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Apresentacao

O Sistema Unico de Satide (SUS) foi a maior conquista da sociedade brasileira no campo
da satde e das politicas sociais. E fruto de um trabalho drduo do Movimento da Reforma
Sanitdria Brasileira que teve em toda a sua trajetdria vérios atores: os movimentos sociais
no campo da saude, as universidades, as sociedades cientificas como a Associa¢do Brasi-
leira de P6s-Graduagdo em Satde Coletiva (Abrasco) e o Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (Cebes), os conselhos de gestores da saude (Conselho Nacional de Secretarios de
Satde (Conass) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (Conasems)),
o poder Legislativo, entre vérias outras institui¢des e pessoas.

O SUS, nesses vinte anos, vem apresentando varios avancos, dentre os quais destaca-
mos: a universalizagdo da atenc¢do a saide - principalmente na atencao basica, por meio
da Estratégia de Saude da Familia, no acesso aos medicamentos, na atengdo a satude
bucal e as urgéncias —; o aprimoramento das agdes de vigildncia a saude; e a participagao
social. Existem, também, varios desafios para os proximos anos, principalmente no que
se refere a qualificagdo das agdes e servigos ofertados a populagio e a garantia por lei de
um financiamento sustentavel.

O livro Satide Brasil ¢ uma publicagdo anual da Secretaria de Vigildncia em Satade -
Ministério da Saude, voltada para a analise da situagao de saude no pais. Esta edi¢ao tem
como objetivo apresentar uma analise sobre a trajetdria das politicas, programas e agdes
de saude e sobre a situagao de satde da populagao brasileira nesses 20 anos do Sistema
Unico de Satide. Sdo analisados temas relevantes das politicas e da situagio de satde da
populagao brasileira tendo como marco temporal o periodo que vai da promulgagao da
constitui¢do federal de 1988 até os dias atuais. Apresenta um panorama da evolugao do
desenvolvimento do sistema publico de satide no pais, a partir de analises realizadas por
profissionais de saide e por pesquisadores de varias universidades brasileiras.

Em sua primeira parte, o livro aborda o contexto brasileiro dos ultimos 20 anos, com
base nos determinantes sociais em saude e analisa as estratégias de ofertas de servigos
adotadas pelo SUS na aten¢do primadria, secunddria e terciaria. Apresenta ainda as poli-
ticas transversais de atencdo a satde das criancas, mulheres, idosos, trabalhadores; saude
bucal; e ambiental.

A segunda parte da publicagao ¢ dedicada a analise da situagao de saude da populagao
brasileira nesse mesmo periodo, percorrendo temas como mortalidade infantil, transi¢ao
nutricional, doengas transmissiveis, violéncias e acidentes, doencas cardiovasculares,
neoplasias malignas, dentre outros.

Entregamos o Saiide Brasil 2008 esperando que se torne referéncia para os profissio-
nais de saide, educadores, pesquisadores e para a populacgdo brasileira na compreensio
da trajetoria, conquistas e desafios do SUS nos seus 20 anos de historia e auxilie na
identificagdo dos caminhos que o sistema devera percorrer nos préximos anos, rumo ao
aprimoramento de seu desempenho.

José Gomes Temporao
Ministro da Satude
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Introducao

O Sistema Unico de Satide (SUS) vem se consolidando no Brasil como uma politica de
estado de grande relevancia social e considera-se, portanto, oportuno e adequado celebrar
seus 20 anos. E também necessério e relevante reconhecer e compreender o caminho
percorrido e a percorrer, a fim de identificar seus sucessos e aprender com seus insuces-
sos, tendo em vista os desafios ainda a serem enfrentados para a consolidagio efetiva e
ampla do SUS no Brasil. Esta andlise do periodo de 20 anos do processo de implantacao
do SUS traz elementos que nos conduzem a reflexdo sobre como vem ocorrendo a opera-
cionalizagao de seus principios e valores fundamentais: universalidade, descentralizagio,
participagdo social, equidade e integralidade da atengdo a saude.

Varias publicagdes tém convidado o leitor a refletir sobre o processo de formulagao,
implantacao e consolidagdo do SUS no Brasil. Em geral, essas publicagdes abordam as-
pectos historicos da Reforma Sanitdria Brasileira — movimento que estabeleceu as bases
conceituais para a concepgao e formulagdo do SUS, bem como a implementagao e con-
solida¢do das politicas de satide e dos desafios ainda presentes no SUS, especialmente no
que se refere ao financiamento, participagao social e gestao. Distintamente de parte dessas
publicagdes anteriores, essa edigdo do Saiide Brasil enfatiza uma abordagem epidemio-
légica de analise de resultados e de tendéncias de indicadores de satude.

Para tanto, o Satide Brasil inicia com uma contextualizacio e discussdo sobre a evolugao
de indicadores selecionados de oferta, utilizagdo e cobertura de a¢des, programas e politicas
estratégicas e simbolicas na consolidagao do SUS. Adicionalmente, essa publicagdo oferece
uma analise da evolucao da situagao de saide da populagdo objetivando produzir evidéncias
da adequagdo e plausibilidade do impacto das politicas de satide no Brasil, respeitando os
limites metodoldgicos que esse tipo de abordagem impde para o alcance desse objetivo.

Atribuir os resultados identificados nessas andlises total ou parcialmente, direta ou
indiretamente, ao processo de implantagao do SUS ¢é tarefa dificil e ndo pretendida pelos
autores. No entanto, essas analises permitem apontar se os indicadores de satde selecio-
nados estdo apresentando as tendéncias desejadas e atingindo as metas e objetivos pre-
tendidos, o que oferece subsidios para balizar as decisdes politicas e técnicas no campo da
saude. Acumular evidéncias acerca do possivel impacto do SUS sobre a satide da populagiao
brasileira amplia o poder de advocacia em torno das agdes exitosas e permite reflexdes
sobre as hipoteses explicativas quando os sucessos esperados nao tém sido alcan¢ados,
oferecendo subsidios para o redirecionamento de estratégias e mudancas oportunas que
possam contribuir e legitimar o papel do SUS como determinante de qualidade de vida
e de saude da populagdo brasileira.

A publicagao do Saiide Brasil ao longo de seus cinco anos teve como vocagao a
apresentacdo da situagdo de saude do Brasil segundo a compreensao institucional do
Ministério da Satde. Essa abordagem ¢ de suma relevancia para o processo de reflexdo e
crescimento institucional e imperativa como reconhecimento do compromisso institu-
cional na divulgacao de informagdes uteis para a gestdo em saude, participagao social e
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pesquisa. Constitui, de certa forma, um processo interno valioso no sentido de criagao
de capacidade analitica e aproveitamento do potencial dos sistemas de informag¢ido em
satude. No entanto, a presente edicio do Saiide Brasil, oferece aos seus leitores uma visao
do processo de consolidagdo do SUS em seus 20 anos advinda de observadores diversos,
em especial de pesquisadores que tém como objeto de estudo cada um dos temas apre-
sentados, como também de gestores e profissionais de saude.

O marco conceitual adotado para essa publica¢do, de forma matricial, é aquele pro-
posto por Habicht et al (1999) para evidéncias de adequacao e plausibilidade (Habicht JP,
Victora CG, Vaughan JP. International Journal of Epidemiology, 1999, 28:10-18). Dessa
forma, para a parte I foram destacados os seguintes indicadores: de oferta (os servigos
aumentaram sua disponibilidade nesses ultimos 20 anos? Existe distribuicdo equitativa
entre os diferentes agregados populacionais?); de utilizagdo (os servicos estdo sendo
usados adequadamente pela populagdo geral?); e de cobertura (os servigos estdo sendo
usados adequadamente pela populagdo alvo?). Nos capitulos seguintes (da parte II), os
indicadores de impacto foram traduzidos em indicadores de adequagao e de plausibili-
dade, evidenciados pelo alcance de metas e objetivos e tendéncias temporais adequadas.
Em sintese, essa abordagem tenta responder a seguinte questdo: estao sendo observadas
melhorias nos indicadores de satide das populagoes brasileiras compativeis com a hipotese
de impacto do SUS nesses tltimos 20 anos?

Além disso, de maneira semelhante as publica¢des anteriores do Saiide Brasil, foram
utilizados amplamente os dados originados dos Sistemas Nacionais de Informagido em
Saude (Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagoes de
Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informac¢ao de Agravos de Notificagdo (Sinan),
Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH) entre outros), assim como os resultados das
pesquisas nacionais em saude (Vigilancia de Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel), Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), Fatores de risco Inca/
SVS-MS, entre outras), como forma de se demonstrar a utilidade dessas fontes para a
andlise de situac¢ao de satide no Brasil.

A expectativa é de que essa publicacdo venha a ser uma referéncia, tanto para pes-
quisadores, gestores e profissionais de satde, quanto para a populagdo em geral, sobre os
temas selecionados e que possa contribuir com informagdes sobre os limites, avancos e
necessidades de inovacgdo nas praticas do SUS e suas agendas inconclusas ainda a serem
priorizadas, assim como auxilie na reflexdo sobre a evolu¢ido da saude dos brasileiros e
brasileiras nesse ultimos 20 anos.

Otaliba Libanio Gerson Oliveira Penna

Diretor do Departamento de Secretério de Vigildncia em Saude
Anéalise de Situagdo de Saude
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Resumo

Introducao: Os determinantes sociais e econdmicos da saude resultam, principal-
mente, da interacio entre determinantes estruturais da vida cotidiana e as condi¢oes em
que essa vivéncia ocorre. Os determinantes sociais e econdmicos capazes de interferir na
satde da populacido foram pouco considerados nos estudos empiricos dos epidemiolo-
gistas. Objetivo: Descrever alguns aspectos do cendrio econdmico, social e ambiental
vivenciado pelo pais, desde a criagdao do SUS. Método: Os indicadores utilizados no texto
foram produzidos a partir de dados obtidos das seguintes fontes: Ministério da Saude,
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome. Resultados: Quando comparado com o final dos anos 1980,
o padrao socioecondmico emergente da populagdo indica que ela é mais urbana, mais
escolarizada, com maiores niveis de emprego, com maior renda e, por conseguinte, menos
pobre. O Brasil de hoje é menos desigual que ha 20 anos, mas estd longe de ter compensado
os hiatos de oportunidades e possibilidades que separam os brasileiros. Conclusoes:
Na saude, na educacio, e na assisténcia social o desafio é oferecer servigos basicos de me-
lhor qualidade e ampliar o acesso aos servigos de maior complexidade pelas populagdes
mais pobres. No tocante ao desenvolvimento econémico, ha muito por fazer. Reverter
o cenario inibidor da produgdo e implementagao de politicas de regulagao da atividade
produtiva, voltando-as para producio de bens mais favoraveis a saide das populagoes, é
um dos maiores desafios do pais.

Palavras-chave: Determinantes sociais, Sistema Unico de Saude, iniquidades.

Introducao

Os determinantes sociais da satide resultam, principalmente, da interagdo entre deter-
minantes estruturais da vida cotidiana e as condigdes em que essa vivéncia ocorre'. E a
partir desses elementos que se configura o quadro onde as condigoes de satde se desen-
volvem. Tendo isso em vista, a Organizagdo Mundial de Saude criou uma Comissao de
Determinantes Sociais da Satde, cujas principais caracteristicas consistem em: identificar
os principais elementos que influenciam a igualdade em satide, promover maior equidade
em saude e capitanear um movimento global objetivando a redugao dessas desigualdades.
Esta iniciativa teve uma contrapartida brasileira: a Comissao Nacional de Determinantes
Sociais em Saude (CNDSS).

Ambas as comissoes adotam uma abordagem holistica sobre os determinantes sociais
da saude. As mas condi¢oes de satide dos mais pobres sao determinadas pelas condigoes
desvantajosas nos ambitos econdmico e social, entre paises e dentro deles. Trata-se de
processos assimétricos na distribuicdo e apropriacao de poder, renda, bens em geral, bens
e servigos de satde e de educagdo, condi¢des de trabalho e o proprio ambiente em que
vivem, quer seja no interior do domicilio ou no vasto espacgo peri-domiciliar. Problemas
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associados a0 ambiente construido e ao hiper-adensamento populacional agregam novos
contornos a desigualdade em satide em uma sociedade. Os padrdes de desigualdade em
saude variam no espago e no tempo. Essa distribui¢ao desigual de riscos e capacidades de
saude ndo é um fenémeno natural, mas o resultado de uma combina¢io degradante de
mas intervengdes sociais, arranjos econdmicos desiguais e sistemas politico excludentes'.

O estudo da epidemiologia constitui importante etapa na compreensao desse quadro.
O processo de constituigao da epidemiologia enquanto disciplina sempre considerou, teo-
ricamente, a importancia dos macrodeterminantes da saide no delineamento do perfil epi-
demiolodgico do pais. Contudo, raros estudos trataram do tema no dmbito desta disciplina.

De uma maneira geral, a abordagem dos determinantes sociais e econdmicos capazes
de interferir no perfil de morbimortalidade da populagdo foram pouco considerados
nos estudos empiricos dos epidemiologistas. Neste sentido, avangou-se muito pouco em
relagdo ao que Mosley e Chen? identificaram, ha duas décadas: a epidemiologia ocupa-
se da compreensao dos determinantes proximais da saude/doenga, cabendo as ciéncias
sociais e econdmicas — no caso brasileiro, com destaque a demografia -, o estudo dos
determinantes distais. Putnan e Galea?, em revisio recente, registraram a mesma caréncia
na produgao cientifica internacional em satde publica.

O objetivo deste capitulo é descrever aspectos do cenario econdmico, social e ambiental
vivenciado pelo pais, desde a criagdo do SUS, em 1988, que contribuiram para produgao
do perfil epidemioldgico descrito nos demais capitulos desta publica¢io.

Métodos

As principais bases de dados utilizadas na produgao dos indicadores socioecondmicos
considerados neste capitulo estao disponiveis na subse¢do de Indicadores Basicos de Saude,
contida na se¢do de Indicadores de Saude do portal do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satide (Datasus). Os principais indicadores considerados sio: propor¢io
de analfabetos (1998-2006), propor¢ao de pobres (1995-2006), ambas provenientes das
Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (Pnad), além do grau de urbanizacao
(1940-2006).

