comunica¢do entre
parceiros intimos e cuidado com as pessoas idosas por
estratégias que promovam o didlogo e o afeto merece ser

Para obter mais informagoes

sobre os direitos humanos no

Brasil, consulte http://www.
pactopelavida.pe.gov.br/
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estimulada. Desse modo, a participa¢io de campanhas
na midia para promover a paz e condenar a violéncia é
fundamental para potencializar mudancas culturais. A
introduc¢do dessas questdes nos curriculos escolares de
nivel fundamental e médio poderia gerar resultados
positivos no futuro.

Na perspectiva do servico de satide, é crucial integrar os
profissionais de forma a tornd-los a espinha dorsal da
formacio e fortalecimento de redes intersetoriais para a
assisténcia e protecdo das vitimas. Existe a necessidade
de expandir os programas voltados ao mapeamento de
vulnerabilidades locais, tais como a gravidez indesejada
na adolescéncia, uso indevido de 4lcool e drogas e histéria
de violéncia familiar. Esses programas precisam estar
baseados em equipes multidisciplinares e geografica-
mente bem distribuidas, incluindo trabalhadores da area
de satide oriundos das comunidades, como os milhares
que ja vém operando na assisténcia primaria de satde
em todo o pais (amplamente conhecido como Programa
Satde da Familia).™

Nitidamente, n3o basta focalizar apenas na prevengio
ou detecgdo precoce dos casos. Por enquanto, o sistema
de satde brasileiro estd mal preparado para lidar com
casos de violéncia doméstica. Pessoal adequadamente
treinado precisa estar apto a decidir se a situa¢o pode
ser enfrentada localmente ou encaminhada para um
centro de referéncia. A interacio com outros setores é
fundamental. A expansdo e a coordenag¢do da uma rede
de seguranca de assisténcia especializada para vitimas de
violéncia devem incluir delegacias policiais acolhedoras,
juizados especializados, conselhos tutelares, abrigos,
conselhos de direitos, bem como servicos de satde
voltados a assisténcia as vitimas e aos agressores.

O problema do transito no Brasil exige a intensa
implementagdo das leis derivadas do Cédigo Nacional de
Transito e demais legislaces relacionadas a seguranca
no transito. O cumprimento da lei precisa ser mais
rigoroso, da mesma forma que as condenagdes por
violages das leis de trinsito. Um policiamento melhor,
honesto e confidvel é indispensavel. Da mesma forma, é
preciso melhorar a qualidade e a integra¢do de diversos
sistemas de informagdo ligados a Obitos e lesdes
relacionadas ao trinsito usados pela policia e pelo setor
de satide. Existe também uma necessidade urgente de
intensificar medidas para combater a dire¢do sob o efeito
de 4lcool, conforme prescreve a denominada Lei Seca;
apesar de a lei ter recebido um forte apoio em varias
partes do pais, sua plena implantagdo ainda estd longe de
ser completa. Ainda se faz necessaria uma infraestrutura
sélida e universalmente disponivel. As restri¢des a venda
de Dbebidas alcodlicas ao longo das vias expressas
intermunicipais e estradas merecem consideragdo, da
mesma forma como as campanhas para desestimular os
motoristas a dirigir sob o efeito do alcool. A cooperagdo
dos meios de comunicagdo em massa seria crucial, nao
apenas para promover campanhas educativas pro-ativas a
respeito da necessidade de dirigir de forma defensiva e

responsavel, como também para evitar propagandas e
programas de lazer que estimulem o excesso de
velocidade e a dire¢ao imprudente.

Devem ser feitos esforcos para melhorar a frota
automotiva e a rede de transporte como um todo.
Procedimentos anuais de licenciamento mais rigorosos
facilitariam a retirada de circulagio de veiculos sem
condi¢des de trafegar com seguranca. A introduc¢io de
recursos modernos de seguranga em todos os veiculos
novos vendidos no pais também ajudaria. Renovar e
melhorar os sistemas de transportes de massa,
restaurando os ji existentes e as parcialmente dilapidadas
redes rodovidrias, também é de extrema importincia;
isso envolve aprimorar a qualidade do asfalto e estender
o numero de vias expressas e estradas em todo o pais,
oferecendo sinaliza¢do adequada e provendo passarelas
para pedestres. Em razdo do grande ntiimero de acidentes
com motocicletas, é essencial regular, hoje, o uso da
motocicleta para fins de trabalho, criar uma pista
exclusiva para o transito de motocicletas e reforcar o uso
de equipamento de prote¢io para motociclistas. Na
perspectiva da assisténcia de satide, ainda ha muito a
avancar: expandir a cobertura e a qualidade da assisténcia
de emergéncia oferecida nos hospitais, tanto antes
quanto durante a internacio, e alargar os servigos de
reabilitagdo para os sobreviventes de incidentes
relacionados ao transito.

Houve progressos no estudo das violéncias e lesdes.
Investimentos crescentes por parte dos organismos
nacionais de pesquisa levaram a um aumento no niimero
de grupos de pesquisa dedicados ao tema (sete em 2.000
para oitenta em 2009).” No entanto, os esforcos de
pesquisa se encontram particularmente concentrados na
magnitude, determinantes, causas e consequéncias da
violéncia. E chegada a hora de dar um passo adiante e
também focalizar a avaliacdo do crescente nimero de
politicas puiblicas e planos de a¢3o a elas relacionados.
Investimentos de maior volume e seletivos devem ser
direcionados aos métodos de monitoramento, avalia¢des
sistematicas e inerentes aos processos, e estudos de
eficicia (efetividade) abrangentes o suficiente para guiar
as agoes.

Por fim, para reduzir a violéncia, o Brasil precisa
assumir uma postura pré-ativa e concluir seu processo
de democratiza¢do,” especialmente no que tange ao
fortalecimento e organiza¢io do Estado, oferecendo
educag¢do para todos e promovendo o didlogo entre os
organismos de cumprimento da lei e os segmentos
menos favorecidos da sociedade, sem os quais os esforcos
legais para combater esse grave problema social serdo
incapazes de lidar com tamanha complexidade.
Colaboradores
MER, ERS, MHPM] e CMFPS participaram da anlise dos dados
originais. Todos os autores participaram da pesquisa de trabalhos
publicados e da elaboragdo das se¢des do relatério. Todos os autores

revisaram as versdes subsequentes do artigo e aprovaram sua
versio final.

www.thelancet.com



Séries

Conflito de interesses
Declaramos que n3o temos conflito de interesses.

Agradecimentos

MER, ERS, CLM e MHPM]J tiveram o apoio do Conselho Nacional de
Pesquisa (CNPq), bolsas PQ-301221/2009-0, PQ-300515/2009-0,
PQ-302851/2008-9 e PQ-310503/2009-4, respectivamente. CLM também
recebeu o apoio da bolsa E-26/101.461/2010 da Fundagao de Amparo a
Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPER]). Agradecemos ao
Instituto Nacional do Cincer (CONPREV/INCa) pelos dados do
Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, usados em algumas
andlises (violéncia entre parceiros intimos). Esta pesquisa foi financiada
pela Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Satide do Brasil,
com fundos de contrapartida do INCa. Agradecemos a Tatiana Ribeiro,
pela sua colaboragdo na organizagdo das referéncias, e a Christopher
Peterson, pela sua meticulosa versao do portugués para o inglés.

Referéncias

1  Ministério da Satide. Sistema de Informagao sobre Mortalidade.
http:/ /www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=040701
(acesso em 28 de janeiro de 2010).

2 Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB, Lozano R. World report
on violence and health. Geneva: World Health Organization, 2002.

3 PAHO. Informacién y analisis de salud: situacién de salud en las
Américas: indicadores basicos 2009. Washington, DC: Pan
American Health Organization, 2009.

4 Waiselfisz JJ. Mapa da Violéncia no Brasil: anatomia dos homicidios
no Brasil. Sdo Paulo: Instituto Sangari, 2010.

5  Ministério da Satde. Sistema de Informagao Hospitalar. http://
www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=040502 (acesso
em 28 janeiro de 2010).

6 WHO. International classification of diseases, 10th revision.
Geneva: World Health Organization, 2007, http://www.who.int/
classifications/icd/en/ (acesso em 31 de janeiro de 2010).

7 Ministério da Satde. Servico de atendimento mével de urgéncia —
SAMU. http://portal.saude.gov.br/portal /saude/area.cfm?id_
area=456 (acesso em 28 de janeiro de 2010).

8  Ministério da Satde. Sistema de vigilancia de violéncias e acidentes.
http://portal.saude.gov.br/portal /saude/profissional /visualizar_
texto.cfm?idtxt=32127 (acesso em 28 de janeiro de 2010).

9  Gawryszewski VP, de Silva MMA, Malta DC, et al. Violence-related
injury in emergency departments in Brazil.

Rev Panam Salud Publica 2008; 24: 400-8.

10  Mello Jorge M, Koizumi M. Acidentes de transito no Brasil: um
atlas de sua distribui¢o. Sao Paulo: ABRAMET, 2007.

11  'WHO. Global status report on road safety: time for action (executive
summary). Geneva: World Health Organization, 2009.

12 Rede Interagencial de Informacao para a Satde. Indicadores
Bésicos para a Satide no Brasil: conceitos e aplicac¢des. Brasilia:
OPAS/OMS, 2008.

13 'WHO. Age-standardized mortality rates by cause (per 100000
population). Geneva: World Health Organization, 2008. http://www.
who.int/whosis/indicators/compendium/2008/1mst/ en/index.
html (acesso em 29 de julho de 2010).

14 Victora CG, Aquino EML, do Carmo Leal M, Monteiro CA, Barros
FC, Szwarcwald CL. Maternal and child health in Brazil: progress
and challenges. Lancet 2011; publicado online em 9 de maio.
DOI:10.1016/S0140-6736(11)60138-4.

15  Silva IV. Violence against woman: clients of emergency care units
in Salvador. Cad Saiide Piblica 2003; 19 (suppl 2): $263-72.

16  Coordenagao de Prevencio e Vigilancia — Instituto Nacional do
Céncer. Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e
morbidade referida de agravos ndo transmissiveis. Rio de Janeiro:
Instituto Nacional do Cancer, 2003.

17 Reichenheim ME, Moraes CL, Szklo A, et al. The magnitude of
intimate partner violence in Brazil: portraits from 15 capital cities
and the Federal District. Cad Saiide Piiblica 2006; 22: 425-37.

18 Cardia N. Atitudes, normas culturais e valores em relago a
violéncia em 10 capitais brasileiras. Brasilia: Ministério da Justica,
Secretaria Nacional de Direitos Humanos, 1999.

19 Instituto AVON. Pesquisa Instituto AVON/IBOPE: Percepgoes e
reacdes da sociedade sobre a violéncia contra a mulher. S3o Paulo:
IBOPE, 2009.

www.thelancet.com

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

41

42

43

UN. Eleventh UN survey of crime trends and operation of criminal
justice systems. New York, NY: United Nations, 2010. http://www.
unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/crime_survey_eleventh.
html (16/12/2010).

Souza ER, Lima MLC, Bezerra EAD. Homicides in Brazil: evolution
and impacts. In: Lovisi G, Mari |, Valencia E, eds. Psychological
Impact of living under violence and poverty in Brazil (Psychology
Research Progress). Hauppauge, NY: Nova Science Publishers Inc,
2010: 1-14.

Cano I, Ribeiro E. Homicidios no Rio de Janeiro e no Brasil: dados,
politicas publicas e perspectivas. In: Cruz MUG, Batitucci ECO,
eds. Homicidios no Brasil. Rio de Janeiro: FGV, 2007: 51-78.

Beato Filho CC, Marinho FC. Padrdes regionais de homicidios no
Brasil. In: Cruz MUG, Batitucci ECO, eds. Homicidios no Brasil.
Rio de Janeiro: FGV, 2007: 177-90.

Zaluar A. Integragao perversa: pobreza e trafico de drogas. Rio de
Janeiro: FGV, 2004.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa nacional por
amostra de domicilios. http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/
populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/default.shtm
(28/01/2010).