Também foram utilizadas informagées do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE) sobre populaciao economicamente ativa (2002-2008) e populagdo ocupada
(2002-2008), disponiveis pelo Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica (Sidra), bem
como o coeficiente de Gini do Brasil'.

i O coeficiente de Gini varia de 0 a 1, sendo 0 a perfeita igualdade e 1 a desigualdade completa. Seu
valor advém do calculo do dobro da area entre a curva de Lorenz, grafico de frequéncia acumulada que
compara a distribuicdo de uma dada variavel com uma distribuicao uniforme esperada, e uma linha
diagonal, que representa a completa igualdade na distribuicdo de tal varidvel. Quanto mais a curva de
Lorenz se aproximar da diagonal, mais homogénea serd a distribuicdo, portanto, menor serd a distancia
entre as curvas e, por conseguinte, o coeficiente de Gini.
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Utilizaram-se ainda as proporgdes estimadas de pobres nos municipios brasileiros, em
2007, disponiveis no Atlas Social do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome (MDS).

Além desses, foram utilizadas as informagées de Obitos ocorridos por agressdes e por
armas de fogo (1996-2006). Estes ultimos dados foram obtidos a partir de uma tabula-
¢do especial do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, realizada pela Secretaria de
Vigilancia a Satde do Ministério da Saude.

Resultados e discussao
Cenario econémico: as duas décadas apos a década perdida

Os anos 1980 assistiram ao final do intenso processo de crescimento econémico, que
foi particularmente marcante na década anterior e tornou os anos 1970 conhecidos como
o periodo do Milagre Econdémico” 4. Nos tltimos anos da década de 1980, conhecida
como década perdida para o desenvolvimento do pais, o cenario econdmico resultante
das seguidas crises do petroleo e do elevado endividamento externo culminaram em um
quadro de fragilidade da economia brasileira, com elevados indices inflacionarios, baixo
crescimento econdmico e limita¢gdes a0 modelo de industrializagdo até entdo adotado.

As respostas a esse cendrio conturbado foram implementadas na década de 19901 °.
O conjunto de medidas macroecondmicas, de forte contetido reformador, incluia: abertura
econdmica e financeira, reforma monetaria e mudanga do papel do Estado na economia.

Durante a década de 1990, os impactos das reformas foram incapazes de produzir
grande expansao do Produto Interno Bruto (PIB), contudo, a economia brasileira ganhou
dinamismo e competitividade. Esses beneficios, entretanto, nao produziram resultados
no plano social, onde os altos niveis de desigualdade econdmica e social permaneceram
inalterados, contrariando o modelo segundo o qual as medidas de livre mercado reduzi-
riam progressivamente estas distancias®.

Ademais, a transferéncia direta de tecnologia poupadora de mao de obra, advinda de
paises onde a razao capital-trabalho era marcadamente diferente da brasileira, ampliou o
desemprego da mao de obra ndo qualificada’. Assim, constituiu-se uma economia mar-
cada pelo forte dinamismo dos setores modernos e de grande expressdo internacional,
juntamente com os indicadores de distribuigdo de renda e de condi¢oes sociais dentre os
mais injustos no mundo®.

ii  Cabe mencionar, contudo, que este fendmeno remete a acontecimentos anteriores a 1970. Para maiores
detalhes sobre a evolu¢do econémica brasileira, consultar GREMAUD et al. (2006).

i Essas medidas visavam uma adaptacao acelerada ao novo contexto econémico internacional, marcado
pelo recrudescimento do liberalismo econdmico, quando a obtencdo de recursos ficou condicionada a
adocdo das medidas preconizadas no Consenso de Washington (STIGLITZ, 2002).
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O Figura 1 indica que no periodo de margo de 2002 a agosto 2008, a Pesquisa Mensal
de Emprego do IBGE identificou um ritmo insuficiente de crescimento da ocupagao

da forca de trabalho quando comparado com o incremento populacional dos aptos a
atividade laboral.

Figura 1 Evolugao da Populacdo Economicamente Ativa (PEA) e Populagao
Ocupada (PO) segundo sexo, Brasil (marco de 2002 a junho de 2008)
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Fonte: Pesquisa Mensal de Emprego do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Sidra).

Como consequéncia do acesso limitado ao mercado formal de trabalho e dos baixos
salarios percebidos pelos que conseguiam saltar os obstaculos, no inicio da década de 1980,
a propor¢ao da populagio brasileira abaixo da linha de pobreza excedeu sua faixa histérica
de 40-45%, ultrapassando a barreira dos 50%. A partir da década seguinte, especialmente
ap6s aimplementagao do plano Real (1994), tal indicador foi sofrendo graduais redugoes,
alcangando 40,39% em 2001. Embora a desigualdade absoluta tenha diminuido, o prin-
cipal indicador da desigualdade relativa sequer acompanhou o timido ritmo da redugao
da pobreza absoluta. Até 2001, o coeficiente de Gini permaneceu estavel na faixa de 0,6,

i.e, patamar este que situava o Brasil entre os quatro paises mais desiguais do mundo®.
Tal aspecto merece destaque por contrastar com a situa¢éo da renda per capita alcan-
¢ada pelo Brasil que, segundo o Relatdrio de desenvolvimento humano (1999)?, situava o
pais no terco superior de riqueza (com US$ 6.600 per capita), a0 mesmo tempo em que
ocupava as piores posi¢des quanto a desigualdade relativa, perdendo apenas para Africa
do Sul e Malawi. Segundo a distribuigao de renda das familias, os 20% mais ricos recebiam
em torno de 30 vezes o recebido pelos 20% mais pobres. Portanto, a estabilidade econo-
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mica alcangada pouco fez para reduzir as desigualdades sociais e economicas vigentes no
Brasil. Em uma descri¢ao ainda mais dramatica, no mesmo periodo, 1% dos mais ricos da
populacdo detinham uma parcela superior da renda nacional que os 50% mais pobres®.

A pobreza no Brasil apresenta um padrao complexo de distribui¢do. A Figura 2 indi-
ca que, em 2007, havia grandes concentragdes de populagdes pobres: em dreas rurais e
pequenos municipios das regides Norte e Nordeste, e nas regides metropolitanas do pais,
sobretudo no Sudeste. Nos municipios pequenos, a proporg¢ao de pobres chega a superar
50% de sua populagdo. Nos municipios superiores a 200 mil habitantes, hd uma grande
concentragao de pobres, ainda que relativamente ela represente entre 25% e 33% de sua
populacdo. No municipio do Rio de Janeiro, por exemplo, a populagdo pobre era estimada
em 8,9% da populagao, em 2007. Contudo, em niimeros absolutos, este contingente era
estimado em aproximadamente 530 mil pessoas™.

Figura 2 Percentual estimado de pobres nos municipios brasileiros (2007)
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Fontes: IPEA (2004). Contagem Populacional/IBGE (2007). Atlas Social MDS (2008)

iv O Atlas Social do MDS utiliza um conceito préprio de pobreza que é o nimero de individuos que recebe
mensalmente o valor nominal per capita inferior a R$ 100,00. E utilizado para se estimar a populagao-
alvo do Programa Bolsa Familia.
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Embora haja uma tendéncia recente na reducdo da pobreza, a propor¢ao de pobres
na populagio brasileira ainda atinge niveis bastante elevados em todas as regides do pais.
Enquanto a média brasileira variou de 41% a 32% entre 1995 e 2006, a regido Nordeste
variou de 67% para 55% (Figura 3).

E importante notar que, embora semelhante ao conceito de pobreza adotado pelo
Atlas Social do MDS, a referéncia monetaria adotada pelas Pnads é diferente. O valor de
referéncia per capita mensal é de meio salario minimo. Dessa forma, dado a apreciagiao
recente do salario minimo, as estimativas de percentuais de pobres na populacao das
Pnads sdo maiores que as observadas no Atlas Social do MDS.

Figura 3 Proporcao (%) de pobres na populacdo, Brasil e regides (1995-2005)

80

70

60 ‘_‘\A——N._?_’\\

T
50

/

40 ——
30 —
20
10
0 T T T T T T T T T )
1995 1996 1997 1998 1999 2001 2002 2003 2004 2005
Brasil =#=Regido Norte =#—Regido Nordeste =*=Regido Sudeste =#=Regido Sul Regido Centro-Oeste

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — Pnad (Datasus)10.

A pobreza é considerada, desde os textos mais antigos de saude publica, um dos prin-
cipais determinantes do perfil epidemiolégico de uma populagao. A pobreza absoluta,
aquela em que os individuos ndo possuem recursos necessarios para obten¢do dos bens
e servigos minimos necessarios a sua existéncia, impede ainda que individuos e comu-
nidades obtenham os meios necessarios para a prevencdo e o tratamento de doengas.
Dessa forma, os individuos apresentam altos niveis de prevaléncia de doengas previniveis
pelo acesso aos minimos sociais necessarios a sua sobrevivéncia (alimentagio, habitacéo,
saneamento basico, seguranga, transporte, educagio, saude e protecao social). A pobreza
relativa, aquela em que os individuos dispoem de condigdes desiguais de obtengdo dos
bens e servigos em relagdo a média obtida pela populacdo em geral, indica a condigao
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de desvantagem que estes individuos e comunidades tém para obter bens e servigos de
saude, sobretudo de maiores qualidade e complexidade. O modelo de desenvolvimento
econdmico adotado por décadas no pais produzem desafios tanto na reducdo da pobreza
absoluta, quanto no tocante a pobreza relativa.

Nos ultimos anos, a mudanga de paradigma em relagdo as politicas sociais, bem
como a melhora dos quadros econdémicos interno e externo, favoreceram a redugio da
desigualdade cujo patamar caiu em relagdo a média historica. Especialmente a partir de
2001, os principais indicadores de desigualdade sofreram redu¢do mais significativa,
efeito atribuivel a implementacéo (e posterior ampliagdo) dos programas de transferéncia
de renda e pelo efeito redistributivo do aumento no rendimento dos assalariados mais
pobres’ em detrimento dos individuos detentores de maiores salarios'’.

Parte significativa da redu¢ao nas desigualdades entre 1995 e 2004, e particularmente
a medida pelo coeficiente de Gini, atribui-se aos programas Bolsa Familia e Beneficio de
Prestagdo Continuada (BPC), cuja atribui¢do pela redugido do indicador foi da ordem de
28%, com um or¢amento conjunto de apenas 0,82% do PIB brasileiro''. Atualmente, o
coeficiente de Gini para o Brasil caiu de 0,6 para 0,49, em 2007, a melhor marca ja obtida
pelo Brasil, mas ainda uma das piores do mundo.

De acordo com dados do Siafi* e do Siga Brasi
como Protegdo Social aos Grupos Vulneraveis, notadamente o Programa Bolsa Familia
e 0 BPC, foi responsavel pela execugdo de mais de 80% dos recursos gastos com os pro-
gramas relacionados aos macrodeterminantes da saide das populagdes pobres do Brasil.
Em 2004, este percentual foi de 86,80%, aumentando para 88,75%, em 2006'%

O Relatério da Comissao Nacional de Determinantes Sociais em Satude'? identificou,
no periodo de 2004 a 2006, 86 programas sociais destinados a melhoria das condi¢oes
socioecondmicas das populagdes em maior vulnerabilidade. Embora muitos desses
programas e agoes estejam dirigidos ao mesmo publico-alvo, residentes em um mesmo
territdrio, os problemas sociais que constituem seu objeto sdo abordados de forma seto-
rializada, fragmentada, carentes de uma melhor articulagao entre si. O proprio modelo de
organizagao do nivel federal, excessivamente horizontalizado e com poucas instancias de
articulagéo interna, produz uma forma de intervencao pouco coordenada que estimula a

1M, 0 grupo de programas classificado

competicao entre os agentes publicos, a redundancia de agdes, a baixa eficiéncia do gasto
publico e a baixa efetividade dos servigos prestados a populacao.

Dessa forma, programas e politicas sociais que embora frequentemente tenham
abrangéncia intersetorial, apresentam efetividade limitada, ndo conseguindo atuar ade-
quadamente sobre os mecanismos determinantes das iniquidades em satide. Neste sentido,

v No periodo de maio de 2001 a maio de 2008, o salario minimo sofreu uma apreciagao real de 50,74%,
saltando de R$ 70 para R$ 380.

vi Sistema Integrado de Administracdo Financeira do Governo Federal.

vii Sistema de informacdes sobre as leis orcamentarias do Senado Federal que retne as diferentes bases de
dados governamentais como Siafi, Sidor (Sistema Integrado de Dados Orcamentarios) e Selor (Sistema
de Elaboracdo Orcamentaria do Legislativo).
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as politicas de combate a pobreza extrema tém obtido resultados mais substantivos na
reducdo da fome e da miséria, especialmente em regides do Semi-Arido brasileiro.

A transicao urbana

Um dos macrodeterminantes mais incidentes sobre o perfil de saude da popula¢io
brasileira é o crescimento do espago urbano como referéncia de local de trabalho e mo-
radia para os brasileiros.

Um dos principais indicadores dessa mudanga é a redu¢ao do numero de empregos na
agricultura. Tradicionalmente, o setor agropecuario foi uma grande fonte de empregos no
Brasil. Entretanto, com a intensa mecanizag¢do das principais lavouras, nem a expansio
das areas cultivadas, ou a propria manutencdo de patamar do produto proveniente dessa
atividade foi capaz de manter o nivel de emprego do setor. Segundo Gongalves', 0s 26,7%
empregados em 1994 pela agricultura passaram a 20,7% em 2003, com um decréscimo
de mais de 1,5 milhao de vagas apenas nesse periodo.

Em outro artigo mais recente, o autor ressalta que até os anos 1980, as operagdes me-
canizadas ndo abrangiam as operagdes de colheita das principais lavouras e, atualmente,
abrangem todas as operagdes de producdo. Embora este fendmeno tenha causado um
importante impacto na expansao da lavoura brasileira, foi o mesmo fendmeno que de-
terminou a perda de inumeros postos de trabalhos sazonais. Estima-se que desde o final
da década de 1980, tenham sido perdidos mais de 250 mil postos de trabalho apenas no
cultivo de algoddo' e, de acordo com levantamentos da safra de cana de 2007, sdo de-
sempregadas 2.700 pessoas por safra para cada 1% de drea mecanizada®.