Duarte PCAV. Alcool e violéncia: um estudo dos processos de
homicidio julgados nos Tribunais do Jari de Curitiba — PR entre
1995 e 1998. Faculdade de Medicina. Sao Paulo: Universidade de
Sao Paulo, 2000: 61.

Toledo F. Verificac¢do do uso de cocaina por individuos vitimas de
morte violenta na Regido Bragantina-SP: Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo, 2004.
Waiselfisz J. Mapa da violéncia IV: os jovens do Brasil. Brasilia:
UNESCO, Instituto Ayrton Senna, Ministério da Justica/SEDH,
2004.

Peres MFT, Santos PC. Mortalidade por homicidios no Brasil na
década de 90: o papel das armas de fogo. Rev Saiide Piiblica 2005;
39: 58-66.

Szwarcwald CL, de Castilho EA. Mortalidade por armas de fogo no
estado do Rio de Janeiro, Brasil: uma andlise espacial.

Rev Panam Salud Publica 1998; 4: 161-70.

Peres MFT, Cardia N, Mesquita Neto Pd, Santos PCd, Adorno S.
Homicidios, desenvolvimento socioeconémico e violéncia policial
no Municipio de S3o Paulo, Brasil. Rev Panam Salud Publica 2008;
23: 268-76.

Barata RB, Ribeiro MCSA, Sordi MD. Desigualdades sociais e
homicidios na cidade de Sao Paulo, 1998. Rev Bras Epidemiol 2008;
11: 3-13.

Affonso R. O atendimento psicolégico nos casos de luto violento: a
construgao de um modelo diagnéstico. Psikhe 2003; 8: 31-9.
Cerqueira DRC, Carvalho AXY, Lobdo WJA, Rodrigues RI. Analise
dos custos e consequéncias da violéncia no Brasil. Brasilia: IPEA,
2007.

Ferraz S, Possidénio E. Violéncia, medo e mercado: uma anélise da
publicidade imobilidria. Impulso 2004; 15: 79-88.

Paix3o LAR. O impacto da violéncia no prego dos iméveis
comerciais de Belo Horizonte: uma abordagem hedénica. Econ Aplic
2009; 13: 125-52.

Campos A. Evolugio da ocupagdo no sistema de seguranga no
Brasil: uma perspectiva comparativa entre os setores publico e
privado. Brasilia: IPEA, 2009.

Rondon V, Andrade M. Custos da criminalidade em Belo
Horizonte. Economia, Niterdi (R]) 2003; 4: 223-59.

Assis SG, Avanci ], Pesce RP, Ximenes LF. Situa¢do de criangas e
adolescentes brasileiros em relag¢io 2 satide mental e 2 violéncia.
Cien Satide Colet 2009; 14: 349-61.

Moura AT, Moraes CL, Reichenheim ME. Detection of child abuse:
missed opportunities in emergency rooms in Rio de Janeiro, Brazil.
Cad Savde Piblica 2008; 24: 2926-36.

Gongalves HS, Ferreira AL, Marques MJV. Avalia¢do de servico de
atengdo a criangas vitimas de violéncia doméstica. Rev Saiide Piiblica
1999; 33: 547-53.

Silva MAI, Ferriani MGC. Domestic violence: from the visible to the
invisible. Rev Lat Am Enfermagem 2007; 15: 275-81.

Heise LL, Ellsberg M, Gottemoeller M. Ending violence against
women. Baltimore: Johns Hopkins University School of Public
Health, Population Information Program, 1999.

87



Séries

88

45

47

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

Jewkes R, Levin ], Penn-Kekana L. Risk factors for domestic
violence: findings from a South African cross-sectional study.

Soc Sci Med 2002; 55: 1603-17.

Taft A], Watson LF, Lee C. Violence against young Australian
women and association with reproductive events: a cross-sectional
analysis of a national population sample. Aust N Z J Public Health
2004; 28: 324-9.

WHO. WHO mutli-country study on women’s health and domestic
violence against women: Brazil. http://www.who.int/gender/
violence/who_multicountry_study/fact_sheets/Brazil2.pdf (acesso
em 23 de julho de 2010).

Moraes CL, Reichenheim ME. Domestic violence during pregnancy
in Rio de Janeiro, Brazil. Int ] Gynaecol Obstet 2002; 79: 269-77.
O’Reilly R. Domestic violence against women in their childbearing
years: a review of the literature. Contemp Nurse 2007; 25: 13-21.
Moraes CL, Apratto Junior PC, Reichenheim ME. Rompendo o
siléncio e suas barreiras: um inquérito domiciliar sobre a violéncia
domeéstica contra idosos em area de abrangéncia do Programa
Meédico de Familia de Niter6i, R]. Cad Saiide Piiblica 2008;

24: 2289-300.

Melo VL, Cunha JOC, Falbo Neto GH. Maus-tratos contra idosos no
municipio de Camaragibe, Pernambuco. Rev Bras Saiide Mat Inf
2006; 6: s43-48.

Pillemer KA, Finkelhor D. The prevalence of elder abuse: a random
sample survey. Gerontologist 1988; 28: 51-7.

Ogg J, Bennett G. Elder abuse in Britain. BM] 1992; 305: 998-9.
Comijs HC, Pot AM, Smit JH, Bouter LM, Jonker C. Elder abuse in
the community: prevalence and consequences. | Am Geriatr Soc
1998; 46: 885-8.

Straus MA. Measuring intra-familiar conflict and violence: the
conflict tactics (CT) scales. | Marriage Fam 1979; 41: 75-88.
Hasselmann MH, Reichenheim ME. Adaptagao transcultural da
versdo em portugués das “Conflict Tactics Scales Form R” (CTS-1)
usada para aferir violéncia no casal: Equivaléncias semantica e de
mensurag¢do. Cad Satide Piblica 2003; 19: 1083-93.

Rickert VI, Wiemann CM, Harrykissoon SD, Berenson AB, Kolb E.
The relationship among demographics, reproductive characteristics,
and intimate partner violence. Am J Obstet Gynecol 2002;
187:1002-07.

Teixeira PAS, Pinto AS, Moraes OCR. Dossié mulher 2010. Rio de
Janeiro: Instituto de Seguranga Publica, 2010.

d’Oliveira AF, Schraiber LB, Franca-Junior I, et al. Factors associated
with intimate partner violence against Brazilian women.

Rev Satide Publica 2009; 43: 299-311.

Bordin IA, Paula CS, do Nascimento R, Duarte CS. Severe physical
punishment and mental health problems in an economically
disadvantaged population of children and adolescents.

Rev Bras Psiquiatr 2006; 28: 290-6.

Minayo MCS. Violéncia contra idosos: relevancia para um velho
problema. Cad Satide Piiblica 2003; 19: 783-91.

Reichenheim ME, Patricio TF, Moraes CL. Detecting intimate partner
violence during pregnancy: awareness-raising indicators for use by
primary healthcare professionals. Public Health 2008; 122: 716-24.
Falbo Neto GH, Caminha F, Aguiar F, et al. Incidence of child and
adolescent abuse among incarcerated females in the northeast of
Brazil. ] Trop Med 2004; 50: 292—6.

Reichenheim ME, Dias AS, Moraes CL. Co-occurrence of physical
violence against partners and their children in health services.

Rev Saiide Piiblica 2006; 40: 595-603.

Rocha PCX, Moraes CL. Violéncia familiar contra a crianga e
perspectivas de intervengdo do Programa Satde da Familia:

a experiéncia do PMF/Niteréi, R]. Cién Saiide Colet (in press).
Anacleto AJ, Njaine K, Longo GZ, Boing AF, Peres KG.

Prevalence of intimate partner violence and associated factors:

a population-based study in Lages, Santa Catarina State, Brazil,
2007. Cad Savide Piblica 2009; 25: 800-08.

Zaleski M, Pinsky I, Laranjeira R, Ramisetty-Mikler S, Caetano R.
Intimate partner violence and contribution of drinking and
sociodemographics: the Brazilian National Alcohol Survey.

J Interpers Violence 2010; 25: 648—65.

Paula CS, Vedovato MS, Bordin IAS, Barros MGSM, D’Antino MEF,
Mercadante MT. Mental health and violence among sixth grade
students from a city in the state of Sao Paulo. Rev Saiide Piiblica
2008; 42: 524-8.

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

De Micheli D, Formigoni ML. Drug use by Brazilian students:
associations with family, psychosocial, health, demographic and
behavioral characteristics. Addiction 2004; 99: 570-8.

Bordin IA, Duarte CS, Peres CA, Nascimento R, Curto BM, Paula
CS. Severe physical punishment: risk of mental health problems for
poor urban children in Brazil. Bull World Health Organ 2009;

87: 336-44.

Vitolo YL, Fleitlich-Bilyk B, Goodman R, Bordin IA. Parental beliefs
and child-rearing attitudes and mental health problems among
schoolchildren. Rev Satide Piblica 2005; 39: 716-24.

Ximenes LF, Oliveira RVC, Assis SG. Violéncia e transtorno de
estresse pos-traumatico na infincia. Cién Saiide Colet 2009;

14: 417-33.

Ministério da Satide. Portaria GM/MS N° 737 DE 16 de maio de
2001: politica nacional de redugio da morbimortalidade por
acidentes e violéncias. Brasilia: Ministério da Satde, 2001.
Ludermir AB, Schraiber LB, D’Oliveira AF, Franca-Junior I,

Jansen HA. Violence against women by their intimate partner and
common mental disorders. Soc Sci Med 2008; 66: 1008—18.
Stefanello S, Cais CF, Mauro ML, Freitas GV, Botega NJ. Gender
differences in suicide attempts: preliminary results of the multisite
intervention study on suicidal behavior (SUPRE-MISS) from
Campinas, Brazil. Rev Bras Psiquiatr 2008; 30: 139-43.

Moraes CL, Amorim AR, Reichenheim ME. Gestational weight gain
differentials in the presence of intimate partner

violence. Int | Gynaecol Obstet 2006; 95: 254-60.

Moraes CL, Reichenheim M, Nunes AP. Severe physical violence
among intimate partners: a risk factor for vaginal bleeding during
gestation in less privileged women? Acta Obstet Gynecol Scand 2009;
88: 1041-8.

Audi CA, Correa AM, Latorre Mdo R, Santiago SM. The association
between domestic violence during pregnancy and low birth weight
or prematurity. | Pediatr (Rio J) 2008; 84: 60-7.

Ludermir AB, Lewis G, Valongueiro SA, de Araujo TV, Araya R.
Violence against women by their intimate partner during pregnancy
and postnatal depression: a prospective cohort study. Lancet 2010;
376: 903-10.

Hasselmann MH, Reichenheim ME. Parental violence and the
occurrence of severe and acute malnutrition in childhood.

Paediatr Perinat Epidemiol 2006; 20: 299-311.

Vasconcelos MM, Malheiros AF, Werner ] Jr, et al. Contribution of
psychosocial risk factors for attention deficit/hyperactivity disorder.
Arq Neuropsiquiatr 2005; 63: 68-74.

Laurenti R, Guerra MAT, Baseotto RA, Klincervicius MT. Alguns
aspectos epidemiolégicos da mortalidade por acidentes de trinsito
de veiculo a motor na Cidade de Sao Paulo, Brasil.

Rev Saiide Piblica 1972; 6: 329-41.

Mello Jorge M. Mortalidade por causas violentas no Municipio de
Sao Paulo: Tese de Doutorado — Faculdade de Satide Puiblica.

Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo, 1979.

Peden M, Scurfield R, Sleet D, et al. World report on road traffic
injuries prevention. Geneva: World Health Organization, 2004.
Anon. Cédigo de Transito Brasileiro (Lei n° 9503/97). Brasilia:
National Congress, 1997

Koizumi M, Mello Jorge M. Motos no trinsito brasileiro: do lazer a
ferramenta de trabalho. Revista ABRAMET 2007; 25: 12-21.