A redistribuicdo espacial do trabalho também contribuiu para a emergéncia do espago
urbano enquanto referéncia do local de moradias da populagao. O grafico da Figura 4
representa o contexto no qual 31% dos brasileiros residiam em zonas rurais, em 1940.
A partir da década de 1970, essa proporcéo é invertida e a maioria da populacdo passa
a ocupar as zonas urbanas. Ja em 2006, 85% dos brasileiros vivia nas cidades. Tal mu-
danga revela um importante aspecto da transigdo demografica brasileira, caracterizada
pelo intenso processo de urbaniza¢do ocorrido. A nova disposi¢do populacional trouxe
consigo importantes alteracdes no contexto de vida dos brasileiros, especialmente sobre
seu estado de saude.
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Figura4  Populagao residente (%) por situacdo de domicilio, Brasil 1940 a 2006
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Fonte: IBGE/Censos Demograficos 1940 — 2000 e Projecoes da Populagao (Censo e Datasus)16.

A urbanizagio é, geralmente, associada ao aumento dos padroes de satide na populagao
brasileira. Entretanto, se por um lado os cidadaos urbanos sio mais propensos a serem
alcangados por novas politicas de higiene, por outro, estes também estdo mais expostos
a novos riscos ligados a fontes industriais, violéncia e fatores psicossociais. Isso significa
que um cendrio contraditério tende a ocorrer nas cidades e especialmente em paises em
desenvolvimento.

Harpham e colaboradores'” sugeriram trés grupos de fatores associados a desigualdade
em saude nas cidades de paises em desenvolvimento: I) Problemas diretos da pobreza,
dentre os quais desemprego, baixos saldrios, baixa escolaridade e dietas inadequadas;
IT) Riscos ambientais, que incluem superlotagdo, ma qualidade dos domicilios, falta
de infraestrutura, poluicdo do ar e da agua, e exposicao didria a doencas infecciosas;
III) Problemas psicossociais como estresse, instabilidade e inseguranga.

Regides urbanas mais empobrecidas enfrentam o duplo fardo das doengas. Doengas
associadas, tanto com o padrao moderno de morte, quanto com o padrao velho aparentam
estar presentes em domicilios de baixa renda. Os atributos “velho” e “moderno”, usados
para definir padroes epidemioldgicos, derivam da teoria de transi¢ao epidemioldgica.
Omran'®, quem primeiro apresentou a teoria, sugeriu mudancas na mortalidade e nas
doencas onde, o padrao de doengas infecciosas e transmissiveis (doencas velhas ou rema-
nescentes) é progressivamente substituido pelo padrao de doengas cronicas e degenerativas
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e violéncia (doengas modernas). Apesar de constantes na civilizacdo humana, acidentes e
violéncia sdo inclusos no grupo moderno por sugerirem um novo padrao em detrimento
do renascimento de uma velha enfermidade.

Doengas infecciosas e causas externas representam o paradoxo na transi¢ao epidemio-
16gica de cidades de paises em desenvolvimento. E a encruzilhada, onde doengas infeccio-
sas ainda sdo frequentes, enquanto mortes por violéncia tiveram um aumento expressivo.

Precedendo o duplo fardo da mortalidade estao as exposi¢des aos riscos tradicionais
(condigdes sanitdrias precarias, poluicdo de ambientes fechados) e riscos modernos (po-
luentes industriais, violéncia em larga escala). Essa justaposi¢ao de riscos tem implicagoes
importantes para os perfis de satde e afeta dreas urbanas empobrecidas onde usualmente
ha altos graus de interagdo em dois niveis: fatores socioecondomicos interagem com fatores
ambientais, e, no nivel ambiental, riscos tradicionais interagem com riscos modernos®.
Dessa forma, os fatores socioecondmicos produzem e interagem com fatores ambientais
moldando os perfis epidemiolégicos.

O desenvolvimento de um mercado de consumo de massas permite o acesso amplo
a fatores sabidamente associados as principais causas de mortes em paises como o Bra-
sil. Por exemplo, o consumo acentuado de produtos como automéveis, armas de fogo,
cigarro, bebidas alcodlicas, alimentos com alto teor de gorduras ou agucares, impacta
profundamente na condi¢do de saude da populagio brasileira. A redugdo, a regulagao
ou o simples banimento de alguns dos itens citados produziria um notavel impacto no
padrao de morbimortalidade da populagao brasileira.

De acordo com dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)', 88% dos ébitos por
acidentes de transporte se concentram em paises de baixa e média renda, revelando a
vulnerabilidade experimentada pelas popula¢des desses paises, especialmente se levarmos
em consideragdo que o numero de veiculos por pessoa é maior em paises de alta renda.
Segundo Gawryszewski e colaboradores®, tanto a exposi¢ao aos fatores de risco sao
maiores, quanto ha limitagdo no acesso a assisténcia médica, sobretudo ao atendimento
de urgéncia e emergéncia, que ¢ muito relevante na prevencao de um desfecho fatal.

A Tabela 1 indica um aumento do numero de 6bitos por acidentes envolvendo veiculos
automotores consistente com o aumento populacional, indicando ainda que o aumento
da riqueza tenha implicado o aumento expressivo do consumo deste tipo de bem. Desta
forma, as varias iniciativas de preven¢ao e promogio de medidas de combate a esta causa
de morte lograram apenas a estabiliza¢ao das taxas de mortalidade na populagdo, apesar
da redugédo da razao de 6bitos pelo total de veiculos. Isto sugere que medidas intensivas
de preven¢ao nédo foram suficientes para deter o crescimento absoluto de mortes em
acidentes por veiculos nas cidades e estradas do pais. Em 2005, os dbitos por acidentes
de transporte correspondiam a 19,9 por 100 mil habitantes (32,9 para homens e 7,3 para
mulheres), um coeficiente muito préximo ao obtido em 1988. E possivel se especular que
uma matriz diversificada de meios de transportes, menos dependente de automéveis de
uso particular, e mais centrada em: trens, metrds, barcos e bicicletas para curtas distancias,
produziria ambientes menos propicios aos acidentes fatais no transporte de passageiros.
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Tabela 1 Comparacao dos 6bitos por acidentes de transito, veiculos
a motor, PIB per capita, 6bitos por habitante, ébitos por
veiculos e veiculos por habitantes, Brasil, 1988 a 2005

Obitos Veiculos PIB per capita Obitos por 100 Obitos por 10 Veiculos por
(mil) (G TES) R$ mil mil habitantes mil veiculos 10 habitantes
6,4 1,2

1988 27,9 16,6 19,6 16,9

1989 28,8 17,5 6,5 19,9 16,5 1,2
1990 28,5 18,3 6,1 19,3 15,6 1,2
1991 27,9 20,6 6,1 18,6 13,5 1.4
1992 26,7 21,3 5,9 17,5 12,6 1.4
1993 27,3 22,7 6,1 17,7 12,0 1,5
1994 29,0 241 6,4 18,5 12,0 1,5
1995 32,5 26,6 6,6 20,5 12,2 1,7
1996 34,9 27,5 6,7 21,6 12,7 1,7
1997 35,2 28,9 6,8 21,5 12,2 1,8
1998 30,5 30,9 6,7 18,4 919 1.9
1999* 29,6 32,3 6,7 17,7 9,2 1.9
2000* 29,6 29,7 6,5 17,4 10,0 1,7
2001* 31,0 31,9 7.0 18,0 9,7 1,9
2002* 33,3 35,6 7.7 19,1 9,4 2,0
2003* 33,6 36,0 8,8 19,0 9,3 2,0
2004* 35,7 38,5 9,7 19,6 9,3 2,1
2005* 36,6 38,3 11,7 19,9 9,6 2,1

* Obitos por acidentes de transito estimados a partir de acidentes de transporte.

** Precos de 2001.

Fonte: MS/SVS/Dasis — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; Denatran, Min. da Saude (2000, 2002a); Ipea
(2002); Min. da Justica (2001) apud Silva e Kilsztajn (2003)21 (Datasus).

A expansao no uso de armas de fogo intensificou o problema dos homicidios. O gra-
fico da Figura 5 indica um aumento da contribui¢do das armas de fogo nos 6bitos por
agressdao. No periodo de 1996 a 2006, enquanto os Obitos totais por agressdo saltaram
de 39 mil para 49 mil por ano, representando um acréscimo anual de 25%, os ébitos por
agressao por armas de fogo saltaram de 23 mil para 35 mil por ano, representando um
acréscimo de 51%. Em 2006, 96% das vitimas fatais por agressdao por arma de fogo eram
do sexo masculino.
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Figura5  Ndmero de 6bitos por agressoes e por arma de fogo na
populacao total, segundo sexo, Brasil — 1996 a 2006
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Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade — Secretaria de Vigilancia a Saude.

O crescimento do uso de armas de fogo esta associado ao crescimento do consumo
de drogas por parte das populagdes, especialmente, dos grandes centros urbanos. De
acordo com Zaluar?, existe um sistema amplo marcado pelos aspectos relativos a propria
producio, distribui¢do e consumo de entorpecentes, tanto no plano legal quanto no ilegal,
que constitui a macroeconomia das drogas. Atribui-se a industria do trafico efeitos nos
planos econdmico, politico e cultural. Um dos inumeros efeitos desse sistema integrado
de produgao e consumo sdo as disputas pelos territérios de estocagem e distribui¢ao
de drogas, que resultam em conflitos armados entre diferentes grupos de traficantes, e
entre estes e policiais. Também, grande parte das agressdes com armas de fogo (roubos)
contra individuos nao relacionados, nem a repressao, nem a comercializagao das drogas,
pode ser atribuida aos consumidores e distribuidores de drogas, na busca de meios para
o financiamento da compra de drogas, para o consumo proéprio ou a comercializagio.

Como consequéncia, observamos uma mudanga nos determinantes das agressdes
por armas de fogo, quando a propor¢do de crimes interpessoais, aqueles nos quais o
agressor conhece a vitima (conjuge, familiar, vizinho, colega de trabalho, etc.), passa a
ser ultrapassada pelos crimes organizados, nos quais as atividades relacionadas a droga
sao os principais motivadores.
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Educacao, Saude e Renda

Outro importante atributo individual e coletivo associado ao pertil epidemiologico
de uma populagio é o grau de escolaridade. Os diferenciais de educagiao na populagao
estdo associados a variagdo na distribuicao dos indicadores de saude no Brasil. Por ser a
educagao uma variavel de estoque nas condi¢oes de vida de um individuo - logo, menos
sujeita a variabilidades sazonais ou ocasionais —, ¢ uma das variaveis de eleicdo para estudo
dos determinantes de desigualdades em satide, em muitos paises.

O grau de escolaridade de um individuo e da comunidade em que esta inserido
associa-se a melhor percepgao dos problemas de satde, a busca mais intensa por servi-
cos de saude, a apreensao de praticas e atitudes saudaveis. E ainda, por estar fortemente
correlacionado a um melhor posicionamento no mercado de trabalho, implica o maior
acesso aos meios materiais de promogéo da satude, e do enfretamento das adversidades
relacionadas a deterioracdo das condigdes de saide.

No periodo 1998 a 2006, a propor¢ao de analfabetos de maiores de 15 anos na po-
pulagio brasileira caiu de 13,79% para 10,38%. Este declinio é consistente com o ritmo
histérico de queda deste indicador. E decorrente da expansio do ensino basico em todo
Brasil, reduzindo o ingresso de novos analfabetos nos grupos etarios de maiores que 15
anos, e do 6bito de analfabetos mais velhos. Como ¢ sabido, o Brasil tem logrado éxito
limitado em seus programas de alfabetiza¢ao de popula¢des adultas, conforme pode ser
observado no Relatério de Monitoramento Global da Educagao para Todos, elaborado
pela Organizagao das Nagoes Unidas para a Educagéo, a Ciéncia e Cultura (Unesco)*.

Segundo o documento, a alfabetiza¢ao de adultos ainda representa um desafio expres-
sivo para governos do mundo inteiro, tendo em vista que esses programas tendem a ser
preteridos em razao dos altos custos associados. Segundo a Unesco®, 72 dos 101 paises
distantes de alcancar a alfabetiza¢do universal nao devem cumprir a meta de redu¢éo em
50% do numero de adultos analfabetos. Em 2005, 75% dos adultos analfabetos estavam
concentrados em 15 paises, com particular destaque para as nagdes em desenvolvimento de
maior populaco (Brasil, Bangladesh, China, Egito, India, Indonésia, Nigéria e Paquistio).

A variagdo dos niveis de saide em distintas regides do Brasil esta associada a variagao
dos niveis de escolaridade. Em 2006, enquanto a proporgao de analfabetos na populagao
na Regido Sul era de 7,6%, no Nordeste esse percentual era 22,1% (Figura 6).

A Figura 6 indica um declinio consistente da proporc¢ao de analfabetos na populagao.
A pequena elevagdo experimentada na Regido Norte em 2004 coincide com a inclusao
da populacao rural desta regidao no desenho amostral da Pnad de 2004. Contudo, embora
todas as regides estejam vivenciando melhorias neste indicador, as desigualdades inter-
regionais permanecem em func¢do da concentragao de grandes contingentes de adultos,
sobretudo idosos, ndo-alfabetizados em algumas regioes.
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Figura 6  Proporcao (%) de analfabetos na populagdo de 15
anos ou mais, Brasil e regides, 1998 a 2006.
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — Pnad 1998 a 1999 e 2001 a 2006 (Datasus)24.

Outro aspecto importante ligado a escolarizagao sao os diferenciais de acesso ao ensi-
no de melhor qualidade e as séries mais avancadas. No periodo de 1988 a 2000, a regiao
Nordeste apresentou ganhos consideraveis na cobertura do ensino fundamental. No pe-
riodo, a proporgao de criangas de 7 a 14 anos matriculadas passou de 69,1% para 92,8%.

Contudo, analisando indicadores mais refinados, observou-se uma defasagem idade-
série no ensino fundamental de 25,7% para todo o Brasil, em 2007%. A regido Nordeste,
para o mesmo ano, apresentou uma propor¢ao de defasagem de 38,8% entre os estudantes
matriculados no ensino fundamental. Estes hiatos se tornam maiores nas fases subse-
quentes de ensino.