Souza ER, Minayo MCS. Violéncia no trinsito: expressdo da
violéncia social. In: Ministério da Satde, ed. Impacto da violéncia
na satde dos brasileiros. Brasilia: Ministério da Satde, 2005:
279-312.

Moreno C, Pasqua I, Cristofoletti M. Turnos irregulares de trabalho
e sua influéncia nos hébitos alimentares e de sono: o caso dos
motoristas de caminhdo. Revista ABRAMET 2001; 36: 17-24.
Matielo F, Maniglia FT, Senaga KI, et al. Atengao: estrabismo e
diregdo veicular. Revista ABRAMET 2002; 20: 14-9.

Camara P. O risco de acidentes entre motoristas profissionais em
funcdo de estresse e fadiga. Revista ABRAMET 1999; 30: 31-5.
Lima D, Garcia A. A ingestdo de dlcool e o ato de dirigir: medicdo e
consequéncias. Revista ABRAMET 2001; 37: 44-7.

Galduréz JCF, Caetano R. Epidemiologia do uso de dlcool no Brasil.
Rev Bras Psiquiatr 2004; 26: 3—6.

Santos V. Alcoolismo e acidentes de transito. Rev Assoc Med Bras
1978; 24: 255-7.

www.thelancet.com



Séries

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

Jardim V, Mello Jorge M. Traumas de coluna ocasionados por
acidentes de transporte. Revista ABRAMET 2009; 27: 48-56.
Instituto de Pesquisa Econémica e Aplicada. Impactos sociais e
econdmicos dos acidentes de transito nas rodovias brasileiras.
Brasilia: IPEA/DENATRAN/ANTP, 2006.

Mello Jorge M, Koizumi M. Acidentes de transito causando vitimas:
possivel reflexo da Lei Seca nas internagdes hospitalares.

Revista ABRAMET 2009; 27: 16-25.

Nielsen A. Criminalidade avanga pelo interior. Rio de Janeiro:
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, 2009. http://agencia.
ipea.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=124:
criminalidade-avanca-pelo-interior&catid=10:disoc&Itemid=9.%20
04/08/2009 (acesso em 8 de janeiro de 2010).

Faria L. Uma politica de defesa social a céu aberto. Curinga 2006;
22:183-7.

Governo do Rio de Janeiro — Policia Militar. Unidades pacificadoras,
2010. http://www.pmerj.org/unidades-pacificadoras-2/ (acesso em
29 de janeiro de 2010).

Ramos S. Respostas brasileiras a violéncia no campo da seguranga
publica: os movimentos sociais e as organizagdes nao
governamentais — Escola Nacional de Satide Publica. Rio de Janeiro:
Fundac¢do Oswaldo Cruz, 2007.

Peres M. Avaliagdo do RAC — Redescobrindo o Adolescente na
Comunidade. Distrito Jardim Angela, S3o Paulo. Relatério final de
pesquisa do Projeto Inventéario e Avaliagdo de Programas de
Prevengdo da Violéncia Interpessoal. Sao Paulo: NEV/USP, 2006.
Souza ER, Constantino P. Avalia¢io do Projeto Luta pela Paz-Maré —
Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: CLAVES/FIOCRUZ, 2006.

Neri MC. A nova classe média e a mobilidade social brasileira
(Relatério de Pesquisa). Rio de Janeiro: FGV/IBRE, 2008.

Wong L, Carvalho J, Perpétuo I. A estrutura etaria da populagio
brasileira no curto e médios prazos — evidéncias sobre o panorama
demogréfico com referéncias as politicas sociais, particularmente
as de satde. In: Rede Interagencial de Informagao para a Satude —
RIPSA (Org.). Rede Interagencial de Informagao para a
Satde-Demografia e Satide. Contribui¢do para andlise de situagdo
e tendéncias. Brasilia: OPAS, 2009; 36-66.

Waiselfisz J. Mapa da violéncia dos municipios brasileiros 2008.
Brasilia: RITLA, 2008.

Nadanovsky P. O aumento no encarceramento e a redug¢do nos
homicidios em Sio Paulo, Brasil, entre 1996 e 2005.

Cad Satide Piblica 2009; 25: 1859-64.

Presidéncia da Republica. Lei Maria da Penha—LEI N° 11.340.
Brasilia, 2006.

Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, Brasil.
Observatério Brasil da igualdade de género. 2010. http://www.
observatoriodegenero.gov.br/eixo/politicas-publicas (acesso em

23 de julho de 2010).

www.thelancet.com

108

109

110

11

112
113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124

Observatério Nacional do Idoso. Secretaria especial dos direitos
humanos, 2010. http://www.direitoshumanos.gov.br/
observatorioidoso (acesso em 1° de agosto de 2010).

Assis SG, Constantino P. Violéncia contra criangas e adolescentes:
o grande investimento da comunidade académica na década de
1990. In: Minayo MCS, Souza ER, eds. Violéncia sob o olhar da
satide. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003: 163-98.

Anon. Dobram queixas de violéncia contra mulheres. O Globo

(Rio de Janeiro), Aug 4, 2010. http://dhrj.zapto.org/site/pdf/
julh0o2010/040810diretodamulher_violencia_globo.htm (acesso em
21 de fevereiro de 2011).

Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres. Enfrentamento a
violéncia contra a mulher: balango de a¢des 20062007, Brasilia:
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, 2007.

Anon. Lei Seca (Lei n°11705/08). Brasilia: National Congress, 2008.
Malta DC, Silva MMA, Lima CM, et al. Impacto da legislacio
restritiva do 4lcool na morbimortalidade por acidentes de transporte
terrestre — Brasil, 2008. Epidemiol Serv Satide 2010; 19: 77-8.

Souza ER, Minayo MCS, Franco LG. Avalia¢do do processo de
implantagdo e implementagio do Programa de Redugao da
Morbimortalidade por Acidentes de Transito. Epidemiol Serv Satide
2007; 16: 19-31.

Malta D. Atendimentos SAMU/192 por acidentes de trinsito, Brasil,
2008. Brasilia, Apresentagdo OTI—RIPSA—OPAS/OMS, 2009.
Adorno S. A criminalidade violenta urbana no Brasil: um recorte
tematico. BIB-Boletim Bibliogrdfico e Informativo em Ciéncias Sociais
1993; 35: 3-24.

Minayo MCS, de Souza ER. Violéncia para todos. Cad Satide Piiblica
1993; 9: 65-78.

Souza ER. Quando viver é o grande risco-aventura.

Cad Savde Piblica 2001; 17: 1291-2.

Souza ER. Masculinidade e violéncia no Brasil: contribui¢des para a
reflexao no campo da satide. Cién Saiide Colet 2005; 10: 59-70.
Cecchetto F. Violéncia e estilos de masculinidade. Rio de Janeiro:
FGV, 2004.

Ramos S, Carrara S. A constituigdo da problematica da violéncia
contra homossexuais: a articulagdo entre ativismo e academia na
elaboracdo de politicas publicas. Physis Rev Satide Col 2006;

16: 185-205.

Ministério da Satide. Programa Satide da Familia, 2010. http://
portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=149
(acesso em 3 de agosto de 2010).

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoléogico
(CNPq/Brasil). Diretério de grupos de pesquisa: coleta de dados.
http://dgp.cnpq.br/diretorioc/ (acesso em 23 de dezembro de 2010).
Zaluar A. Democratiza¢do inacabada: fracasso da seguranga
publica. Estudos Avancados 2007; 21: 31-49.

89



Séries

Publicado Online

9 de maio de 2011
DOI:10.1016/50140-
6736(11)60055-X

Veja Online/Comentario
DOI:10.1016/50140-
6736(11)60433-9,
DOI:10.1016/50140-
6736(11)60354-1,
DO0I:10.1016/50140-
6736(11)60318-8,
DOI:10.1016/5S0140-
6736(11)60326-7 e
DOI:10.1016/50140-
6736(11)60437-6

Este ¢ o sexto da Séries de seis
fasciculos em Satde no Brasil

*Membros listados no final do
fasciculo Programa de
Pés-Graduagdo

em Epidemiologia,
Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, Brasil
(Prof C G Victora MD); Instituto
de Sadde Coletiva,
Universidade Federal da Bahia,
Salvador, Brasil

(Prof M L Barreto MD,

Prof | Paim MD); Escola
Nacional de Saude Piblica
Sérgio Arouca, Fundagao
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro,
Brasil (M do Carmo Leal MD,

F I Bastos MD, C Almeida MD);
Faculdade de Saide Publica,
Universidade de Sao Paulo,
Sao Paulo, Brasil

(Prof C A Monteiro MD);
Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre,
Brasil (M Ines Schmidt MD);
CAPES/Fulbright Visiting
Scholar, Brown University,
Providence, RI, EUA

(F I Bastos); Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, Brasil (L Bahia MD);
Centro de Comunicagdo e
Informagdo Cientifica e
Tecnolégica, Fundagao
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro,
Brasil (C Travassos MD);
Instituto de Medicina Social,
Universidade Estadual do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro,
Brasil (M Reichenheim MD);

90

Saude no Brasil 6

Condic¢des de saude e inovagdes nas politicas de saude no

Brasil: 0 caminho a percorrer
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Celia Almeida, Ligia Bahia, Claudia Travassos, Michael Reichenheim, Fernando C Barros & the Lancet Brazil Series Working Group*

O Brasil é um pais grande e complexo que vem passando por diversas transformagdes economicas, sociais e ambientais.
Nesta Série de seis artigos, evidenciam-se melhorias importantes nas condices de satide e na expectativa de vida da
popula¢do que podem ser atribuidas basicamente aos avancos na esfera dos determinantes sociais da saiide e na
implementa¢io de um sistema nacional de satide abrangente e estruturado com participa¢io social. No entanto, muitos
desafios permanecem. As disparidades socioeconémicas e regionais sio enormes e inaceitaveis, sinalizando que ainda
é necessario avancar muito para melhorar a condi¢io de vida de grande parte da populacio. Novos problemas de satde
emergem como resultado da urbanizagio e de mudangas sociais e ambientais, enquanto outros, antigos, permanecem,
sem adequado enfrentamento. A administra¢io de um sistema publico complexo e descentralizado, no qual grande
parte dos servicos é prestada em razdo de contratos com provedores privados, além da atuacio de varias seguradoras
privadas de satide, acarreta, inevitavelmente, conflitos e contradicdes. O desafio é, em ultima analise, politico, e conclui-
se com uma “convocatéria para a¢io” que requer a participa¢do ativa da sociedade, na perspectiva de assegurar o direito

a satide para toda a populagio brasileira.

Introdugao
“O Brasil ndo é para principiantes”, disse Tom Jobim, um
dos compositores mais populares do século XX. Ao longo
desta Série," os artigos demonstram que a declaragio do
compositor brasileiro parece, de fato, estar correta.
Evidencia-se um progresso considerdvel em alguns
aspectos das condi¢des de satde da populagio e do
sistema de satide, em franco contraste com a estagnagido
ou mesmo deterioracio de outros indicadores. Como
uma das dez maiores economias globais, o Brasil ainda
tem um longo caminho a percorrer até atingir os niveis
de satide vigentes nas nag¢des mais présperas do mundo.
Paises de grande extensdo tendem a ser complexos e
dificeis de administrar. Com quase 200 milhdes de
habitantes, ha diferencas regionais marcantes no Brasil.
Regides mais ricas, como o Sul e o Sudeste (onde a
expectativa de vida é comparavel aquela de paises ricos),’
convivem com as mais pobres, como o Norte, o Nordeste
e a fronteira do Centro-Oeste, que se expandem com
rapidez. Nesta Série de artigos, mostra-se que, a despeito
dessas profundas diferencas, a satide dos brasileiros tem
melhorado.”® Ao longo dos ultimos quarenta anos, a
expectativa de vida ao nascer aumentou em mais de seis
meses, a cada ano.! De forma similar, progressos tém
sido feitos em relagdo aos Objetivos do Desenvolvimento
do Milénio (ODM; Tabela 1). Indicadores referentes ao
ODM 1 (pobreza e desnutri¢do infantil) e ao ODM 4
(sobrevida infantil) serdo, provavelmente, alcan¢ados.’
As tendéncias da mortalidade materna (ODM 5) tém se
mostrado dificeis de medir com precisdo, por conta da
melhoria nos sistemas de notifica¢do; por outro lado,
estimativas obtidas por intermédio de modelos
matematicos apontam para uma taxa anual de declinio
em torno de 4%,”* o que é insuficiente para alcancar a

meta? No que diz respeito as doencas infecciosas
(ODM 6), o Brasil se destaca no controle de doencas
preveniveis por imunizagdo e do HIV/AIDS, mas outras
enfermidades — como a dengue, em particular — tém sido
pouco afetadas pelos esforcos de controle.’