Conclusoes

Quando comparado com o final dos anos 1980, o padrao socioecondmico emergente
da populagio indica que ela é mais urbana, mais escolarizada, com maiores niveis de
emprego, com maior renda e, por conseguinte, menos pobre. Em fun¢do da expansao
do acesso aos bens e servicos de protegdo social, a populagdo brasileira do século XXI
tem mais acesso aos servigos publicos de satde, ao ensino basico e aos programas de
transferéncia de renda. Contudo, em um pais no curso de mudangas sociais e econdmicas
intensas como o Brasil, estes indicadores tendem a apresentar grandes diferenciais entre
os diversos grupos populacionais. Por exemplo, observamos a distribuicao desigual na
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melhoria desses indicadores quanto ao espago, ao grupo etario, ao sexo, e a localizagao
do domicilio no espago urbano. Em resumo, o Brasil de hoje é menos desigual que ha 20
anos, mas esta longe de ter compensado os hiatos de oportunidades e possibilidades que
separam os brasileiros.

A questdo racial tem produzido diferencas marcantes no Brasil, de maneira a consti-
tuir um hiato entre as condig¢des sociais e econdmicas vivenciadas por negros e brancos.
A cor da pele, embora se constitua em uma dimensao fundamental para o debate sobre
os determinantes sociais em satide, ndo foi abordada neste capitulo.

O pais caminha para um estagio de resposta social plena as demandas de acesso da
populagio por politicas sociais, sobretudo no tocante a aten¢ao primdria em satude, a edu-
cacdo basica, e a renda de protecédo social. Entretanto, o componente principal da demanda
social desloca-se para o acesso aos servicos de qualidade e de maior complexidade. Na
saide e na educagio, o desafio é oferecer servigos basicos de melhor qualidade e ampliar
0 acesso aos servicos de maior complexidade pelas populagdes mais pobres. No desen-
volvimento social, o desafio se coloca na necessidade de desenvolvimento de uma rede
de servigos de assisténcia social articulada com os programas de transferéncia de renda.

A variabilidade dos padrdes socioecondmicos ¢ consistente com a distribuicao desigual
dos indicadores de satide apresentados ao longo desta publicagao. Dessa forma, o desafio
posto ao pais é aprofundar suas politicas de prote¢do social ndo-contributivas ao passo
em que se desenvolva uma politica econdmica com maior capacidade de inclusdo dos
setores mais pobres da populagao.

No tocante as questdes ligadas ao desenvolvimento econdmico e suas implicagdes
na saude das populagdes, ha muito por fazer. A articulagao entre setores industriais e
representantes politicos tem impedido a produgao e/ou implementagdo de politicas: de
transporte menos dependentes de veiculos a motor, de produ¢ao de alimentos mais sau-
daveis, de supressdo da comercializa¢ao de armas de fogo, e da ocupagdo mais racional
do espago urbano. Reverter esse cenario ¢ um dos maiores desafios do pais na terceira
década do SUS.
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Resumo

Introducao: A Saude da Familia é entendida como estratégia para a reorganizagdo da
atengdo bésica e do Sistema Unico de Saude do Brasil (SUS). Apds 15 anos de seu inicio,
ha uma demanda crescente de avaliacdes do desempenho e do impacto dessa estratégia
no pais. Objetivos: Avaliar o processo de implantagdo da estratégia de Satide da Fami-
lia, seu desempenho e o impacto de suas a¢oes em indicadores de saide da populagao
brasileira. Métodos: Revisio e sintese de bases de dados e documentos oficiais, de es-
tudos de fonte primdria e de publica¢des sobre a tematica. Resultados: O processo de
desenvolvimento da Saide da Familia pode ser periodizado em trés fases: constituicao
(1994-1998), expansdo (1999-2003) e consolidagao (2004-2008). A cobertura atingiu
aproximadamente 50% da populagdo brasileira, ultrapassando 93 milhdes de pessoas
em 2008. A oferta de servigos e de agdes programaticas também tem sido crescente.
Estudos avaliativos demonstram, entre outros efeitos positivos, seu impacto na redu¢ao
da mortalidade infantil e seu papel na promogio da equidade. Conclusoes: A Saude da
Familia é uma estratégia bem sucedida de melhoria da efetividade da atengdo basica no
Brasil. Entretanto, ainda apresenta um conjunto importante de deficiéncias estruturais e
de processo, que limitam seu desempenho e impacto na situagio de saide da populagao. A
superacao dessas deficiéncias sera essencial para viabilizar um salto de qualidade do SUS.

Palavras-chave: Saude da Familia, Aten¢do Bésica a Satude, Aten¢do Primdria em
Saude, Avaliacdo de Programas e Politicas de Saade.

Introducao

O termo “Atenc¢io Primadria” foi cunhado na década de 1920, no Relatério Dawson,
que identificava os “Centros de Aten¢do Primaria a Saude”, como servigos regionalizados
no Reino Unido'.

Apenas 50 anos mais tarde, a Aten¢do Primaria a Saude (APS) passou a ser imple-
mentada como uma estratégia abrangente para enfrentar a maioria dos problemas basicos
de saude, reforgar a infraestrutura dos servigos, especialmente em dreas rurais, e apoiar
o desenvolvimento econdmico e social. Em um contexto mundial marcado pela guerra
fria dos anos 60 e 70 do século passado, a estratégia era uma resposta das organizagoes
internacionais a crise dos sistemas de saude dos paises mais pobres, principalmente da-
queles que buscavam a independéncia politica e a ruptura da opressio colonial, através
de movimentos libertarios e ndo-alinhados aos paises capitalistas centrais®>.

Patrocinada pela Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) e pelo Fundo das Nagoes
Unidas para a Infincia (Unicef), a proposta foi apresentada em uma reuniao histérica
denominada “Conferéncia Internacional em APS” realizada em Alma Ata, capital da antiga
Republica Socialista Soviética do Cazaquistdo, em setembro de 1978. Pela primeira vez,
desde a criagao da OMS, em 1948, representantes de paises ricos e pobres concordaram
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em definir uma estratégia para a atengéo a saide de toda a populacéo, destacando a so-
lidariedade internacional como um fator crucial na solu¢do dos problemas de saude dos
paises mais pobres. Foi também a primeira vez em que duas importantes organizagdes
reconheceram a relagido entre as necessidades de saude da populagio e o desenvolvimento,
reafirmando a saude como “um estado de bem-estar fisico, mental e social, ndo apenas a
auséncia de doenca”. Expressa como um direito humano fundamental, a saude foi defi-
nida como um objetivo social da maior relevéncia, cujo alcance requer a participagao de
diversos setores econdmicos e sociais, além do setor saude>°.

Fundamentada nos principios de integralidade, qualidade, equidade e participagao
social, a APS representou uma inovagao conceitual e tecnolégica na visio sobre os sistemas
de satde no mundo. Definida como a oferta de “cuidados essenciais de satde baseados
em praticas, métodos e tecnologias cientificamente embasadas e socialmente aceitaveis,
acessiveis universalmente a individuos e familias em suas comunidades, através de sua plena
participacdo e a um custo suportavel a comunidade e ao pais, mantendo a autodeterminagao
das nagdes em cada estagio de desenvolvimento™, a APS foi a aposta tedrica e operacional
da OMS visando ao alcance da meta “Satude para todos no ano 2000”. A proposta buscava
transformar os sistemas de saude e elevar seu desempenho e impacto na situagdo de saide
da populagao, especialmente dos grupos mais pobres, através de uma rede descentralizada
de servicos de saude, capaz de acolher e resolver boa parte dos problemas dos cidadaos. A
APS seria a porta de entrada para o sistema de saude, organizando o fluxo dos individuos,
viabilizando a continuidade e a integralidade dos servigos ofertados °.

A Declaragdo de Alma Ata incluia, entre as atividades da APS: a educagédo da popula-
¢do sobre os problemas de saiude prevalentes e seus métodos de prevencéo e controle, a
promocao da alimentacgao e nutri¢ao adequadas, o suprimento adequado de agua potavel e
de saneamento bdsico, o planejamento familiar e a satide reprodutiva, aimunizagao, a pre-
vengao e controle de doengas endémicas localmente, o tratamento apropriado de doengas
comuns e agravos de maior prevaléncia, além da provisao de medicamentos essenciais’.

Entretanto, a inovagdo técnica da proposta da APS encontrou um contexto de pre-
cariedade dos sistemas de satide em muitos paises, tanto em termos de estrutura fisica e
de forca de trabalho, quanto de processos organizacionais**°. Marcada por caréncias de
origem, a APS nao chegou a se tornar prioridade nos sistemas de satide de muitos paises,
tanto ricos, quanto pobres.

A cooperagao e as parcerias internacionais, a solidariedade entre os povos, itens de desta-
que na Declaragéo, foram insuficientes e ndo garantiram uma APS ampla e abrangente para
a totalidade da populagdo. Menos de um ano ap6s a conferéncia de Alma Ata, a proposta
de uma APS abrangente foi atacada pelo Banco Mundial, que a considerou muito cara e
impossivel de ser efetivada. Em contraposi¢ao, a instituigdo financeira passou a defender
uma estratégia seletiva de APS, centrada em um ntimero limitado de doengas, através de
intervengoes ditas custo-eficientes, dirigidas a populagdo mais pobre de paises muito pobres®.

Embora houvesse co-patrocinado a Conferéncia de Alma-Ata, o Unicef aderiu a APS
seletiva, lancando, em 1982, uma campanha mundial para refor¢a-la. A chamada “Revo-
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lugdo na saude infantil”” estava concentrada em quatro objetivos especificos: reidratacao
oral para combater a diarréia, imunizag¢des, promogdo do aleitamento materno e uso
sistematico do grafico (cartdo) de crescimento. O tratamento antimalaria foi descartado
da lista de prioridades devido ao seu alto custo®>.

Essa mudanca de paradigma das organizagoes internacionais e de varios paises, con-
siderada uma contra-revolugdo aos principios de Alma-Ata, coincidiu com a recessio
economica dos anos 80 do século passado’. Também sinalizou um declinio da influéncia
da OMS na formulagdo de politicas globais de satide, papel que passa a ser assumido de
modo crescente pelo Banco Mundial®®. A concep¢ido universalista de saide como direito
de todos ¢é substituida por um pacote de servicos clinicos e de intervengdes em saude
publica que deveria ser garantido para toda a populagdo®. A politica de “ajuste estrutural”
expressa pelo chamado “Consenso de Washington”, prescrevia a redugao do gasto publico
em saude e educagio e a privatizagdo destes setores’, com consequéncias nefastas para o
desenvolvimento dos sistemas publicos de saude e da APS em todo o0 mundo® ™.

Neste contexto, o modelo de APS implementado em muitos paises acabou se distancian-
do da proposta de Alma-Ata. Ao ndo receber dos governos nacionais e das organizagdes
internacionais a prioridade e os recursos necessarios para promover suas potencialidades,
a APS, sejaem base mais abrangente, ou em sua versao seletiva, nao conseguiu reorganizar
os sistemas de saude da maioria dos paises e contribuir decisivamente para o alcance da
meta “Satude para todos no ano 200071,

No inicio da década de 1990, no Brasil, os problemas sistémicos da economia, en-
frentados através do receitudrio neoliberal do Fundo Monetério Internacional (FMI) e
do Banco Mundial, contribuiam para o subfinanciamento do recém implantado Sistema
Unico de Satide (SUS) e para chamada “crise do modelo assistencial”'’. Também colabo-
ravam para a referida crise, a caréncia estrutural da rede bésica de satde e as limitagoes
operativas do modelo tradicional de APS centrado na doenga e, em consequéncia, no
médico e nas praticas curativas. Este modelo atua essencialmente sobre o individuo e a
demanda espontanea, mostrando baixa capacidade de resolver os problemas de saude,
relagdo custo-beneficio desvantajosa e desvinculagdo do pessoal dos servigos de satde
com as comunidades'> .

Para enfrentar a crise e consolidar o SUS, que ja expressava avangos significativos com
a descentraliza¢do e a municipalizagao dos servicos de saude, desenvolveu-se a chamada
“reforma da reforma”, ou “reforma incremental’, cujo processo envolveu um conjunto de
modificagdes no desenho e na opera¢ao da politica de sade. As mudangas ocorreram nas
formas de organizagdo dos servicos (mudangas nos sistemas e nas unidades prestadoras),
nas modalidades de alocacao de recursos e formas de remuneracido das acdes de saide e
no modelo de prestacdo de servigos (modelo assistencial)'.

O esfor¢o brasileiro de superagdo da “crise do modelo assistencial” e de retomada dos
principios do SUS e da APS, expressos em Alma-Ata, passa a se concretizar a partir de
1994, com a implanta¢ao progressiva do Programa Saude da Familia (PSF). Essa iniciativa
foi precedida pelo Programa Agentes de Satude (PAS), implantado no estado do Ceard em
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1987, e pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), implantado em 1991,
que pela primeira vez na histéria do SUS enfoca a familia e nao o individuo, dentro das
préticas de satde, e introduz a no¢do de 4rea de cobertura''.

Com a implementagdo do PSE, incorporando a experiéncia anterior do PACS, a Saude
da Familia passa a ser priorizada pelo Ministério da Saide como a estratégia para reor-
ganizar o modelo de atengdo, constituindo as bases conceituais e operacionais do que se
denomina “Atencéo Basica a Saide” (ABS) no Brasil. A proposta estd ancorada nos princi-
pios basicos de substituicao da atengdo basica tradicional, integralidade e hierarquizagao
da atencdo, territorializagdo e cadastramento da populac¢do e equipe multiprofissional,
enfrentando o desafio de promover a reorientagao das praticas e agdes de satde de forma
integral, continua e equitativa'> ',

O modelo adotado no Brasil apresenta similaridades conceituais e operativas com
diversos modelos de “satide comunitaria” e de medicina de familia desenvolvidos no
Canada, em Cuba, na Suécia e na Inglaterra, como populagao cadastrada, area de abran-
géncia definida e enfoque familiar''. Contudo, a Saide da Familia brasileira apresenta
especificidades que a distinguem no cendrio internacional, como a gestdo municipal
descentralizada e a atuagdo dos agentes comunitarios de saide (ACS), residentes nas
micro-areas de abrangéncia, compondo as equipes multiprofissionais.

A substitui¢ao do modelo tradicional centrado em especialistas por Equipes de Saude
da Familia (ESF) tem o objetivo de resolver a maior parte dos problemas de saude da
comunidade, através de cuidados integrais a individuos e familias. Este carater substitu-
tivo implica a transformagdo das unidades basicas de saide em Unidades de Saude da
Familia (USF), que possuem territorio de abrangéncia definido e sdo responsaveis pelo
cadastramento e o acompanhamento da populagdo residente na area. A estratégia da Sau-
de da Familia, embasada na nogéo de vigilancia a satde e no fortalecimento do vinculo
profissional-populacédo, prevé cuidados integrais e continuados de saude a individuos
e familias, acompanhando-os ao longo do tempo e monitorando a referéncia e contra-
referéncia para outros niveis do sistema de satde'> .

O trabalho esta centrado em uma equipe multiprofissional, composta por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e 4 a 6 ACS, responsavel por atender
cerca de mil familias (3 a 4 mil pessoas). As Equipes de Satide Bucal (ESB), compostas
por cirurgido-dentista (CD) e auxiliar de consultdrio dentario (ACD) (ESB Modalidade
I), ou por CD, ACD e técnico em higiene dental (THD) (ESB Modalidade II), passaram
a integrar a Saude da Familia no ano 2000'°. Além de recepcionistas, profissionais de
higienizagdo e apoio, outros profissionais podem completar a equipe basica. A partir de
2007, os Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) passaram a coordenar o apoio as
ESE através de assistente social, psicélogo, nutricionista, fisioterapeuta e diversos médicos
especialistas. As ESF devem realizar dois turnos diarios de atendimento e 40 horas por
semana, incluindo acolhimento permanente, agendamento programatico e assisténcia
integral. A assisténcia deve ser continua e racionalizada a demanda, organizada ou es-
pontanea, na USF, na comunidade, no domicilio e no acompanhamento ao atendimento
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nos servigos de referéncia ambulatorial ou hospitalar. Também sao atribui¢des das ESF as
acoOes educativas e intersetoriais para enfrentar os problemas de satde identificados'> .

Passados 15 anos de seu inicio, a Saude da Familia alcanca uma cobertura expres-
siva no pais, a0 mesmo tempo em que o SUS faz 20 anos. Nesse momento histdrico, o
presente capitulo busca avaliar o processo de implanta¢do dessa estratégia no Brasil, seu
desempenho e o impacto de suas acdes em indicadores de satide da populagio brasileira.

Métodos

O capitulo abordou seu objetivo a partir de uma breve revisao critica dos conceitos
centrais de APS e Saude da Familia, modelos de aten¢io e sistema de saide em documen-
tos oficiais e publicag¢des nacionais e internacionais. Igualmente foram revisados estudos
com dados primarios sobre APS e Satide da Familia no Brasil. Alguns indicadores foram
construidos a partir da analise de dados secundarios de bases do Ministério da Saude.

As publicagoes conceituais e empiricas foram localizadas através das bases de dados
PubMed/Medline, Web of Science e Lilacs, e do portal de revistas Scielo on-line. Também
se utilizou a ferramenta “Related Links”, do sistema PubMed, para identificar artigos rela-
cionados aqueles inicialmente selecionados para a revisao. As buscas via internet foram
complementadas através da ferramenta Google. A leitura dos artigos e a analise de suas
referéncias bibliograficas também possibilitaram a selecdo de novos trabalhos. Contatos
com informantes-chave também foram utilizados para identificar publica¢des e docu-
mentos de interesse, juntamente com buscas em portais e sitios de instituigdes vinculadas
a APS, a Saude da Familia e ao SUS, como por exemplo, o Ministério da Satide, a OPAS e
a OMS. As diretrizes do SUS e os principios da atengdo basica serviram como referéncia
na busca de subsidios para a discussdo da tematica proposta.

Na busca, foram utilizadas diferentes combinagdes dos seguintes termos: “atencgdo
bésica a saiude, aten¢do primdria a saude, saude da familia, medicina de familia, satde
comunitdria, modelo assistencial, sistemas de saide, avaliacdo da atencio basica e da saide
da familia, principios da APS e do SUS”. Também foram utilizados os seguintes termos em
inglés para a busca de documentos e artigos: “Primary care, Primary health care, Primary
healthcare, Comprehensive primary health care, Primary medical care, Community-oriented
primary care, Community health, Family medicine, Family physician, General practitioner,
health system, assessment, evaluation and model of care”.

As informagdes sobre a cobertura percentual da Saude da Familia foram obtidas com
o Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude (DAB/MS), utilizando-se
os dados do més de dezembro de cada ano. O célculo da cobertura populacional é feito
com base no nimero de ESF cadastradas em cada municipio, multiplicado pelo nimero
médio de pessoas acompanhadas por uma equipe de saude da familia (3.450 pessoas).
Para determinar o tamanho da populagdo coberta, multiplicou-se a cobertura popula-
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cional pelo tamanho da populagio residente, segundo estimativas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), obtidas a partir do site do Datasus.

Para as informacoes sobre utilizacido de servicos, além dos dados do DAB, também
foram consultados dados dos Suplementos sobre Satide dos anos das Pesquisas Nacionais
por Amostra de Domicilios (PNAD), realizadas em 1998 e 2003, pelo IBGE.

Foram selecionadas algumas informag¢des mais detalhadas a respeito da cobertura,
oferta e utilizagdo dos servigos de Saude da Familia coletadas pelo Estudo de Linha
de Base (ELB) da Proposta de Monitoramento e Avalia¢gio do Programa de Expansao
e Consolidagdo a Satde da Familia (Proesf). O estudo, realizado por pesquisadores
da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), envolveu coleta de dados primarios em
41 municipios com mais de cem mil habitantes de dois estados da Regido Sul (RSe SC) e
cinco estados da Regidao Nordeste (PE, CE, PI, AL, PB), no ano de 2005. O método deste
estudo esta detalhadamente descrito em outra publicagao’®.

Indicadores de desempenho e impacto foram selecionados a partir de estudos publi-
cados identificados através da estratégia de busca previamente descrita.

Resultados

O processo de constituicao, expansao e consolidacao
da Saude da Familia no Brasil: evolucao da cobertura

No Brasil, o processo de desenvolvimento da Satide da Familia pode ser periodizado em
trés fases: constituicdo (1994-1998), expansio (1999-2003) e consolidagdo (2004-2008). A

evolugdo da cobertura da Satide da Familia nessas trés fases pode ser observada na Figura 1.1.

Figura 1.1 Populagdo coberta (nimero absoluto em milhdes) pela Satide da Familia, Brasil, 1994-2008
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A Satde da Familia iniciou-se no periodo de 1994 a 1998, ainda circunscrita aos
pequenos e médios municipios, principalmente da Regido Nordeste. Nesse periodo, a
cobertura da populagio brasileira passou de aproximadamente 1% para 7%, totalizando
10,6 milhdes de habitantes cobertos.

Na fase de constitui¢do, a presenga da Satde da Familia nos grandes municipios
brasileiros era incipiente, conforme pode ser observado na Figura 1.2. Confirmando o
achado nacional, neste periodo, dos 41 municipios com mais de 100 mil habitantes das
Regides Sul e Nordeste avaliados pela UFPel no ELB-Proesf, a Satde da Familia estava
restrita a uma ou algumas Unidades Basicas de Saude (UBS). Em 1996, ja havia ESF nos
quatro municipios de Santa Catarina (Chapecd, Cricitima, Florian6polis e Lages), em um
municipio de Alagoas (Maceid) e outro da Paraiba (Campina Grande)."”

Figura 1.2 Cobertura populacional (%) da Saude da Familia, sequndo
porte de municipio, Brasil, 1998-2006.
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A segunda fase, ocorrida entre 1999 e 2003, marca a expansao da Satde da Familia.
Em 2000, nos municipios posteriormente incluidos no ELB-Proesf, a cobertura popula-
cional média era de apenas 5,6% no Sul e de 20,6% no Nordeste. J4 havia ESF em todos
os municipios estudados no Nordeste e a cobertura era superior a 50% da populagao em
Arapiraca (57%) e em Camaragibe (59%)".

Em 2003, a Saide da Familia alcangava 36% populagao brasileira, ou seja, 63,1 milhdes
de pessoas. Neste periodo, além de depoimentos de gestores e profissionais e da decisao
politica no SUS favoraveis a Saude da Familia, também houve o langamento e efetivagao
do Proesf, que recebeu financiamento do Banco Internacional para Reconstrucio e De-
senvolvimento (BIRD). Com agdes diretas em 187 municipios brasileiros com mais de
100 mil habitantes em todas as 27 Unidades da Federagdo, o Projeto tem como objetivos
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a ampliagao do acesso aos servigos de Atengao Basica a Saude, por meio da expansdo da
estratégia de Saude da Familia; a interferéncia no processo de trabalho das ESE através
de investimentos em atividades de formacao e capacitagao dos profissionais; e o aumento
da efetividade e melhoria do desempenho dos servicos, incorporando processos siste-
maticos de planejamento, monitoramento e avaliagdo*. Como resultado, o crescimento
da cobertura foi continuado e expressivo em todas as regides e em todos os portes de
municipios, inclusive naqueles médios e grandes das Regides Sudeste e Sul, conforme
ilustram os cartogramas apresentados na Figura 1.3.

Figura 1.3 Cobertura populacional (%) da Saude da Familia,
segundo municipio, Brasil, 1998, 2003, e 2008
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A fase de consolidagio, iniciada em 2004, foi impulsionada com a implementagédo
do Proest. Nesse ano, as Regioes Nordeste, Centro-Oeste e Sul apresentavam as maiores
proporgdes de populacdo coberta, aproximadamente 55%, 41% e 38%, respectivamente,
seguidas das Regioes Norte e Sudeste, com 34% e 30%, respectivamente. De 1998 a 2004,
houve expansao importante em todas as regides, mas com cobertura maior nos municipios
com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixo. Embora tenha havido adesao pre-
coce de cidades periféricas as regides metropolitanas, a partir de 2000, a ampliagdo passou
a ocorrer em municipios menores, fato que comeca a se modificar recentemente'>'® 19,

Ao final de 2005, a cobertura da Saide da Familia era de 19,3% nos 21 municipios
estudados pelo ELB-Proesf na Regido Sul e de 54,3% no 20 municipios do Nordeste,
ultrapassando a média nacional.

Nesse periodo, o padrido de cobertura revela discriminagdo positiva, com viés de
implantagao a favor da equidade. Nas Regides Norte e Nordeste, a Satde da Familia foi
uma estratégia de implantagdo da ABS, constituindo rede e oferta de servi¢os onde nao
havia o modelo tradicional. No Sul e Sudeste, houve uma estratégia substitutiva, com
substituicio do modelo de aten¢do em UBS tradicionais.

Em dezembro de 2008, a cobertura populacional atingiu 49,5%, correspondendo a
aproximadamente 94 milhoes de brasileiros cobertos pela Saude da Familia.

Oferta, utilizacao, desempenho e impacto da Saude da Familia

a. Oferta de servicos e acoes programaticas

A evolugdo do nimero de ESF implantadas pode ser observada na Figura 1.4. Ao
final de 2000, mais de 8 mil ESF atuavam em 2.766 municipios, que representam 56,5%
dos municipios brasileiros. Em 2003, j& havia 19 mil ESF, em 4.400 municipios; em 2005,
ja eram mais de 24 mil equipes em 4.986 municipios, ultrapassando, em 2006, 26 mil
equipes em 5.106 municipios.
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Figura 1.4 Numero de Equipes de Saude da Familia implantadas, Brasil, 1994-2008
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Ao encerrar o ano de 2008, o pais contava com mais de 29 mil ESE 16 mil ESB e 230
mil ACS, atuando em todo o pais. As ESB comegaram a ser implantadas em 2001. A Saiade
Bucal é tratada em capitulo especifico nesta publicagdo. A Tabela 1.1 mostra o crescimento
expressivo do nimero de trabalhadores na Saide da Familia, nos tltimos 15 anos.

Tabela 1.1 NuUmero de trabalhadores na Saude da Familia, Brasil,
dezembro de 1994 e maio de 2008

Trabalhador Dezembro de 1994 Maio de 2008

Agente comunitario de satde 29.098 220.080
Médico 328 27.764
Enfermeiro 328 28.712
Dentista - 16.740
Técnico de higiene dental - 1.327

Auxiliar de consultério dentario - 16.975
Técnico e auxiliar de enfermagem 328 29.071

Fonte: MS/SAS/DAB%

Existem poucos trabalhos que avaliaram a estrutura fisica das unidades e o perfil
da forca de trabalho na ABS*'*»?. No ELB-Proesf,* os trabalhadores referiram baixa
satisfacdo com a estrutura em ambas as regides (Nordeste e Sul) e modelos de atengao
(Saude da Familia e Tradicional). As equipes consideraram que aproximadamente dois
tercos dos prédios ndo eram adequados as necessidades dos usuarios. Muitas UBS sao
instaladas em prédios improvisados, que ndo apresentam uma construgao especifica para
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atender as necessidades de todos os usudrios e mesmo dos profissionais que 14 trabalham.
A valorizagdo social das pessoas portadoras de deficiéncias e o reconhecimento da de-
sigualdade social e das desvantagens que enfrentam requerem a adaptagdo e preparagao
das estruturas sociais, com vistas a superar as barreiras arquitetonicas enfrentadas pelos
idosos e portadores de deficiéncia®.

No ELB-Proesf, a capacitagido das equipes para o trabalho na atencéo basica foi in-
vestigada em uma amostra de 4.749 trabalhadores de satde, a partir de uma lista com
os seguintes temas: treinamento introdutdrio a Satde da Familia, preenchimentos dos
formulérios do Sistema de Informagdes da Atencdo Basica (Siab), saude da crianga, saude
da mulher, saude do adulto, Atengao Integral as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI),
diabetes, hipertensao, doengas sexualmente transmissiveis e aids, hanseniase, tuberculose
e imunizagao®. Do total da amostra, 39% referiram ter realizado mais de trés cursos de
capacitacio entre os 12 diferentes temas. Os ACS e os enfermeiros destacaram-se com as
maiores proporg¢des, observadas também para a maioria dos profissionais da Saude da
Familia. A capacitagao no manejo de doengas crdnicas foi referida por 18% da amostra,
tendo apresentado grande variagdo entre os membros das equipes, com destaque para os
ACS (38%) e os enfermeiros (25%). A capacitagdo em saude materno-infantil foi referida
por 30% dos entrevistados, mais uma vez com ACS (58%) e enfermeiros (48%) liderando.
A capacitagao em temas relativos ao processo de implanta¢ao da Saide da Familia atingiu
22% de todos os profissionais, sendo 28% entre ESF e 12% entre equipes de unidades
tradicionais. Os médicos, odontologos e técnicos de enfermagem de ESF sdo sistemati-
camente mais capacitados do que seus colegas do modelo tradicional. De modo geral, a
realidade dos trabalhadores da atengdo basica, desta amostra, independente do modelo
de atengdo ou da regido, sugere uma grande lacuna a ser preenchida rumo ao alcance do
que é preconizado na estratégia de Satide da Familia *2'.