Doengas crénicas e violéncia e lesdes ndo fazem parte
dos ODM, embora alguns pesquisadores postulem que
elas deveriam ter sido incluidas.” Porém, o Brasil vem
progredindo nessas areas: as taxas de mortalidade por
doengas nio transmissiveis cairam em 20% entre 1996 e
2007, especialmente em funcio de reducdes das doencas
respiratérias cronicas e cardiovasculares, paralelamente
ao declinio da incidéncia de fumantes. Por outro lado, a
hipertensdo, a obesidade e o diabetes tém aumentado e
as doencgas neuropsiquidtricas s3o as que mais
contribuem para a carga de doencas no pais.* Em relagio
a violéncia e as lesdes, tanto as taxas de homicidio como
as mortes relacionadas ao trafego comecam a declinar,
apo6s atingir seu pico na década de 1990, mas muito ainda
deve ser feito para controlar essas duas ‘epidemias’.’ A
taxa de homicidios no Brasil segue sendo varias vezes
mais elevada que aquelas observadas nos paises vizinhos,
como a Argentina, o Chile e o Uruguai.”

Historicamente, as desigualdades sociais, étnicas e
regionais tém afetado a sociedade brasileira, dai nao ser
surpreendente que o Brasil figure entre os lideres
mundiais em termos de desigualdade de renda. Contudo,
apresentam-se evidéncias nesta Série de que as lacunas
socioecondémicas e regionais referentes a varios
indicadores estdo sendo diminuidas gradativamente.

A Tabela 2 mostra as tendéncias ao longo do tempo de
indicadores-chave, socioeconémicos e de satide, em sete
paises da America Latina com popula¢bes acima de
15 milhdes de habitantes. Em 1960, o Brasil figurava em
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extrema e a fome) (ODM 1) (2006/7)

Educagdo primaria universal (ODM 2)

Promover a equidade de género e o
empoderamento das mulheres
(ODM3)

Reduzir a mortalidade nos menores
de cinco anos em dois tercos (ODM 4)

politica

taxa anual de declinio de 4,2%)

Reduzir a mortalidade materna em
trés quartos (ODM 5)

Combater o HIV/AIDS, malaria,
tuberculose e outras doencas
(ODM 6)

95% das criancas e adolescentes entre 7-17 anos matriculados na escola (2008)

Mais meninas do que meninos estdo matriculados na escola primaria, secundaria e universidades
Persiste a discriminagdo contra as mulheres no emprego, no nivel de renda e na representagao

A mortalidade em menores de cinco decresceu de 4,8% ao ano desde 1990 (ODM requer uma

A melhoria na notificagéo dos dbitos maternos dificulta a anélise das tendéncias, mas é improvavel
que a redugdo alcangada seja suficiente para atingir esse objetivo. Estimativas feitas a partir de
modelos mateméticos apontam para redugées anuais em torno de 4%, abaixo dos 5,4% requeridos

A prevaléncia do HIV permanece baixa (<0.5%) desde 2000; erradicacao quase por completo das
doengas imunopreveniveis (poliomielite, sarampo, difteria), diarreia e doenga de Chagas; sucesso
parcial no controle da malaria, hepatite A e B, tuberculose e esquistossomose; insucesso no
controle da dengue e da leishmaniose visceral

Progressos em relagdo aos indicadores dos ODM Previsdo
Erradicar a pobreza extrema e a Pobreza extrema reduzida de 8,8% (1990) para 4,2% (2005) Alcangado
fome (reduzir a metade a pobreza Prevaléncia de criancas menores de 5 anos abaixo do peso reuzida de 5,6% (1989) para 2,2% Alcangado

Em vias de ser alcancado

educagdo

Alcangada meta em relagdo a equidade no acesso a

Persistem outros tipos de discriminagdo contraa mulher

sera alcangado em 2011

Progresso insuficiente

das doengas infecciosas

Dados extraidos do United Nations Development Programme (UNDP) Brasil, Banco Mundial® e artigos anteriores desta Série."*

Em vias de ser alcangado: o objetivo provavelmente

Progresso parcial ou substancial com relagdo a maioria

Tabela 1: Avangos alcangados pelo Brasil em relagao aos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM)

extraidos do Gapminder.

Populagio PIB per capita (US$)  Coeficiente de Ginipara  Urbanizagdo Adultos Taxa global de Expectativade  Taxa de mortalidade
(milhges) concentragdoderenda (%) alfabetizados (%)  fertilidade (nmero  vidaapartirdo  em menores de
de crianca/mulher)  nascer (anos) 5 anos (/1000)

1960 2008 1960 2008 1984-87 2005-07 1960 2008 1980-82 2007 1960 2009 1960 2009 1960 2009
Brasil 71,7 191,9 1448 4448 0,58 0,55 45 86 75 90 6,2 1,8 54,5 72,7 178 21
Argentina 20,6 40,7 5237 9894 0,45 0,50 74 92 94 98 31 2,2 65,2 75,5 72 14
Chile 7,6 16,4 1842 6212 0,56 0,52 68 88 91 97 56 1,9 57,0 78,7 139 9
Coldémbia 16,0 44,9 1130 2986 . 0,58 45 75 . 93 6,8 2,4 56,7 73,2 144 19
México 38,6 110,0 2554 6591 0,46 0,48 51 77 83 93 6,8 2,2 571 76,5 137 17
Peru 9,9 29,0 1647 2921 0,46 0,50 47 71 82 90 6,9 2,5 47,7 73,5 233 21
Venezuela 76 26,4 5425 5964 0,54 0,43 62 93 85 95 6,6 25 59,5 74,0 83 18
Média* 2973 5761 0,493 0,503 576 82,8 86,9 94,1 6,0 2,3 57,2 75,2 134,5 16,2
Difrengat -1524 -1314 0,088 0,047 -12,7 2,8 -123 -4,1 0,2 -0,5 =27 -25 43,2 4,4
Razdo} 0,49 0,77 1,18 1,09 0,78 1,03 0,86 0,96 1,04 0,80 0,95 0,97 1,32 1,27

PIB=Produto Interno Bruto. *Valor médio dos indicadores dos seis paises (Brasil ndo incluido). tDiferenca entre o Brasil e o valor médio dos seis paises. $Razdo entre o Brasil e o valor médio dos seis paises. Dados

Tabela 2: Evolugdo de indicadores socioecondmicos, demograficos e de sadde selecionados para os sete maiores paises da América Latina, 1960-2009

primeiro ou segundo lugar em termos de pobreza,
concentrag¢do de renda, populagio rural, analfabetismo e
mortalidade. A concentra¢io de renda no Brasil é
especialmente elevada, com um coeficiente de Gini
atingindo o pico de 0,64 no final da década de 1980,
quando o pais era o mais desigual do mundo.
Diferentemente de todos os paises que constam da
Tabela 2, o Brasil tem um enorme territério e se mostrava
afetado por elevada carga de doengas tropicais. Todos os
paises em andlise apresentaram progresso em todos os
indicadores. Diferencas absolutas e relativas entre o
Brasil e os valores médios dos outros seis paises foram
reduzidas em relacio a todos os indicadores, e com
referéncia a alguns deles (fertilidade e urbanizacio),
houve reversdes. As diferencas relativas em termos de
expectativa de vida e mortalidade de criangas menores
de cinco anos foram pequenas, mas ocorreu uma
reducio absoluta significativa da mortalidade de menores
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de cinco anos, que declinou de 43,2 para 4,4 mortes por
1.000 nascidos vivos entre 1960 e 2009.

As tendéncias observadas nas condi¢des de satide da
populagdo brasileira nos tltimos cinquenta anos devem
ser interpretadas em termos dos determinantes sociais
de satde. A ditadura militar, que se estendeu de 1964
até o final da década de 1980, caracterizou-se por rapido
crescimento econémico, aumento da concentracio de
renda, prote¢do social inadequada, sistema de satde
fragmentado e escassa participa¢io social em todos os
setores, incluindo a satide. Tal situa¢io estimulou o
florescimento, nos anos 1970 e 1980, de um forte
movimento social que advogou pela reforma do setor
satide. O retorno a democracia possibilitou a cria¢do do
Sistema Unico de Satide (SUS), no contexto da nova
Constituicdo, de 1988, com participagdo popular em
todos os niveis.! Ao longo de todo esse periodo,
mudancas se fizeram notar em outros determinantes
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da satde, incluindo a urbanizacio (mais de quatro
quintos de toda populagdo brasileira reside hoje em
cidades), fertilidade (que caiu de mais de seis para
menos de duas criangas para cada mulher, em quarenta
anos) e educacdo (sendo hoje a educagio primaria
praticamente universal).

A partir da metade da década de 1990, outras mudancas
importantes comecaram a acontecer. A hiperinflagdo foi
contida e a estabilidade econémica, alcangada, seguida
de crescimento moderado da economia. A Estratégia da
Satde de Familia (anteriormente conhecida como
Programa de Satide da Familia) expandiu a aten¢do basica
em saude em dreas geogrificas especificas e com
populacio adscrita, alcancando as regides mais pobres do
pais e, em particular, as dreas rurais do Norte e Nordeste,
pequenas cidades e bairros periféricos nas areas
metropolitanas. Programas de transferéncia de renda
condicionada (tal como o “Bolsa Familia”) foram
desenvolvidos complementarmente ao sistema de
protecdo social e beneficiam hoje cerca de um quarto da
populagio brasileira. O salirio-minimo aumentou de
US$50 por més, na década de 1980, para os atuais
US$300, e, ap6s um longo periodo de aguda concentragdo
de renda, o coeficiente de Gini comecou a declinar a
partir de 2000.

Além de mudangas positivas no ambito dos
determinantes sociais da satide, o Brasil também avan¢ou
com um vigoroso movimento de reforma no setor de
satde, que incluiu nio apenas académicos e formuladores
de politicas e gestores, mas também profissionais da
drea em todos os niveis (como pessoal auxiliar, médicos
e gestores), sindicalistas e a sociedade organizada. Esse
movimento social estava na linha de frente da resisténcia
a agenda neoliberal de reformas post-welfare difundida
mundialmente nos anos 1980 e 1990."! Mesmo quando os
governos nacionais incluiram coalizdes lideradas por
partidos de direita ou centro-direita, as politicas de satide
progressistas foram preservadas. Um sistema de satide
universal, financiado por impostos gerais e contribui¢des
especificas, foi criado no Brasil, ao mesmo tempo que,
em todo o mundo, pacotes basicos e copagamentos pelos
usudrios foram implementados no setor publico em
grande parte dos paises de renda baixa e média.

Internacionalmente, o Brasil adotou uma postura
independente e auténoma em féruns internacionais
como os da Organiza¢do Mundial do Comércio, no qual,
por exemplo, leisinjustas sobre patentes de medicamentos
foram questionadas.” Na Organiza¢do Mundial da Satde,
o Brasil expressou uma forte oposicao ao World Health
Report 2000 (Relatério sobre a Satide no Mundo, do ano
2000), referente ao desempenho dos sistemas de satde.
Alguns argumentam que a reagdo do Brasil se deveu a
sua baixa classifica¢gdo em rela¢do aos demais paises, mas
as criticas ao relatério foram baseadas em evidéncias
cientificas, publicadas em peridédicos nacionais e
internacionais de grande impacto” e, posteriormente,
endossadas pela Assembleia Mundial da Satde.*

Apesar de tudo, os avangos no Brasil tém sido
irregulares. A seguir, serdo discutidas algumas das
principais conquistas e alguns dos maiores desafios para
melhorar a satide dos brasileiros.