Entre as 240 UBS estudadas no ELB-Proesf, obteve-se a avaliagdo da estrutura para
236. A quase totalidade das UBS (97%) funcionava em dois turnos de atendimento, sem
diferencga entre os modelos de atengdo. No Sul, eram atendidas pelo médico da ESF, em
média, trés pessoas a cada hora, enquanto nas UBS tradicionais esta média era quatro. No
Nordeste, eram realizados quatro atendimentos médicos por hora na Satide da Familia,
e cinco nas UBS Tradicionais *2'.

Os indicadores de oferta revelam um crescimento expressivo da disponibilidade poten-
cial da estratégia no pais, embora nao permitam conhecer a capacidade de acolhimento,
ou cobertura dos servicos®***?!. A Saude da Familia também promoveu aumento na oferta
de agdes nas areas de saude da mulher, satde da crianga, sadde do idoso e imunizagdes.
Esses temas sdo tratados em outros capitulos desta publicacio.

b. Indicadores de utilizacao de servicos e acées programaticas

No periodo 1998-2003, o nimero de consultas médicas na Saude da Familia passou
de aproximadamente 7 milhdes para mais de 70 milhdes, um crescimento de mais de dez
vezes”. Em 2007, este numero dobrou, tendo sido realizadas 140 milhdes de consultas®.
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A evolugdo do numero de consultas médicas realizadas pela Satide da Familia é mostrada
na Figura 1.5.

Figura 1.5 Consultas médicas realizadas pela Saude da Familia
(nimero absoluto em milhdes), Brasil, 2000-2007
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Corroborando esses dados, o Suplemento Satde da Pnad revelou aumento de 25%
no nimero de pessoas que referiram o Centro ou Posto de Satide como tipo de servico
de saude de uso regular, de 1998 para 2003*, conforme se pode observar na Figura 1.6.

Figura 1.6 Frequéncia (%) de relato do tipo de servico de saude de
uso regular no Suplemento Saude da Pesquisa Nacional
de Amostra de Domicilios, Brasil, 1998 e 2003
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Da mesma maneira que para a oferta, a Saude da Familia promoveu aumento na uti-
lizagdo de servicos nas areas de saide da mulher, satde da crianca e imuniza¢des, temas
esses tratados em outros capitulos desta publicagao.
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A expansao da Saude da Familia tem sido decisiva para a ampliagdo do direito ao
pré-natal. O pré-natal tem impacto direto nos indicadores de saude, especialmente a
mortalidade materna e a mortalidade infantil®>. No periodo de 2002 a 2004, foi registrada
queda no nimero de gestantes brasileiras sem consulta pré-natal, em todas as regides.
Entretanto, este achado parece mais evidente em pequenos municipios pobres do Nordeste
brasileiro, onde a redu¢ao no nimero de gestantes sem consulta pré-natal foi mais marcante
(33,7%). Nos municipios acima de 100 mil habitantes, avaliados no ELB-Proesf, ndo se
observou diferenca significativa na cobertura de pré-natal entre as popula¢des atendidas
pela Satde da Familia em comparacio com aquelas atendidas pelo modelo tradicional.
Além disso, a proporg¢do de gestantes que fazem o pré-natal na UBS do seu bairro ainda
¢ baixa, independente do modelo de atengdao®?.

¢. Desempenho e impacto

Nos municipios com boa cobertura da Saude da Familia, os indicadores de saude da
populagao apresentam grande evolugao. Houve redu¢io da mortalidade infantil, aumentou
o numero de gestantes e de recém-nascidos com acompanhamento médico, a cobertura
vacinal melhorou, os tratamentos da hanseniase e da tuberculose foram concluidos, e
os habitos se tornaram mais saudaveis* >+ 272> 31:32.3¢ Para comprovar o ganho para a
saude da populagdo, o DAB esta fomentando e acompanhando a realiza¢ao de pesquisas
em andamento em diferentes regides do Brasil. Para ilustrar o desempenho e impacto da
Satde da Familia no presente capitulo, foram selecionados indicadores de alguns estudos
com resultados ja disponiveis, que serdo apresentados abaixo.

Monitoramento e Avaliacao do Projeto de Expansao e
Consolidacao do Saude da Familia — ELB-Proesf # 23.24.27-29

Para estabelecer o efeito da intervencdo saide da familia sobre a qualidade da atencio,
foi realizado um estudo transversal com grupos de comparagao (saude da familia versus
tradicionais). O estudo de base populacional na drea de abrangéncia das unidades basicas
de satde oportunizou um diagnoéstico detalhado da efetividade da ABS, subsidiando, em
curto prazo, a tomada de decisdo de gestores e trabalhadores de satide, a um custo factivel.
O grupo de comparagao (unidades tradicionais) permitiu destacar o efeito da estratégia
de Satde da Familia no enfrentamento dos problemas da ABS'®

Nas dreas cobertas pela Saude da Familia, 13% dos idosos receberam cuidado domi-
ciliar, enquanto nas areas tradicionais, apenas 3%. A prevaléncia de consultas médicas
nos ultimos seis meses por idosos portadores de condi¢des cronicas de satide no servico
de satde do bairro foi de 44,8% na regiao Sul e 45,6% na regiao Nordeste, sendo signifi-
cativamente maior nas areas de Saude da Familia do que de aten¢ao basica tradicional.
A prevaléncia de participagao em grupos de atividades educativas por idosos portadores
de condigoes cronicas de satde, no servigo do bairro foi de 16,3% na regido Sul e 21,7%
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na regido Nordeste, sendo significativamente maior nas areas de Saude da Familia, do
que nas tradicionais.

Apesar de ter sido constatado que a oferta dos medicamentos que deveriam ser forne-
cidos gratuitamente aos usudrios cadastrados no Sistema de Cadastramento e Acompa-
nhamento dos Portadores de Diabetes e Hipertensao (HiperDia) é limitada, a forma de
acesso gratuito a esses medicamentos através da Unidade de Saude foi maior nas Unidades
de Sauide da Familia, em compara¢ao com as tradicionais.

A recomendagio de exercicio fisico para melhorar a satude feita por médico da UBS
da area foi referida por aproximadamente um terco dos adultos, e por pouco menos da
metade dos idosos, sendo significativamente maior na Satide da Familia. A orientagao
para aleitamento materno também foi significativamente mais frequente na populagao
atendida pela Saude da Familia em comparagdo com a ABS tradicional.

Dentre os 4.749 trabalhadores de satde estudados, a propor¢ao de trabalhadores com
unico emprego foi significativamente maior entre aqueles vinculados a Satide da Familia.
O contrato de trabalho de 40 horas semanais incluiu mais de dois tercos dos trabalhadores
da Saude da Familia, enquanto no modelo tradicional esta propor¢do alcangou menos
da metade dos trabalhadores. Entretanto, no Nordeste, a precariza¢ao do trabalho foi
superior para os profissionais da Satide da Familia (48%) em relagdo ao modelo tradicio-
nal (33%). Entre os profissionais de nivel superior, somente 37% tinham especializagao,
entretanto, os profissionais da Saude da Familia informaram possuir especializagdo na
area em proporgdes que alcancaram o dobro daquela informada por profissionais do
modelo tradicional. As ESF tém um perfil ocupacional bastante distinto das equipes
tradicionais, sendo profissionalmente mais diversificadas e podendo contribuir para o
melhor desempenho do novo modelo.

O desempenho da Satde da Familia foi consistentemente melhor do que o de servi-
¢os tradicionais, tanto no Sul, quanto no Nordeste. A Saide da Familia representou um
esforco bem-sucedido de promogdo da equidade, pois normalmente sua presenca era
maior em regides mais pobres e com populagao mais vulneravel. Seu melhor desempenho
em contextos de maior iniquidade social e de satude reforca o efeito da Satde da Familia
na melhoria da ABS no pais. Apesar de suas limitagdes, comuns aos modelos de ABS, a
Sadde da Familia faz mais para quem mais precisa.

Utilizacao de servicos de saude em areas cobertas
pelo PSF no municipio de Sao Paulo3°

Com o objetivo de avaliar a ocorréncia de alteragdes no perfil de utilizagdo de servigos
de saude apds a implementagdo do PSE, foi realizado um estudo com duas amostras popu-
lacionais do municipio de Sdo Paulo, uma coberta pelo PSF e outra nao-coberta, no ano
de 2001. Na area coberta pelo PSF, ndo houve diferenca na utilizagao de servigos, segundo
escolaridade e renda. Entre individuos com morbidades, a demanda por atendimento na
area coberta pelo PSF foi mais elevada entre aqueles com limitagdes fisicas severas. Na drea
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ndo coberta, a utiliza¢do foi mais elevada entre aqueles com maior escolaridade e renda.
Alem disso foi mais baixa entre os individuos inativos (desempregados ou aposentados).
Nas dreas estudadas, para a populacdo coberta pelo PSF, os niveis de escolaridade e renda
nao constituem fatores que diferenciaram significativamente o perfil de utilizagdo dos
servigos de satde e a demanda por atendimento. Isso indica que o programa pode estar
contribuindo para maior equidade sob essas condicoes.

Avaliacao do impacto da Saude da Familia
sobre a mortalidade infantil no Brasil

Pesquisa realizada pelo Ministério da Saude, em parceria com pesquisadores da
Universidade de Nova York, buscando avaliar o impacto da Saude da Familia nas taxas
de mortalidade infantil em nivel estadual, realizou analise ecoldgica longitudinal de
1990 a 2002, com dados de painel de fontes secundérias de todas as 27 UFs do Brasil *'.
Nesses 13 anos, o coeficiente de mortalidade infantil declinou de 49,7 para 28,9 por mil
nascidos vivos. Durante o mesmo periodo, a cobertura da Saide da Familia aumentou
de zero para 36% da populagdo. Um aumento de 10% na cobertura foi associado a uma
reducdo de 4,5% no coeficiente de mortalidade infantil, controlando para varios outros
determinantes de saude, como condigdes socioecondmicas (acesso a agua potavel, sane-
amento e renda per capita), indicadores de desenvolvimento feminino (analfabetismo,
fertilidade) e indicadores de servigos de saude (disponibilidade de médicos, enfermeiros e
leitos hospitalares). O exame de interagdes entre a cobertura da Satide da Familia e dbitos
por diarréia sugere que parte da redu¢do na mortalidade infantil pode ser explicada pela
reducdo nos obitos por diarréia. O estudo conclui que a Saude da Familia foi um fator
contribuinte importante na redu¢ao da mortalidade infantil no Brasil.

Outro estudo avaliou os efeitos da Satide da Familia em variagdes microrregionais na
mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal de 1994 a 2004**. Foi realizada uma analise
ecoldgica de séries temporais, usando dados de painel de 557 microrregides brasileiras,
controlando para indicadores da propor¢ao de médicos e leitos hospitalares por mil ha-
bitantes, cobertura da vacinacio contra a hepatite B, propor¢ido de mulheres sem aten¢ao
pré-natal e sem educagido formal, baixo peso ao nascer, tamanho da popula¢ao e indices
de pobreza. A mortalidade infantil declinou aproximadamente 13% no periodo de seis
anos, enquanto a cobertura da Saude da Familia aumentou de aproximadamente 14% para
quase 60%. Controlando para outros determinantes de saude, um aumento de 10% na
cobertura foi associado a redu¢des de 0,45% na mortalidade infantil, 0,6% na mortalida-
de poés-neonatal e 1% na mortalidade por diarréia. Nao foi encontrada associagdo entre
cobertura da Satide da Familia e mortalidade neonatal. Esse achado era esperado, ja que
a mortalidade neonatal é fortemente influenciada, nao apenas por aspectos relacionados
aatencdo primadria no pré-natal, mas também pela disponibilidade e qualidade do cuida-
do no periodo perinatal, inclusive assisténcia ao parto, além de assisténcia especial para
criangas com baixo peso, envolvendo aten¢do de média e alta complexidade.
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Buscando avaliar o impacto da Satde da Familia na redu¢ao da mortalidade infantil
em municipios brasileiros, foi realizado um estudo ecoldgico de séries temporais utili-
zando o modelo de painel de dados, tendo o municipio como unidade de analise®. Foram
obtidas séries temporais com informacdes anuais sobre mortalidade infantil e cobertura
da Satde da Familia, entre outras varidveis, para cada municipio, a partir de dados secun-
dérios provenientes de diversos sistemas de informagdes, referentes ao periodo de 1996
a2004. Houve uma associag¢do significativa entre crescimento da cobertura e redugao da
mortalidade infantil. Apds o controle de fatores de confusao selecionados, a redugdo no
coeficiente de mortalidade infantil foi 13,0%, 16,0%, e 22,0%, respectivamente, para os 3
niveis de cobertura: incipiente (< 30,0%), intermediaria (> 30,0% e < 70,0% ou > 70,0% e
durac¢io < 4 anos) e Saude da Familia consolidada (> 70,0% e duragdo > 4 anos). O efeito
da Saude da Familia foi maior em municipios com mortalidade infantil mais elevada
e IDH mais baixo no inicio do periodo de estudo, sugerindo que a estratégia também
contribui para a redugdo das iniquidades em saude.