0 que ha de especial no sistema de satde
brasileiro?

0 Sistema Unico de Saide

Desde 1989, os brasileiros tém direito a atengdo a satide
gratuita, em nivel primario, secundirio e terciario,
prestada por um sistema nacional de saide com
caracteristicas tinicas na América Latina, financiado por
impostos e contribui¢des sociais especificas.! Como
descrito no primeiro artigo desta Série,' a implantagio do
SUS se fez acompanhar de importante descentraliza¢ao
do sistema e resultou na expansio do acesso aos servicos
de satde, especialmente a aten¢io basica, com a
Estratégia de Satide da Familia. Essa mudanca levou ao
aumento expressivo de cobertura,"” com efeitos positivos
na melhora da mortalidade infantil** e, talvez, na
mortalidade das demais faixas etdrias,” além de redugoes
nas internagdes desnecessarias.”® O Brasil vem investindo
num sistema universal centrado na aten¢io primaria, ao
mesmo tempo que muitos outros paises optaram pela
atencdo seletiva e estratégias de financiamento menos
equitativas.” Um inquérito realizado em 2008 mostrou
que 93% dos brasileiros que procuraram atencio a satde
conseguiram obté-la' e varias intervencdes na atencgdo
materno-infantil estio perto de atingir cobertura
universal, sendo implementadas na estrutura bésica de
satde, e nao como programas verticais independentes.?

Participagdo Social

Intensa participa¢do social foi a “pedra fundamental” do
SUS desde a suaorigem, com a articulagio de movimentos
sociais, nos anos 1970 e 1980, que resultou na reforma do
setor de satde. A participa¢do social na satde foi
institucionalizada pela Constituicdo de 1988 e,
posteriormente, regulamentada pela Legislagio dos anos
1990, que estabeleceu conselhos e conferéncias de satde
nos trés niveis de governo: o Brasil possui atualmente
um conselho nacional, 27 conselhos estaduais e mais de
5.500 conselhos municipais de satde.” Essas
organizagdes sio instdncias permanentes, responsaveis
pela formulagdo de estratégias de satde, pelo controle da
pratica de politicas e pela andlise de planos, programas e
relatérios de gestio submetidos a sua apreciacio pelos
respectivos niveis de governo. Ha forte interacdo entre
conselhos, gestores e formuladores de politicas,
estabelecendo um processo decisério complexo e
inovador.! Todos os conselhos s3o compostos por
representantes de usudrios (50%), de trabalhadores do
setor de satde (25%), dos gestores e provedores de
servicos de satide (25%). As Conferéncias tém lugar a
cada quatro anos, nos trés niveis de governo, cada uma
delas com um namero expressivo de representantes,
com a mesma distribui¢do proporcional dos conselhos.
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O objetivo das conferéncias € avaliar a situacio de satde
e propor diretrizes para as politicas, contribuindo assim
para a inclusdo de temas importantes na agenda publica.
Entre outros mecanismos democraticos, o or¢amento
participativo, adotado por varios estados e municipios, é
também uma inovac¢do. Parte do orcamento de satde de
uma cidade (municipio) ou estado é definida com base
no voto popular: a populagio de uma cidade pode votar,
por exemplo, se uma nova unidade de cuidados intensivos
ou postos de satde devem ser construidos em
determinado lugar. Apesar desses avangos, o processo de
participa¢do social deve ser continuamente aprimorado.”
Diferencas sociais e educacionais entre os representantes
de usudrios, profissionais e gestores podem
eventualmente dificultar o didlogo democratico entre as
partes. Interesses corporativos estdo representados (ver
“Problemas associados aos interesses profissionais”) e a
dominincia tecnoburocratica pode restringir a habilidade
dos conselhos para aprovar mudangas substantivas. Em
resposta a estas limita¢des, a Politica Nacional para o
Gerenciamento Estratégico e Participagdo (conhecida
como ParticipaSUS) foi aprovada em 2007, para promover
e integrar acdes relacionadas a participagdo social,
ouvidoria, auditoria, monitoramento e avalia¢io. Mesmo
com algumas dificuldades, a institucionalizagio da
participacdo social em todos os niveis é uma caracteristica
particular do SUS.%

Recursos humanos em satde

Sistemas de Satde complexos como o SUS necessitam de
pessoal qualificado para a gestio. Em 2007, havia cerca de
1,7 médicos, 0,9 enfermeiros e 1,2 dentistas para cada 1.000
habitantes, e tais profissionais estavam localizados
particularmente nas regides Sul e Sudeste.! Houve um
répido crescimento em termos de matriculas universitarias
para essas mesmas profissdes: em 2008, havia 90.000 alunos
matriculados em medicina, 220.000 em enfermagem e
50.000 em odontologia.” A formagio de enfermeiros foi
especialmente estimulada em resposta ao persistente
desequilibrio entre médicos e profissionais de enfermagem.
Mesmo em termos do nimero de médicos, o Brasil é
superado pela Argentina (que tem 3,2 profissionais para
cada 1.000 hab.) e México (com 2,9 profissionais para cada
1.000 hab.).”* Os Ministérios da Satide e Educacio estdo
priorizando na graduacio programas de desenvolvimento
curricular voltados a formac3o de profissionais generalistas.
A inovacio mais recente é a criacio de um curso de
graduagdo dedicado a formacdo de profissionais para a
area de satide pablica.” Paralelamente, amplos programas
de capacitagdo foram implantados para qualificar o pessoal
técnico e auxiliar de satide, ndo somente para atuar na
atengdo basica, mas também nos outros niveis de cuidado.
Muito embora os trabalhadores da satide representem 10%
de toda a forca de trabalho brasileira, muitos desafios
permanecem:  distribuicdo  regional desigual de
profissionais qualificados, alta rotatividade, falta de
carreiras estruturadas e enormes diferencas salariais entre
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regides, estados e municipios, fatores que serdo discutidos
a seguir (ver “Os desafios dos recursos humanos”).!

A combinagdo publico-privada

O Brasil tem experiéncia substantiva para compartilhar
com outros paises em relagio as parcerias publico-
privadas, sobretudo nos servicos de satide. A interface
entre esses dois setores tem se consolidado no tempo,
contudo permanece como importante fonte de conflitos
e contradi¢des.! Muitos dos servicos privados (hospitais
com e sem fins lucrativos, servigos de apoio diagnéstico,
ambulatérios médicos etc.) prestam servigos tanto ao
SUS quanto a pacientes dos seguros de satide privados.
Em muitos casos, esses servicos oferecem um padrdo
dual de cuidado, dependendo do valor do pagamento
recebido por paciente. Uma ripida visita aos hospitais
privados brasileiros conveniados com o SUS evidencia
diferengas impactantes entre as enfermarias superlotadas
de pacientes do subsetor piblico e as acomodagdes mais
confortaveis para aqueles que contam com seguros
privados. Essa particular articulagdo publico-privada leva
também a distor¢des na utilizacgdo de alguns
procedimentos, dependendo do valor pago pelo Estado
aos provedores privados por determinadas intervencdes.
Por exemplo, o rapido aumento do nimero de cesireas
pode ser em parte atribuido ao maior valor pago a
provedores privados pelo procedimento cirtrgico em
relacdo ao parto normal, pratica que remonta aos anos
1970, tempo da assisténcia médica da previdéncia social
(que antecede o SUS).* De forma paradoxal, os provedores
privados se queixam, sistematicamente, que os valores
recebidos pela tabela do SUS sdo insuficientes para
garantir um padrio assistencial adequado; entretanto,
muitos ndo conseguiriam sobreviver economicamente
sem esse aporte financeiro de recursos publicos, que
corresponde a mais de dois tercos de sua clientela.
Defensores do SUS argumentam que a expansio da
cobertura e do financiamento publico, além do
fortalecimento da regulagdo e das auditorias, é essencial
para garantir padrdo semelhante de atencio a todos os
pacientes, do SUS ou do setor privado, e para promover a
efetiva inser¢do do setor privado numa rede regionalizada
e racionalizada de servicos de satide. As articula¢des
publico-privadas se complicam ainda mais porque muitos
pacientes utilizam ambos os subsistemas, além de que
médicos, enfermeiras e outros profissionais de satde
tém mais de um emprego, frequentemente nos dois
subsetores. Em resumo, essas complexas dimensdes da
combina¢do publico-privado na satide no Brasil estdo
ainda por ser adequadamente enfrentadas.

Seguros de saude privados

Importantes mudancas vém ocorrendo também no setor
de seguros privados de satide. Ainda que o Brasil tenha
mais de 1.000 seguradoras nessa area,” muitas delas s3o
pequenas e operam em nivel local; entre as maiores
companhias que operam nacionalmente, vém
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acontecendo aquisi¢es e fusdes, ocasionando importante
concentra¢do no setor.”® De 2002 a 2008, o niimero de
brasileiros com seguros de satide privados aumentou em
mais de seis milhdes, embora a propor¢do da populagio
coberta por planos de saiide privados permaneca entre
20-25%.! Com a ascensdo de familias originalmente
pobres para a classe média, a clientela para as novas
megacompanhias tende a aumentar! As agéncias
regulatérias, no entanto, tém externado a preocupagdo de
que muitos dos novos planos cobrem exclusivamente
necessidades especificas e que o preco dos seguros, em
geral, estd aumentando bem acima das taxas de infla¢3o.
Por conta da natureza universal do SUS, pacientes que
necessitam de procedimentos complexos nio cobertos
por seus planos privados de satde utilizam o setor
publico, por mais que os pagamentos de seus seguros
sejam, em grande parte, dedutiveis do seu imposto de
renda —um subsidio altamente regressivo que enfraquece
a capacidade de financiamento do SUS.” Mesmo tendo
havido progressos em relagio a regulagio dos seguros
privados de satde, a redefini¢do do papel do setor privado
no SUS é essencial, e uma regulagio mais rigida é
fundamental para minimizar a competi¢3o entre o setor
publico e privado e definir como reembolsar o SUS
quando os pacientes com seguros privados utilizarem
servicos publicos.

Desenvolvimento de capacidades para pesquisa de satde
A pesquisa cientifica tem crescido rapidamente no
Brasil.® O Sistema Nacional de Ciéncia e Tecnologia foi
langado ha cinco décadas, trazendo incentivos para a
formacio cientifica de alunos nos niveis de graduacio e
pos-graduagdo. No momento, ha 2.718 cursos de pos-
graduacio na area de satde, incluindo 55 que oferecem
mestrado e doutorado em satde publica e areas
correlatas.” Incentivos especiais s3o proporcionados aos

programas consolidados, muitos dos quais estdo
localizados nas regides Sul e Sudeste, para que estimulem
o desenvolvimento de grupos emergentes no restante do
pais. As publica¢des de pesquisadores brasileiros em
revistas cientificas (revisadas por pares) cresceram de
14.237, em 2003, para 30.415, em 2008.* Semelhante
produgdo corresponde a 2,7% das publica¢des cientificas
mundiais, em todas as dreas de pesquisa, e a propor¢io
estd avancando mais rapidamente que em outros paises
em condi¢bes similares nas ciéncias de satde publica
(Figura 1). Esse crescimento pode ser atribuido, em
grande parte, aos investimentos governamentais em
pesquisa, incluindo o financiamento competitivo de
projetos de investiga¢do baseados na avaliagdo técnica e
no desempenho, tanto dos pesquisadores individuais
quanto dos departamentos académicos e instituicdes, e
também aos investimentos que garantem o acesso aberto
as principais publicacdes e revistas cientificas brasileiras,
colaborando assim para a sua sobrevivéncia e melhoria
de qualidade. O Ministério da Satide, em particular, criou,
em 2000, o Departamento de Ciéncia e Tecnologia, que
usa 1,5% do wvultoso or¢amento do SUS para o
financiamento de pesquisas em satde, com base num
elenco de prioridades® definidas apés um amplo processo
de consultas. De 2003 a 2009, o Departamento financiou
3.700 projetos, com um orcamento total de US$ 400
milhdes.” O financiamento de programas de pos-
graduacdo em areas como vigilincia, satide ambiental,
administra¢do hospitalar, avaliacio tecnoldgica, entre
muitos outros, também ¢é apoiado. Institui¢des
académicas recebem financiamento do Ministério da
Satde para oferecer esses cursos regularmente aos
profissionais responsiveis pela gestio do SUS. A
Associagdo Brasileira de Poés-Graduagdo em Satde
Coletiva (ABRASCO) tem sido um agente central na
reforma sanitaria brasileira nesse processo, desde 1979,
ano de sua criagdo, e tem desempenhado papel importante
representando a comunidade académica da satide ptiblica
em féruns nacionais e internacionais.*

A midia de massa e a promogdo da satde

Outro aspecto positivo da satide publica no Brasil é o
envolvimento concreto com os meios de comunicacio de
massa. As novelas televisivas sdo parte integrante da
cultura brasileira e é um item de destaque na pauta de
exportagdo brasileira. Desde a década de 1980, séries e
outros programas de televisio tém sido utilizados
intensivamente  pelo governo, por organizacdes
internacionais e da sociedade civil, a fim de promover
comportamentos saudaveis, tais como as campanhas de
reidratacdo oral em casos de diarreia, aleitamento materno,
uso de preservativos para a preven¢io ao HIV/AIDS e
planejamento familiar. Paralelamente a essa disseminacio
explicita de mensagens sobre satide, o estilo de vida
retratado nas novelas — como, por exemplo, pequenas
familias® e atividades fisicas como lazer — tem contribuido
para moldar comportamento. A televis3o e as novelas s3o
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apenas uma das muitas vias usadas pela midia para
promover comportamentos saudaveis. Estacdes de radio
locais s3o muitas vezes operadas por voluntirios das
comunidades e tém, hd muito tempo, o papel de promover
a satde. Um bom exemplo disso é a disseminacio dos
materiais preparados pelo Ministério da Satde e pela
UNICEF durante as campanhas verticais dos anos 1980
voltadas ao aumento da sobrevida de criangas. Por outro
lado, os meios de comunicagio de massa tém sido
amplamente utilizados também para anunciar bebidas
alcbolicas e comidas nio saudaveis, seguros de vida
privados propagandeados de forma agressiva, bem como
para fomentar a crenca de que solugdes tecnoldgicas
sofisticadas, tais como transplantes, procedimentos
complexos de diagndstico, cesireas e cirurgias plasticas,
equivalem a uma atencdo de qualidade a satide.

Regulagao e medicamentos

Um sistema complexo como o SUS requer uma estrutura
regulatéria forte. A Agéncia Nacional para a Vigilancia da
Saude (ANVISA, o equivalente brasileiro da
Administracio de Alimentos e Medicamentos, nos EUA)
foi criada em 1999, como um érgio auténomo voltado a
regulacio de um amplo espectro de questdes:
medicamentos e outras tecnologias de satide, condi¢des
ambientais, alimentos, servicos de satide e controle de
fronteiras.”® A¢des eficientes em muitas 4reas diferentes
podem constituir um verdadeiro desafio. Em relacio ao
controle de medicamentos, a cobertura ampla para o
tratamento de determinadas doencas, como HIV/AIDS,
tuberculose e Mal de Hansen, foi alcancada com a
distribui¢do gratuita de medicamentos pelo SUS, com
base em protocolos clinicos elaborados por consenso
entre especialistas. Embora a emergéncia de cepas
resistentes a agentes antimicrobianos constitua ainda
uma grande preocupacio, niveis de resisténcia primaria
e secunddria tém se mantido baixos e estiveis nessas
enfermidades, sugerindo que essa regulagio tem
contribuido para o uso mais racional de drogas.’ Por
outrolado, a situac¢io em relacio a outros antimicrobianos
é bastante diversa. Apesar de normas regulatérias sélidas,
a maior parte dos antibiéticos historicamente esteve
disponivel para compra por qualquer um que os
solicitasse a vendedores nio licenciados em farmacias
privadas.” Tal costume contribuiu, indubitavelmente,
para os altos niveis de resisténcia a antibibticos,
verificados por exemplo em pacientes com infec¢do
urinaria® e gonorreia.” No final de 2010, uma nova
legislacdo foi aprovada proibindo a venda de antibiéticos
sem receita médica, mas se essa medida sera efetiva ou
nio é algo a ser avaliado posteriormente.

Propaganda comercial

Comidas infantis, tabaco, bebidas alcodlicas e
refrigerantes acgucarados sio exemplos de alguns
produtos com efeitos potencialmente nocivos a satide
que podem ser controlados pela legislagdo. O Brasil tem
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uma trajetéria ambigua nessa area. Experiéncias com a
proibicdo de propaganda para substitutos do leite
materno tém sido muito positivas:? férmulas substitutivas
e mamadeiras n3o podem ser anunciadas para o publico
em geral e os rétulos de todos os produtos lacteos devem
mencionar que sio substitutos inadequados ao leite
materno. Técnicas de propaganda — como descontos e
brindes — s3o proibidos para esses produtos substitutivos
e mamadeiras. O financiamento de encontros cientificos
por parte de empresas produtoras dessas formulas é
regulado de forma rigorosa e o financiamento da
participacdo de profissionais nessas reunides de satde
também ndo é permitido. O Cédigo Internacional de
Propaganda de Substitutos para o Leite Materno foi
adotado em 1988 e é aplicado rigorosamente pelo
Ministério da Satde, em parceria com a International
Baby Food Action Network. A regulagio da propaganda
referente ao tabaco é igualmente abrangente e rigida;
desde 2000, entre outras medidas, antncios foram
proibidos e fotografias alertando sobre os riscos sdo
mandatérias nas embalagens de cigarros.* Em contraste,
os limites referentes a propaganda de bebidas alcodlicas
sdo ténues e restritos apenas as bebidas com mais de
13% de teor de alcool. A restri¢do apenas parcial permite,
por exemplo, grandes campanhas de propaganda de
cerveja na midia, dirigidas aos consumidores jovens,
inclusive vinculadas a esportes populares e eventos
culturais.* Tentativas de regulagdo nesse ambito por parte
da ANVISA foram repetidamente derrubadas pela
indastria e pela midia. A situagdo é ainda mais grave em
relacio as comidas processadas com alto teor calérico e
poucos nutrientes, pois nio estdo sujeitas a qualquer tipo
de regulagdo, nem mesmo em relagio a propagandas
para criancas e adolescentes. Os timidos compromissos
de controle assumidos voluntariamente na Europa e na
América do Norte pelas companhias transnacionais
produtoras de comidas e bebidas n3o sio honrados no
Brasil, e as repetidas tentativas da ANVISA de regular
esse mercado tém sido bloqueadas sistematicamente por
lobistas industriais.” Diferente do que é observado em
relagio ao tabaco e substitutos do leite materno, a
sociedade civil brasileira n3o se pronunciou quanto a
promogdo comercial agressiva de bebidas alcodlicas e
comidas processadas nido saudaveis, possivelmente pelo
fato de que os danos para a satide causados pelo consumo
moderado de bebidas alcodlicas e alimentos industriais
nio estio tdo bem documentados e disseminados, ndo s6
nacional mas globalmente, quanto aqueles referentes ao
tabaco ou as férmulas infantis. Por isso, como era de se
esperar, a amamentac¢do natural estd aumentando® e o
habito de fumar esti se tornando menos frequente,*
todavia, em contraposi¢do, ndo ha mudangas evidentes
quanto ao consumo de alcool e o ganho de peso.*

Grandes desafios permanecem
Em um pais grande e complexo como o Brasil, compilar
uma lista abrangente de todos os desafios para a satide da

Para o International Baby
Food Action Network ver
http://www.ibfan.org.br
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Frequéncia e tendéncias

*Dados confiaveis e representativos que subsidiem a estimativa de tendéncias ndo estao disponiveis.

Saude da mae e da crianga’

Abortos ilegais

Mortalidade maternal

Nascimentos prematuros

Hipermedicalizagdo do parto (ceséreas, etc.)

Doengas infecciosas®
Dengue

Leishmaniose visceral

Doengas nao transmissiveis*

Obesidade/sobrepeso
Diabetes

Hipertensao

Doengas psiquidtricas

Asma

Canceres de pulmdo, préstata, colo e mamério

Uso de tabaco

Uso excessivo de dlcool
Causas externas®
Homicidios

Acidentes de trafego

Violéncia doméstica

Muito prevalente*
Pequeno declinio*
Aumentando

Aumentando

Epidemias repetidas, sem controle

Aumentando

Aumento acelerado

Aumentando

Alta prevaléncia, ainda aumentando

Alta Prevaléncia*

Alta Prevaléncia*

Aumentando

Decrescendo, mas ainda em niveis inaceitaveis

Alta Prevaléncia*

Pequeno declinio, mas ainda em niveis epidémicos
Pequeno declinio, mas ainda em niveis epidémicos

Alta Prevaléncia*

Table 3: Problemas de sadde e doengas que requerem atengéo especial
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populacio — e, em particular, para a provisao de cuidados
de satde — seria algo por demais ambicioso. No entanto,
muitas das questdes importantes que devem ser
resolvidas num futuro préximo sdo discutidas a seguir.
Estes desafios nio sdo, de forma alguma, os tnicos. Ha
enorme necessidade de aprofundar a regulacio da
articulagdo publico-privada e de coordenar diferentes
setores e niveis governamentais — municipal, estadual, e
federal. Além disso, a avalia¢do de impacto e de resultados
tem papel crucial. Muitos programas, projetos, politicas e
outras iniciativas foram lancadas nos altimos vinte anos,
mas os efeitos ndo sdo bem conhecidos em razdo da
pouca énfase em avalia¢bes rigorosas.

Enfrentando o mais dificil de alcancar

Apesar do aumento da cobertura geral dos servicos de
satde e da diminui¢io das disparidades sociais e
regionais, desigualdades importantes em satude
permanecem. Taxas de mortalidade infantil ainda s3o
duas vezes maiores no Norte e Nordeste do Brasil do que
nas regides Sul e Sudeste do pais.? Popula¢des indigenas,
sobretudo nas regides Amazoénicas, representam menos
de 1% da populacio, mas ainda assim tém piores
indicadores em satde que o restante do pais.” A
desigualdade entre grupos étnicos persiste em relagdo a
muitos indicadores, seja em satide materna e infantil,
seja em doengas crénicas ou violéncia.>*** Quilombolas
- comunidades estabelecidas por escravos fugitivos no
século XIX — tém niveis de satide materna e infantil

inaceitaveis, assim como as populacdes que vivem em
acampamentos de familias sem terra (dispersas por todo
o Brasil).” Mesmo tendo garantido melhores niveis de
acesso aos servicos de satde para grande parte da
populacdo,' a redugido da exclusdo social de subgrupos
especificos continua um desafio importante para o SUS.
A ampliacio e consolidagdo de servicos de atengdo basica,
disponibilizados pela Estratégia de Satide da Familia,
podem ajudar a vencer tal desafio, desde que se melhore
0 acesso aos demais niveis de aten¢do — secundarios e
terciarios.