Qualidade e efetividade das diferentes
abordagens da atencao basica no Brasil 33-3°

A atencdo primdria preconiza acesso ao primeiro contato, longitudinalidade, coorde-
nagio, abrangéncia, orientagdo para a comunidade e orientagdo para a familia. O Primary
Care Assessment Tool (PCA Tool) é um instrumento que foi desenvolvido para medir
a presenca e extensao dos atributos citados®. A valida¢do do instrumento para o Brasil
foi realizada com uma amostra de criangas do municipio de Porto Alegre, estado do Rio
Grande do Sul. Criangas que recebem atengdo primaria de qualidade, com maior extensao
de seus atributos, possuem maior chance de receber atividades preventivas, de ter melhor
saide percebida pelo responsavel e também apresentar maior satisfacdo dos cuidadores
com as consultas. Verificou-se que na Saude da Familia os escores foram melhores para
os indicadores de integralidade dos servigos basicos, orientagdo comunitdria, além do
escore geral, em comparac¢do com as unidades tradicionais. Os autores também realizaram
pesquisa, utilizando o PCA Tool, com o objetivo de identificar a qualidade da atengao
primaria presente nos diferentes modelos e correlacionar essa qualidade com medidas
de processo e resultado em pacientes com diabetes, hipertensio e doenca cardiovascular.
Entretanto, os resultados dessa pesquisa ainda nao foram publicados.

Efeito da Saude da Familia sobre hospitalizacoes
por condicoes sensiveis a atencao primaria *’

Um estudo transversal com 1.200 pacientes, internados entre setembro de 2006 e janeiro
de 2007 em Bagé (RS), foi conduzido com o objetivo de estimar a probabilidade do diagnés-
tico de condigdes sensiveis a aten¢do primaria (CSAP) em residentes hospitalizados pelo
SUS, segundo o modelo de atengao utilizado nas consultas prévias a internagido. As CSAP
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sao problemas de satide atendidos por agoes do primeiro nivel de atengdo. A necessidade
de hospitalizagdo por essas causas deve ser evitada por uma atengdo primaria oportuna
e efetiva. As internagdes por CSAP tém se expandido como indicador indireto do acesso
a aten¢do oportuna e efetiva no primeiro nivel de atengdo a satide. Aproximadamente
43% das internagoes foram por CSAP. A probabilidade de que o diagnéstico principal de
internagio fosse por uma dessas condi¢des aumentou com as caracteristicas: sexo femini-
no, idade menor de cinco anos, escolaridade menor de cinco anos, hospitaliza¢ao no ano
anterior a entrevista, consulta médica na emergéncia e internacao no hospital universitario
do municipio. Entre as pessoas que tém como referéncia uma Unidade de Saide do SUS
em Bagé, e principalmente se ela for de Saide da Familia, a propor¢ao de diagndsticos
de CSAP entre os pacientes internados é a mesma, independente da condigdo socioeco-
nomica do paciente. Significa que a Atencao Basica do SUS, e a Saude da Familia mais
ainda, corrigem os efeitos da desigualdade socioecondmica sobre essas causas. Embora
o estudo ndo permita inferéncias sobre o risco de internagéo, as andlises sugerem que a
Saude da Familia é mais equitativa que a atengdo basica tradicional.

Discussao

Passados 15 anos de seu inicio, a Satde da Familia alcancou uma cobertura expressiva,
particularmente nos municipios de menor porte populacional, transformando-se em
estratégia fundamental para o desenvolvimento da atengdo basica em todo o Pais. Seu
impacto nos indicadores de saude ¢ marcante.

A comparagio entre as Pnads de 1998 e 2003 mostra uma importante amplia¢do do
acesso as agoes e servigos de saude, especialmente da aten¢ao basica; e que, diferentemente
do que mostra parte da imprensa e o senso comum, a grande maioria dos que procura-
ram atendimento médico conseguiu ser atendido, sendo alta a taxa de satisfacao desses
usuarios®. No caso da ABS, a ampliacdo do acesso parece relacionada com a expansao
da Saude da Familia em todo o pais.

Apesar dos resultados positivos apresentados, especialmente relativos a indicadores
de cobertura e utilizagao, o desempenho e a qualidade dos cuidados de satide oferecidos
a populagéo brasileira pela Saide da Familia sdo ainda pouco conhecidos. Evidéncias
demonstram problemas de qualidade na gestdao e no cuidado da populagio, e também
reafirmam que a falta de acesso a servigos locais de qualidade compromete a performance
funcional de individuos e populagdes, justificando a necessidade de avaliagdes periddicas*.

Na ultima década, os estudos de avaliacio da ABS e particularmente da Satde da Fa-
milia eram raros, mas ganharam impulso e destaque significativos no contexto nacional,
principalmente em em decorréncia das iniciativas do Ministério da Saude e das agéncias
de fomento a pesquisa. A implementagdo do Proesf e a realizacdo de editais e convénios
interinstitucionais com entes governamentais representaram estimulos financeiros e po-
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liticos significativos para o conhecimento da capacidade de resposta da Satde da Familia,
facilitando a formulagéo e avaliagdo de politicas de saide baseadas em evidéncias'”*.

Os achados empiricos e as andlises politicas mostram uma tendéncia marcante em
favor da Satude da Familia. Entretanto, sua superioridade sobre as unidades tradicionais,
embora sistematica, é discreta, deixando antever a persisténcia de problemas histéricos
da APS. As dificuldades no acesso, na estrutura fisica, na formagao das equipes, na gestao
e na organizagao da rede, na oferta de cuidados de qualidade e na cobertura efetiva da
populagao continuam presentes* . As anélises também evidenciam que a efetividade dos
esforcos do SUS em favor da Satide da Familia também encontram limitagdes decorrentes
de um baixo financiamento publico, da persisténcia de segmentagdo no sistema e da fraca
integragdo dos servigos de aten¢do basica com outros niveis de atengao® >

Persistem fortes desigualdades regionais e intrarregionais na oferta de servigos, bem
como toda uma série de iniquidades de género e de classe social. O enfrentamento dessas
iniquidades, juntamente com a ampliagdo da participagao e do controle social, deve estar
no centro do planejamento, da execu¢ao, do monitoramento e da avaliacdo das politicas
e acdes de saude®.

Problemas de equidade e integralidade no cuidado sdo de dificil solugdo, mesmo em
paises ricos com garantia de acesso universal a populagdo. A semelhanga do observado
em diversos paises do mundo, as crises agudas e cronicas de qualidade da APS e da Satde
da Familia no Brasil estdo relacionadas a caréncias estruturais da rede de servicos, aos
processos de gestdo e a oferta adequada de servigos e cuidados de saude da atengao®* .

O rapido crescimento da Saude da Familia, a partir de 1996, ocorreu em um contexto de
impulso na politica de descentraliza¢ao do SUS, cujas Normas Operacionais favoreceram
o arcabougo legal e administrativo necessario ao novo papel atribuido para o poder local.
Entretanto, as caréncias materiais e culturais do SUS nos municipios contribuem para que
areorganizagdo do modelo assistencial e a gestao da rede de servigos sejam consideradas
predominantemente como requisitos burocraticos para assegurar os repasses federais'>*'.

Ainda é necessario pensar estratégias para enfrentar as dificuldades dos gestores muni-
cipais para expansao e consolida¢do da Saide da Familia. O sucesso da estratégia requer a
definicao de critérios de financiamento, organizagao e implementac¢ao, pactuados entre as
trés esferas de gestdo do SUS e capazes de promover a equidade e a integralidade na ABS'S.

Além das dificuldades de gestdo e financiamento, problemas estruturais importantes
também precisam ser abordados, como deficiéncias de profissionais médicos com perfil
para trabalhar na ABS, infraestrutura das UBS, retaguarda do sistema de forma a garantir
o funcionamento dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia.

Outros desafios que também merecem destaque sdo a garantia da oferta de cobertura
qualificada em todas as agdes programadticas; da inclusdo de grupos mais vulneraveis e
de crescente relevancia social, com destaque para os idosos e portadores de necessidades
especiais ou transtornos mentais e do incremento das agdes precoces de promogio e
protecdo a saude.

58 I Secretaria de Vigilancia em Satde/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

Buscando superar esses e outros desafios e dificuldades, é necessario investir ainda
mais na consolidagdo da Saude da Familia. Um aspecto fundamental é promover a des-
precarizacdo do trabalho e a valoriza¢do dos trabalhadores do SUS. Além da importincia
da continuidade do cuidado, hé crescente reconhecimento de que a satisfagao do usuario
e 0 acesso a um cuidado de saude de alta qualidade esta ligado ao bem-estar dos traba-
lhadores da saade*.

Em sintese, a garantia da continuidade da Satide da Familia no Brasil depende do éxito
de gestores, trabalhadores de saude, controle social e comunidade cientifica na realizagao
dos ajustes necessarios a sua consolidagdo com qualidade, em meio a um horizonte de
disputas e incertezas explicitado com a crise econdmica internacional, o crescimento dos
planos de saude e a escassez de recursos financeiros para o SUS e a Saide da Familia®.

As evidéncias internacionais indicam que os investimentos em satide mais bem su-
cedidos garantem acesso universal aos servigos, priorizam a atengao basica, a populagao
mais pobre e os grupos mais vulneraveis, fortalecem a infraestrutura dos servigos, a
organizacdo e controle das acdes programaticas, a aquisi¢ao e distribui¢ao de medica-
mentos essenciais, em vez de enfatizar programas verticais e seletivos. Acima de tudo, os
investimentos bem sucedidos fortalecem os recursos humanos no setor satde, através de
educacio permanente, motivacdo e remuneracio adequada’.

Hé um crescente consenso na comunidade global de satide que as abordagens verticais,
como os programas orientados a doengas, e as estratégias de integragdo da APS no ambito
dos sistemas de saide podem se reforcar mutuamente, contribuindo para o alcance das
Metas de Desenvolvimento do Milénio no ambito da saide. No ano do trigésimo aniver-
sario da Conferéncia de Alma-Ata, a OMS identificou quatro grupos de reformas da APS
para a reducio das iniquidades em saude e a melhoria da satide para todos: (1) reformas
da cobertura em saude, que garantam o acesso universal; (2) reformas da prestagao de
servigos, que reorganizem os servicos de saude como cuidados primarios; (3) reformas de
politica publica, que promovam comunidades mais saudaveis; (4) reformas de lideranga,
que fomentem uma lideranca participativa dos sistemas de satde, baseada na negociagao®.

Alcangar cobertura universal da APS, através de financiamento equitativo e sustentado
e de participacao social, é especialmente dificil no atual contexto de crise financeira in-
ternacional. Portanto, a limitacdo no acesso aos servicos dificulta a efetivacdo da diretriz
que coloca o usudrio no centro do cuidado, tanto em fun¢ao da dificuldade de gestores
e trabalhadores de satde ofertarem a¢des de promogéo da saude, prevencdo de doengas,
assisténcia curativa e paliativa de modo integral e coordenado para aqueles ja incluidos
na demanda atendida nas UBS da drea de abrangéncia, quanto de ampliarem a cobertura,
a ponto de alcangarem aqueles que buscam servigos fora de sua area de residéncia ou que
nao conseguem acesso a qualquer servi¢o de satde, constituindo de fato a demanda repri-
mida. A escassez de pessoal e de insumos (medicamentos, equipamentos e instrumental),
a fragilidade da informatizacao dos servicos de APS e dos sistemas de monitoramento e
avaliacdo das acoes de satde, aliados a falta de motivacdo dos trabalhadores de saide, em
um cenario de baixos saldrios e muitas incertezas econémicas também conspira contra a
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necessidade de capacitar um niimero expressivo de trabalhadores de saude, habilitando-os
a trabalhar em equipes multidisciplinares com vistas a responder efetiva e integralmente as
necessidades de satide da populacdo. Logo, se nao houver uma decisao politica francamente
favoravel ao setor saide globalmente sera dificil para gestores e trabalhadores de satde
assumir um papel de lideranga e incentivo as praticas e iniciativas multisetoriais® '> >4,

Os sistemas de satde sdo considerados um dos determinantes sociais em satude e
podem promover a melhoria da situa¢ao de satde e da qualidade de vida das pessoas
que tem acesso a servicos com melhor desempenho e qualidade do atendimento. A ana-
lise dos indicadores de satide brasileiros nos 20 anos do SUS reflete essa afirmacéo e a
aten¢ao basica vem contribuindo para isso. Se subitamente, todas as UBS tradicionais do
pais adotassem a Saude da Familia, com grande certeza haveria um avango ndo apenas
na oferta de servicos e a¢des de saiide, mas também na cobertura populacional da rede
bésica. Considerando os avangos na atengao basica brasileira apds a implantagdo da Satde
da Familia, fica evidente a relevancia dessa estratégia, que merece ser valorizada e poten-
cializada, de modo que possa continuar contribuindo para a efetivagao dos principios do
SUS, especialmente a universalizagdo, a equidade e a integralidade.

Referéncias
1 Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary care to health systems and health.
Milbank Q. 2005;83(3): 457-502.

2 Maciocco G. From alma ata to the global fund: history of International Health Policy. Social
Medicine. 2008;3(1): 36-48.

3 World Health Organization, UNICEF. Health for all. Geneva: WHO; 1978

4 Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Silveira D, Siqueira FCV, et al. Desempenho do
PSF no Sul e no Nordeste do Brasil: avaliagdo institucional e epidemioldgica da atengdo basica a
satde. Cad Saude Coletiva. 2006;11: 669-81.

5  Newell KW. Selective primary health care: the counter revolution. Soc Sci Med. 1988;26(9): 903-6.

Walsh JA, Warren KS. Selective primary health care: an interim strategy for disease control in
developing countries. New Engl ] Med. 1979;301(18): 967-73.

7  Grant JP. The state of the world’s children. Oxford: Oxford University Press; 1982.

8  World Bank. The world bank, world development report 1993: investing in health. Washington
DC: World Bank; 1993.

9  World Bank, Population, Health and Nutrition Department. Financing health services in

developing countries: an agenda for reforms. Washington DC: World Bank; 1986.

10 Whithead M, Dahlgren G, Evans T. Equity and health sector reforms: can low-income countries
escape the medical poverty trap? Lancet. 2001;358: 833-36.

11 Viana AL, Dalpoz M. A Reforma do sistema de satide no Brasil e o programa de satide da
familia. Rev Satude Coletiva. 2005;15(supl): 225-64.

12 Brasil. Ministério da Satde. Saide da familia: uma estratégia de organizagdo dos servigos de
saude. Brasilia: Secretaria de Assisténcia a Satide; 1996.