Financiamento do SUS

O SUS teve menos sucesso do que originalmente
esperado em relagdo a expansdo da parte publica nos
gastos totais em satde, cuja proporgio de 41%, em 2007,
é desfavoravelmente comparada com outros paises que
possuem ou ndo sistemas nacionais de satide (Reino
Unido, com 82%, e México, com 47%, respectivamente).'
Despesas com seguros privados e pagamentos diretos
tiveram aumento sustentado ao longo do tempo, mas
desde a sua cria¢do, o SUS tem contado com orcamentos
inferiores ao que seria necessirio, apesar de
recomendacdes especificas sobre seu financiamento
terem sido incorporadas a Constitui¢do de 1988. A parcela
relativa ao setor de satide no orcamento federal tem
permanecido estivel e o gasto total em satide representa
8,4% do Produto Interno Bruto.” Deficiéncias importantes
existem no ambito da infraestrutura, da provisio de
servicos especializados e na distribui¢do de recursos
humanos, o que tem exacerbado a dependéncia do SUS
da compra de servicos aos prestadores privados,
sobretudo para a aten¢do em nivel secundario e terciario.
Um exemplo dessa situacdo é que somente um terco de
todos os leitos hospitalares utilizados pelo SUS pertence
a hospitais publicos. Por outro lado, os provedores
privados reclamam constantemente que os valores pagos
pelo SUS mal permitem cobrir seus custos. A
possibilidade atual de uma crise financeira constitui
ameaca adicional e uma prioridade para o debate sobre o
futuro do SUS.

Melhora na qualidade da aten¢dao

Nesta Série estd documentada a expressiva melhora no
acesso a servicos e nos niveis de cobertura para boa
parte das intervencdes em satide no SUS, mas também
¢é enfatizado que a qualidade dos servigos prestados estd,
por vezes, abaixo do esperado, como nos cuidados pré-
natais.? A mé qualidade dos cuidados esta relacionada a
questdes institucionais, como a alta rotatividade dos
profissionais de satide que atuam na Estratégia de Satde
da Familia e as dificuldades em atrair médicos
qualificados para trabalhar em areas remotas, apesar
dos altos saldrios. Tais postos sdo particularmente
atraentes para os médicos jovens recém-graduados e
que querem postergar por alguns anos sua formagio
complementar. Mais investimentos em cursos breves de
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capacita¢do especifica, como em Gestdo Integrada de
Doencas Infantis® ou na abordagem sindrémica de
doencas sexualmente transmissiveis,” poderiam
contribuir para a melhoria da qualidade da atengdo, em
especial quando os recursos laboratoriais de apoio
diagnéstico sio limitados. Outros importantes desafios
para a qualidade da atenc¢do incluem: a incidéncia de

Painel: Uma Convocatdria para a Agao

Em um pais grande e complexo e com tantas mudancas em
Curso, uma convocatoria para a agao em busca da melhoria das
condicdes de satde e da provisdo de servicos deve ser
necessariamente longa. Dividimos as recomendacées em
categorias direcionadas ao governo brasileiro e a outros
distintos atores com papel relevante na arena da saide. O
governo tem um papel central no setor, mas outros atores
deverdo estar igualmente envolvidos, de modo a alcangar
melhores niveis de sadde para a populagdo brasileira.

0 governo brasileiro

0 governo deve reafirmar o seu compromisso com a melhoria
da satde da populagdo brasileira, em particular no que diz
respeito aos principios da Constituicao de 1988 e ao SUS, com
acdes nas seguintes areas:

Condigdes de saude

» Expandir atividades com o objetivo de atingir salde 6tima
para todos os brasileiros, incluindo condi¢ées de satde
presentes nos ODM (sadde infantil e materna, subnutricéo,
doengas infecciosas e HIV, tuberculose, malaria) e outros
problemas relevantes de satde (doencas nao transmissiveis
e seus fatores de risco, outras doengas infecciosas, violéncia,
traumas e lesoes etc.).

+  Renovar os esforcos para reduzir doengas e condicoes
morbidas que tém prevaléncia elevada, incluindo danos e
mortes relacionadas ao transito, homicidios, depressoes e
outras doencas psiquiatricas, uso de tabaco, alcool e de
drogas ilicitas.

« Priorizar doengas e condi¢des mérbidas que estdao
aumentando com frequéncia, incluindo obesidade, diabetes,
dengue, prematuridade, entre outras.

« Continuar a investir na melhoria da vigilancia em satde
publica, sistemas de informagdes de nascimento e 6bito
(particularmente, mortalidade materna), violéncia
interpessoal e outras condi¢des subnotificadas no presente
momento.

»  Melhorar as agdes que objetivem reduzir ainda mais as
desigualdades regionais, étnicas e socioeconémicas, em
saude, com especial atencdo as populagdes que contam com
coberturas insuficientes de cuidados de satde, tais como os
grupos indigenas, camponeses sem terra e quilombolas.

» Melhorar o uso de tecnologias e sistemas de informagdes
em saude.

« Garantir que os sistemas de monitoramento e avaliagdo
considerem a questao equidade, produzindo resultados
desagregados de acordo com o status socioeconémico e a
origem étnica.
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infec¢des adquiridas nos servicos de satde (um
problema de grande magnitude, pois muitos hospitais
contam com programas de controle de infecgdo
hospitalar mal estruturados e que nio priorizam a
vigilancia); o uso indevido da tecnologia nas decisdes
médicas (o Brasil tem uma das taxas mais altas de
cesariana do mundo);’ a reduzida propor¢ao de servicos

Financiamento da assisténcia a saude

+ Reverter a tendéncia de diminuicdo da participagdo dos
fundos pUblicos nos gastos agregados em satde e aumentar
substancialmente o orgamento pUblico para o setor,
reduzindo os subsidios pUblicos ao setor privado.

+  Reduzir a dependéncia do SUS de servicos comprados ao
setor privado, particularmente, quanto a cuidados prestados
em hospitais e servicos de diagnéstico, expandindo o
investimento pUblico em infraestrutura.

Cuidados primdrios de saude

+ Promover e integrar a Estratégia de Saude da Familia em
todos os niveis de atencdo como uma forma de atingir a
cobertura universal das interven¢ées em satde.

+ Dar continuidade aos programas nos quais o Brasil se
destaca, incluindo imunizagdes, controle do HIV/AIDS e de
doencas endémicas, como a doenca de Chagas.

Regulagdo, responsabilizagéo e qualidade do cuidado

+ Promover iniciativas que melhorem a qualidade do cuidado
e a seguranga dos pacientes.

+ Monitorar a qualidade de cuidados em todos os niveis,
incluindo auditorias regulares e sistematicas de mortes e
perdas potenciais associadas a condi¢des evitaveis.

+ Aplicar de forma sistematica medidas requlatérias de modo
a evitar distorcdes e hipermedicalizagdo associadas a
necessidade de adquirir uma fragao substancial de servigos
ao setor privado, e do monitoramento deficiente dos
servicos publicos.

+ Reforgar a participagdo social no setor sadde e adotar
medidas proativa de modo a garantir que os conselhos de
salde hoje existentes se mantenham representativos e
capazes de influenciar na formulagéo e implementagao de
politicas em todos os niveis.

+  Aplicar de forma sistematica medidas regulatérias aos
formuladores de politicas, gestores e pessoal de sadde em
diferentes niveis, melhorando a avaliagdo do desempenho e
as estruturas de participacdo, estabelecendo uma cultura
organizacional sélida, voltada para a qualidade e a sequranca.

» Expandir as regulagGes existentes quanto a propagandas de
alimentos infantis e de tabaco para outros produtos
potencialmente prejudiciais a sadde, como refrigerantes
comagicar e bebidas alcodlicas.

» Fortalecer as instancias regulatérias a fim de produzir
medidas mais efetivas de protecdo do meio ambiente e dos
locais de trabalho e para a reducdo de efeitos
potencialmente danosos de alimentos e medicamentos.

(Continua na préxima pagina)

97



Séries

98

(Continuagdo da pagina anterior)

Recursos humanos em sadde

+  Rever os regulamentos referentes aos servidores pUblicos de
modo a melhorar os beneficios e as condi¢des de trabalho
para médicos, enfermeiros e agentes de saGde empregados
pela Estratégia de Saide da Familia, evitando a rotatividade
de mdo de obra e mantendo elevada a motivagao.

+ Renovar esforgos para equacionar a escassez de
trabalhadores de saide em areas de dificil acesso,
expandindo a capacitagdo nos locais de trabalho e
promovendo a transferéncia de alguns procedimentos
médicos para enfermeiros e agentes comunitarios de saide.

«  Criar mecanismos para minimizar as descontinuidades na
gestdo do SUS, em nivel municipal, estadual e federal, em
fungdo de interesses politico-partidarios.

Pesquisas em sadde

» Continuar a expandir os financiamentos disponiveis para as
pesquisas em satde, com énfase na conquista de
independéncia tecnolégica e na avaliagdo exaustiva de
tecnologias, programas e servicos hoje existentes.

« Discutir a criagdo de uma série de institutos de pesquisa
similares aos National Institutes of Health, dos Estados
Unidos, ou o Medical Research Council, no Reino Unido.

Acdes intersetoriais

« Continuar a promover programas de transferéncia de renda
condicionada e aumentos reais do saldrio minimo, que tém
contribuido para a redistribuicdo de renda e a quase
eliminagdo da pobreza extrema.

« Melhorar as politicas sociais e programas focados em
educagdo, habitagdo e seguridade social, como um meio de
reduzir as desigualdades.

Trabalhadores de satde

Pedimos que os trabalhadores de satde:

»  Engajem-se por completo no processo de construgdo e
melhoria do SUS.

 Participem como atores-chave no processo de aumento de
cobertura e oferta de cuidados integrais e de qualidade para
toda a populagao.

« Evitem o uso de interesses corporativos que impecam que
intervencdes essenciais de sadde cheguem aqueles que mais
necessitam delas.

+ Colaborem para a ampliagdo do acesso a cuidados de
qualidade aqueles que vivem em areas remotas do pairs,
onde médicos e enfermeiras ndo estdo disponiveis.

Setor privado

Pedimos que o setor privado:

» Reconheca seu papel social em fornecer servigos,
juntamente com o SUS, quando assim requisitado, e se
engaje integralmente na busca de cuidados de sadde de alta
qualidade para todo o povo brasileiro.

« Harmonize suas demandas financeiras com o objetivo maior
de chegar aum melhor resultado para todos, ao assegurar

tratamento igual para pacientes do SUS e pacientes privados.

« Trate todos os pacientes com 0 mesmo padrao de cuidado,
independentemente de como os servicos prestados estdao
sendo reembolsados.

Universidades, institui¢es de formagdo, conselhos de satde

e pesquisadores

Pedimos que as universidades, institui¢des de treinamento,

conselhos de saide e pesquisadores:

» Renovem seu compromisso com o SUS e, especiﬁcamente,
com a atencdo primaria da sadde como porta de entrada do
sistema e como um meio de obter a integralidade da atencéo.

+ Reafirmem seu compromisso em qualificar profissionais,
garantindo a oferta de uma atencao de alta qualidade.

+ Revejam os programas de formagdo de modo a garantir
uma oferta adequada de médicos de familia e especialistas
direcionados ao setor publico, em contraste com o foco
atual na formagdo de especialistas para o setor privado.

+ Invistam mais na formacdo de profissionais de satde
coletiva em nivel de graduagao.

+ Garantam que cada médico e enfermeiro graduado
tenham as habilidades basicas necessarias para oferecer
cuidados de alta qualidade no ambito da Estratégia de
Saude da Familia, independentemente de virem ou ndo a
ser especialistas no futuro.

+ Incrementem rapidamente a formagao de enfermeiros e
trabalhadores de saide de nivel médio.

. Aumentem a oferta de cursos curtos, no local de trabalho,
direcionados a médicos, enfermeiros e outros trabalhadores
de satde empregados pelo SUS e pela Estratégia de Saude
da Familia.

+ Continuem a elaborar pesquisas visando a melhoria na
equidade em satde, incluindo o monitoramento e a
avaliagdo do acesso e efetividade dos cuidados de saide,
satisfacdo dos pacientes, intervencdes e tecnologias com
adequado custo-beneficio, desenvolvimento de protocolos
(guidelines) clinicos e tecnologias de informagées em sadde.

+ Expandam esforcos de pesquisa em busca de
autossuficiéncia tecnolégica em produtos de sadde
(medicamentos, vacinas, diagnésticos e equipamento) e
avaliagdes de tecnologias em satde.

+ Expandam esforcos de pesquisa objetivando melhorar o
conhecimento e a sensibilizacao das instancias politicas e do
publico frente aos determinantes sociais de satde.

Sociedade civil

Pedimos que a sociedade civil:

+ Renove seu engajamento e apoio ao movimento de reforma
sanitaria e, em particular, ao SUS e Estratégia de Sadde da
Familia.

+ Continue a participar das conferéncias e conselhos de satde
em termos paritarios aos trabalhadores de saide e aos
representantes do governo.

+ Ajude o setor pUblico a melhorar a disponibilidade e
qualidade dos servicos ao denunciar maus-tratos, acesso
limitado e pagamentos indevidos.

+ Entenda que o melhor sistema de saide nao esta
necessariamente associado as tecnologias mais avangadas.

+ Continue ater papel critico e construtivo na consolidagdo de
um sistema nacional de sadde unificado, efetivo e igualitario.

SUS=Sistema Unificado de Satde. ODM=0bjetivos do Desenvolvimento do Milénio
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submetidos a processos de acreditagio (apesar da
introdugdo do processo no pais desde os anos 1990); e a
baixa continuidade da atengdo prestada aos pacientes.”

0 desafio dos recursos humanos

A legisla¢io que regula a contratagdo de funciondrios civis
no Brasil é rigida. Trabalhadores s6 podem ser contratados
por concurso publico, isto é, ap6s um processo de selecio
competitivo que, em geral, leva alguns meses e tem de ser
autorizado pelo governo; os niveis salariais sio pré-
definidos por carreiras especificas; os encargos trabalhistas
sdo substanciais; e demitir aqueles que trabalham menos
que o esperado é bastante dificil. Por esses e outros
motivos, médicos, enfermeiras, dentistas, agentes de satide
e outros profissionais que trabalham na Estratégia de
Satde da Familia tém contratos especiais que facilitam
muitissimo os processos de admissdo e demissio e
permitem que os salirios sejam competitivos para
categorias especificas (como médicos e enfermeiros), bem
acima daqueles recebidos por profissionais de satide em
outros servigos, igualmente qualificados. Isso prossibilita
também a oferta de melhores salarios pelos municipios de
areas remotas, com a finalidade de atrair profissionais que,
em outras condi¢des, ndo estariam dispostos a viver nesses
lugares. A desvantagem dessas iniciativas é que os
profissionais que atuam na Satde da Familia ndo tém
carreiras estruturadas, seguranga no emprego ou beneficios
outorgados aos demais servidores civis. Sendo assim, esses
empregos sdo considerados menos satisfatorios pelos
profissionais e é alta a rotatividade da mao-de-obra,**
levando a descontinuidades na composi¢io das equipes,
fato que se reflete nos cuidados prestados aos pacientes.

Problemas associados aos interesses profissionais

O corporativismo é um desafio 3 satde publica no
Brasil. Sociedades médicas tém feito lobby contra outros
profissionais de satide — até mesmo aqueles com grau
universitirio, como enfermeiros, fisioterapeutas e
fonoaudidlogos —, cerceando-lhes o direito de prescrever
qualquer medicamento, como resultado da aprovagdo
pelo Congresso em 2009 da Lei dos Atos Médicos. O
treinamento de enfermeiros e agentes de satide pelo
Programa de Gestdo Integrada da Satde Infantil, que
compreende a prescricio de antibiticos simples a
criangas com suspeita de pneumonia, foi interrompido
em 2002, devido a pressdo das sociedades médicas, muito
embora nio haja um Unico médico em 455 dos
5.562 municipios brasileiros™ e apesar de forte evidéncia
de que o manejo de casos no dmbito das comunidades
pode reduzir a mortalidade de criangas com menos de
cinco anos™ e que enfermeiros brasileiros treinados pela
Gestdo Integrada tratam doengas comuns segundo
padrdes similares aos dos médicos.”” Esse tipo de
corporativismo é inteiramente paradoxal num pais em
que, até o final de 2010, os antibidticos podiam ser
comprados com facilidade sem prescricio médica.
Outros exemplos incluem a pressio exercida pelos
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médicos contra a autorizagio para que enfermeiras
obstétricas possam fazer partos normais e, pelas
enfermeiras registradas, contra a autorizagio para que os
agentes de satde possam aplicar injecdes.

O judiciario e a sadde

A interferéncia do sistema judicial na prescri¢io de
medicamentos é uma caracteristica singular do Brasil. A
Constitui¢do de 1988 declara que “a satide é um dever do
Estado”; pacientes para quem foram prescritos remédios
caros, por vezes experimentais e que nio integram a lista
de medicamentos essenciais, solicitam a emissdo de uma
ordem judicial obrigando os gestores da satide a comprar
esses medicamentos ou proporcionar procedimentos
médicos eletivos, de forma imediata. Gestores que ndo
obedecem as ordens estdo sujeitos a prisdo. Em 2008, o
estado do Rio Grande do Sul gastou 22% de todo o seu
orcamento referente a medicamentos para cumprir
19.000 mandatos judiciais.”” Andlises de decisdes judiciais
na cidade de S3o Paulo mostraram que a maioria das
acdes foi impetrada por advogados privados, que 47% das
prescri¢des foram feitas por médicos privados e que trés
quartos desses pacientes viviam em bairros de alta
renda.”* Interferéncias por parte do judiciario violam o
principio béasico de equidade no SUS, ao privilegiar
individuos com maior poder aquisitivo e maior acesso a
informagoes, boicotar praticas racionais de prescri¢do e
subtrair recursos das 4reas prioritirias. Em rea¢do a esse
impasse, estd sendo proposta a elabora¢io de protocolos
clinicos — similares aqueles formulados pelo Instituto
Nacional de Exceléncia Clinica, no Reino Unido —, de
modo a aumentar o poder dos gestores da satide no que
tange a fortalecer sua capacidade para tomar decisdes
técnicas e custo-efetivas sobre procedimentos ou
tratamentos necessarios.

Reduzindo a dependéncia de tecnologias de satde
importadas

O aumento nas demandas por servicos publicos,
combinado a um rapido processo de inova¢do e ado¢io
de novas tecnologias no sistema de satde, levou a um
crescimento assustador na fatia do or¢amento nacional
associado a equipamentos médicos e insumos
(medicamentos, kits diagnésticos, vacinas etc.), de 5,8%,
em 2003, para 12,3%, em 2009. Esses itens sdo, em
grande medida, importados e correspondem a uma parte
crescente da balan¢a comercial brasileira. Os Ministérios
da Satde e de Ciéncia e Tecnologia tém investido de
forma continua na redu¢do dessa dependéncia, mas
esforcos maiores serdo necessarios. O grande
investimento do Brasil em capacitagdo cientifica
proporciona uma forte base para o estabelecimento de
parcerias publico-privadas com empresarios nacionais.
Mecanismos como a isen¢do de taxas, empréstimos a
juros baixos e garantia de mercado para produtos
produzidos localmente estio sendo avaliados e
investimentos adicionais serdo necessarios nesta area.’”>*

99



Séries

100

Reduzindo os efeitos adversos das mudangas climaticas
e ambientais

Os efeitos das mudancas climaticas globais sobre os
padrdes de satide e doengas sdo inquestiondveis.” No
Brasil, vastas dreas do Norte (por exemplo, a floresta
Amazénica) e Centro-Oeste (por exemplo, o Pantanal e o
Cerrado) estdo sob enorme risco, em razio da combinagao
de varios fatores: superexploragio; desflorestamento;
degradagdes ambientais (por exemplo, envenenamento
por mercurio nas principais bacias Amazénicas devido a
mineragdo rastica a céu aberto);* economias locais
dependentes de fontes de energia nio renovaveis (por
exemplo, a remog3o e queima de arvores para producio
de carvio vegetal); e complexas intera¢des entre mudancgas
climaticas globais e locais.” Degradagdo progressiva do
ambiente na borda de florestas primitivas, novos
assentamentos e desenvolvimento rapido e cadtico de
grandes areas urbanas tém sido associados a urbanizag¢io
da maldria.®* No sul do Brasil, repetidos e severos
alagamentos e tornados — fenémenos desconhecidos no
pais até recentemente — causaram enormes danos e perda
de vidas, assim como surtos de diarreia e leptospirose,
que foram controlados rapidamente pelo setor de satde.
Embora seja tentador atribuir os aumentos recentes da
dengue e da leishmaniose ao aquecimento global, outros
determinantes  complexos existem, incluindo a
urbanizacio desordenada, a falta de saneamento e a
disposi¢do inadequada do lixo, além de deficiéncias na
fiscaliza¢do e nas a¢des de controle.’ O ambiente social
também vem sendo afetado por mudangas: a urbanizacio
acelerada e a violéncia urbana’ limitam as oportunidades
de praticar atividades fisicas em espagos publicos; ha
maior disponibilidade de comidas industrializadas que
contribuem para a obesidade; e mudancas rapidas das
taxas de fertilidade e das estruturas familiares podem
interferir, tanto positiva quanto negativamente, nos
padrdes de morbidade fisica e mental.®? Particular aten¢io
deve ser prestada as iniciativas integradas que geram
multiplos  beneficios, tais como a redu¢io de
desflorestamento, com o declinio concomitante da
maldria periurbana; e o estimulo aos deslocamentos
ativos dos individuos, aumentando a atividade fisica e
reduzindo as emissdes de gis carbdnico.”

Enfrentando problemas de sadde que tendem a aumentar
Nesta Série foram enfatizados varios problemas de satde
que estdo aumentando a prevaléncia ou que se
estabilizaram em niveis inaceitavelmente elevados (Tabela
3)."* Uma questdo crucial é o crescimento acelerado da
populagdo de idosos' submetidos a elevado risco frente a
varias ameagas sobrepostas, especialmente doencas nio
transmissiveis. Questdes de satide relacionadas a idade
foram discutidas por Schmidt et al* Melhorar a
infraestrutura do sistema e a capacitagdo dos profissionais,
atuando, por exemplo, na Estratégia de Satide da Familia
em doengas cronicas, constitui um desafio-chave, assim
como assegurar a continuidade da ateng3o.

Observagdes finais

Com base nas andlises realizadas e nos artigos anteriores
desta Série,”* conclui-se com uma “convocatéria para a
acdo” (Painel), em que s3o especificados os desafios
dirigidos ao governo, ao setor privado, aos académicos,
aos trabalhadores de satde e a sociedade civil como um
todo. Salientamos, no entanto, que as a¢oes recomendadas
e seus respectivos atores estio profundamente
interconectados e que uma ag¢do coordenada por parte da
sociedade se faz necessaria.

Foram evidenciadas melhorias importantes nas
condi¢des de satide. A mensagem central desta Série é
que melhorias nas condi¢gdes de satide podem ser
atribuidas tanto a mudangas favoraveis nos determinantes
sociais da satide, quanto a dinimica de um vigoroso
movimento de reforma setorial, iniciado nos anos 1970,
que levaram o Brasil a adotar uma abordagem prépria —
em relacio a America Latina — ao criar um servigo
nacional de satide com o principal objetivo de reduzir as
desigualdades. A reforma sanitiria e a criagdo do SUS
foram parte de um amplo movimento destinado a mitigar
a exclusdo social, integrando iniciativas de diferentes
setores —satude, educacio, renda e outros.*

Indubitavelmente, muitos desafios ainda permanecem.
Apesar do progresso geral, as disparidades sociais e
econdmicas  continuam  inaceitavelmente  altas,
assinalando que muito esforco ainda serd necesséario para
melhorar as condi¢des basicas de vida de importante
parcela da populagdo. Novas questdes emergem como
resultado da urbanizagio e de mudancas sociais e
ambientais e alguns problemas antigos de satde
persistem sem melhorias significativas. A administra¢do
de um sistema publico de satde, complexo e
descentralizado — em que uma grande parte dos servicos
é contratada ao setor privado —, e a atuagdo vigorosa de
varias seguradoras privadas de satde acarretam,
inevitavelmente, conflitos e contradi¢des. O desafio é, em
ultima andlise, politico' e requer o engajamento ativo e
continuo da sociedade, na perspectiva de assegurar o
direito a satide para toda a populagdo brasileira.
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