13 Conill EM. Ensaio histérico-conceitual sobre a atengdo primaria a saude: desafios para a

organizacdo de servios basicos e da estratégia satide da familia em centros urbanos no Brasil.
Cad Saude Publica. 2008;24(supl 1): S7-S16.

60 I Secretaria de Vigilancia em Satde/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

14 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengdo Basica.
Politica nacional de atengéo basica. Brasilia: Ministério da Satde; 2007.

15 Ministério da Satde. Portaria GM n°. 1444. Estabelece incentivo financeiro para a reorganizagao
da atengao a satde bucal prestada nos municipios por meio do Programa de Satide da Familia.
Didario Oficial da Uniao 2000; 29 dez.

16 Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Teixeira VA, Silveira DS, et al. Avaliagdo de
efetividade da atengao bésica a saude em municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil:
contribuigées metodoldgicas. Cad Satde Coletiva. 2008;24: 159-72.

17  Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Silveira DS, Teixeira VA, et al. Contribui¢des do
estudo de linha de base da UFPEL as politicas, aos servigos e a pesquisa em atencao basica a
saude. In: Hartz Z, Felisberto E, Silva LV, editors. Meta-avaliacdo da aten¢do basica em sadde:
teoria e prética. Rio de Janeiro: FIOCRUZ; 2008. p. 167-97.

18  Vianna ALD, Rocha JSY, Elias PE, Ibafiez N, Novaes MHD. Modelos de aten¢io bésica nos
grandes municipios paulistas. Ciénc Satide Coletiva. 2006;11: 577-606.

19  Brasil. Ministério da Satde, Departamento de Atengao Basica. Satde da familia no Brasil. Uma
andlise de indicadores selecionados, 1998-2004. Brasilia: Ministério da Saude; 2006.

20  Brasil. ministério da Satde, Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, Departamento
de monitoramento e avaliagdo da gestdo do SUS. Painel de indicadores do SUS ne 4. Tematico
saude da familia 15 anos. Brasilia: Organiza¢do Panamericana da Satde; 2008.

21  Tomasi E, Facchini LA, Piccini RX, Thumé E, Silveira DS, Siqueira FV; et al. Perfil sdcio-
demografico e epidemioldgico dos trabalhadores da atengdo bésica a satide nas regides Sul e
Nordeste do Brasil. Cad Saude Publica. 2008;24: 193-201.

22 Siqueira FCV, Facchini LA, Silveira DS, Piccini RX, Thumé E, Tomasi E. Barreiras arquitetdnicas
aidosos e portadores de deficiéncia fisica: um estudo epidemioldgico da estrutura fisica das
unidades bésicas de satide em sete estados do Brasil. Ciénc Saude Coletiva. 2009;14: 39-44.

23 Piccini RX, Facchini LA, Tomasi E, Thumé E, Silveira D, Siqueira FCV, et al. Necessidades de
satde comuns aos idosos: efetividade na oferta e utilizagdo em atengéo basica a satide. Ciénc
Saade Coletiva. 2006;11: 657-67.

24 Piccini RX, Facchini LA, Tomasi E, Thumé E, Silveira DS, Siqueira FCV, et al. Efetividade na
atencdo pré-natal e puericultura em unidade bésicas de satide do Sul e do Nordeste do Brasil.
Rev Bras Saude Matern Infant. 2007;7: 73-80.

25 Brasil. Ministério da Saude, Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa, Departamento
de Monitoramento e Avaliacdo da Gestdo do SUS. Painel de indicadores do SUS ne 1. Brasilia:
Organizagdo Panamericana da Saude; 2006.

26 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Acesso e utilizagdo de servigos de saide - PNAD,
2003. Rio de Janeiro: IBGE; 2005.

27  Facchini LA, Roberto X, Piccini, Tomasi E, Thumé E, Silveira D, et al., editors. Epidemiology
and primary health care network: research strategy and support to local services. Mostra
Nacional de Produgéo em Satide da Familia, 3; 2008: Ministério da Saude.

28 Rodrigues MAP, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Silveira DS, Paniz VMYV, et al. Uso de servigos
ambulatoriais por idosos nas regides Sul e Nordeste do Brasil. Cad Saude Publica. 2008; 24: 2267-77.

29 Paniz VMYV, Fassa ACG, Facchini LA, Bertoldi AD, Piccini RX, Tomasi E, et al. Acesso a
medicamentos de uso continuo em adultos e idosos nas regides Sul e Nordeste do Brasil. Cad
Satide Publica. 2008;24: 267-80.

30 Goldbaum M, Gianini R], Novaes HM, César CL. Utilizacdo de servigos de saide em dreas
cobertas pelo programa saude da familia (Qualis) no Municipio de Sdo Paulo. Rev Satde
Pdblica. 2005;39(1): 90-9.

31 Macinko J, Guanais F, Marinho Souza ME An evaluation of the impact of the family health program
on infant mortality in Brazil, 1990-2002. ] Epidemiol Community Health. 2006;60(1): 13-9.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 61




32

33

34

35

36

37

38

39

40

41
42

43

44

45

46

Evolugao e avancos da Salide da Familia e os 20 anos do Sistema Unico de Satide no Brasil

Macinko J, Marinho Souza MF, Guanais FC, Silva Simdes CC. Going to scale with community-
based primary care: an analysis of the family health program and infant mortality in Brazil,
1999-2004. Soc Sci Med. 2007;65(10): 2070-80.

Harzheim E, Duncan BB, Stein AT, Cunha CR, Gongalves MR, Trindade TG, et al. Quality and
effectiveness of different approaches to primary care delivery in Brazil. BMC Health Serv Res.
2006;6: 156.

Harzheim E, Stein AT. Effectiveness of primary health care evaluated by a longitudinal
ecological approach. ] Epidemiol Community Health. 2006;60: 3-4.

Harzheim E, Stein AT, Alvarezdardet C, Starfield B, Rajmil L. Consisténcia interna e
confiabilidade da versdo em portugués do instrumento de avaliagdo da aten¢do primaria
(PCATool-Brasil) para servicos de saude infantil. Cad Saude Piblica. 2006; 22(8).

Aquino R, Oliveira NF, Barreto ML. Impact of the family health program on infant mortality in
Brazilian municipalities. Am J Public Health. 2008; 98(12).

Nedel FB, Facchini LA, Martin MM, Vieira LAS, Thumé E. Programa satde da familia e
condi¢des sensiveis a atengdo primadria, Bagé (RS). Rev Saude Publica. 2008;42(6): 1041-52.
Felisberto E. Da teoria & formulagdo de uma politica nacional de avaliagdo em saude: reabrindo
o debate. Ciénc Saude Coletiva. 2006;11: 553-63.

Curtis L, Phipps S. Social transfers and the health status of mothers in Norway and Canada. Soc
Sci Med. 2004;58(12): 2499-507.

Wagstaff A, van Doorslaer E. Overall versus socioeconomic health inequality: a measurement
framework and two empirical illustrations. Health Econ. 2004;13(3): 297-301.

Bodstein R. Atengdo basica na agenda da satde. Ciénc Saude Coletiva. 2002;7: 401-12.

Yassi A, Hancock T. Patient safety — worker safety: building a culture of safety to improve
healthcare worker and patient well-being. Healthc Q. 2005;8(Sp): 32-8.

World Health Organization. World health report 2008. Primary health care: now more than
ever. Geneva: World Health Organization; 2008

Lee TH. The need for reinvention. NEJM, the future of primary care. N Engl ] Med.
2008;359(20): 2085-86.

Treadway K. Sustaining relationships. NEJM, the future of primary care. N Engl ] Med.
2008;359(20): 2086-88.

Starfield B. Refocusing the system. NEJM, the future of primary care. N Engl ] Med.
2008;359(20): 2087-91.

62 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



O Programa Nacional
de Imunizagoes nos 20
anos do Sistema Unico
de Saude no Brasll

Marlene Tavares Barros de Carvalho, Cristina Maria Vieira da Rocha,
Lorene Louise Silva Pinto, Marilia Mattos Bulhoes, Helena Keiko Sato



Sumario

2 O Programa Nacional de Imunizagoes

nos 20 anos do Sistema Unico de Saude no Brasil 63
Resumo 65
Introducao 65
Materiais e métodos 66
Resultados 66
Discussao 80

Referéncias bibliograficas 82



Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

Resumo

Introducao: O Programa Nacional de Imunizagées - PNI em 35 anos de trajetdria
trouxe para o ambito do Sistema Unico de Saude - SUS iniciativas e experiéncias que
o transformam numa das mais exitosas atua¢des no campo da saude publica brasileira.
Objetivos: Destacar os diferentes aspectos que influenciaram na trajetéria do PNI,
nesses 20 anos do SUS. Métodos: Foi realizada uma revisao bibliografica e documental
sobre imunizagdes e o Programa, envolvendo consultas a livros técnicos, artigos cientifi-
cos publicados em revistas especializadas, documentos oficiais do Ministério da Satde,
das esferas estaduais e municipais. Foram analisados os principais pontos considerados
na evoluc¢do do Programa, assim como foi realizada uma articulagdo entre esses pontos
e as mudangas trazidas ao setor de saude a partir da Constituigdo e da instituicdo do
SUS, bem como da evolugao do conceito de satide, de forma a caracterizar na trajetoria
do PNI as contribui¢oes a construgdo e ao fortalecimento do Sistema. Resultados:
Os resultados diretos do Programa, traduzidos em percentuais de cobertura das popu-
lagdes alvo, repercutem na mudanga do quadro epidemiolégico do pais, no que se refere
ao controle, eliminacio ou erradicagdo das doengas imunopreveniveis. O investimento
na auto-suficiéncia, a disponibilidade de imunobioldgicos na rede de servigos, a busca
das metas de cobertura vacinal na rotina e em campanhas de vacinagio, a melhoria da
qualidade da rede de frio, o aperfeicoamento da forca de trabalho, a promogio de estu-
dos e pesquisas, sao as principais frentes de trabalho desenvolvidas pelo setor saude na
perspectiva da obten¢do de impacto epidemioldgico sobre a ocorréncia deste grupo de
doengas. O cendrio de novos imunobioldgicos e de novos grupos populacionais, além
da manutencdo das conquistas e a busca pela homogeneidade das coberturas entre os
municipios brasileiros, sdo desafios que se mantém para os responsaveis pelo Programa
nas trés esferas de gestdo do SUS.

Palavras-chaves: Programa de Imuniza¢des, vacinas, imunizaces, coberturas va-
cinais, homogeneidade de coberturas, epidemiologia.

Introducao

Em 1988, quando da aprovagao da Constitui¢do Federal, o Programa Nacional de Imu-
nizagdes — PNI ja contava uma historia de 15 anos voltada para o controle e erradicagao
de doengas imunopreveniveis, mediante vacina¢ao sistematica da populagao.

Hoje, quando o Sistema Unico de Satide — SUS, instituido pela Constituigdo, chega
aos 20 anos, o PNI completa 35 anos de uma trajetdria de sucessos e avancos, mas tam-
bém, e, principalmente, de aprendizados. A sua instituigdo como programa em 1973 e
sua formalizagdo em 1975, pela Lei n° 6.259', que criou o Sistema Nacional de Vigildncia
Epidemioldgica (SNVE), foi a estratégia adotada para coordenar agdes que se caracteri-
zavam, até entdo, pela descontinuidade, pelo carater episodico e pela reduzida cobertura.
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A institui¢do de um programa permanente de vacinagdo, dentre as varias iniciativas
do setor de saude, caracteriza-se como uma das principais e mais relevantes intervengoes
publicas nesse campo, em especial pelo importante impacto na redu¢do de doencas nas
ultimas décadas, com registro de grandes vitérias. A erradicagao da variola no mundo
foi a primeira (no Brasil em 1977 e no mundo em 1979), seguindo-se a erradica¢ao da
transmissao do poliovirus selvagem (Brasil em 1989), a eliminac¢ao do sarampo (ultimo
caso autoctone em 2000), e, mais recentemente, a realizaqéo da mega operagao para va-
cinagdo com vistas a eliminagdo da rubéola e da sindrome da rubéola congénita (SRC).
As trés ultimas, além do compromisso nacional, representavam também compromisso
conjunto dos paises das Américas.

E objetivo deste capitulo destacar os diferentes aspectos que influenciaram na trajetdria
do PNI, nesses 20 anos do SUS, em especial na evolucao das coberturas de vacinagao e
na busca pela homogeneidade dos resultados, e que mostram o quao importante foram
as iniciativas e os investimentos em termos técnicos, cientificos e operacionais no for-
talecimento de uma politica que influenciou decisivamente no impacto epidemiologico
das doengas imunopreveniveis objeto de controle, eliminagdo ou erradicagdo, além da
contribuigdo para a gestdo e a geréncia em saude publica.

Materiais e métodos

Para a elaboragao deste capitulo foi realizada uma revisao bibliografica e documental
sobre imunizagdes e o Programa, envolvendo consultas a livros técnicos, artigos cientificos
publicados em revistas especializadas, documentos oficiais do Ministério da Saude, das
esferas estaduais e municipais. Foi importante nesse processo a consulta a publicagdes do
proprio PNI especialmente das que abordam a histéria oficial das imunizagdes no pais®*.

Nesse processo, além da selecdo e analise dos principais pontos considerados na evo-
lugdo do Programa, buscou-se fazer uma articulagdo entre esses pontos e as mudangas
trazidas ao setor saide a partir da Constituicdo e da instituicdo do SUS, bem como da
evolugdo do conceito de saude, de forma a caracterizar na trajetoria do PNI as contribui-
¢bes a construcdo e ao fortalecimento do Sistema.

Resultados
Avancos do PNI nos 20 anos de SUS

Ao lado da consolidagio e fortalecimento do SUS, o PNI, que compunha seu primeiro
calenddrio com vacinas contra sete doengas, foi expandindo este escopo gradativamente.

Esta expansdo foi acompanhada de melhoria na qualidade, estrutura técnica, operacio-
nal e logistica, bem como na extensao de cobertura, o que pode ser exemplificado por
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alguns destaques: (i) maior numero de produtos utilizados (atualmente sio mais de
40 imunobioldgicos); (ii) cobertura de grupos populacionais diferenciados; (iii) imuno-
bioldgicos para segmentos especificos; (iv) modernizagdo, manutengdo e amplia¢ao da
rede de frio®; (v) controle da qualidade dos produtos; (vi) auto-suficiéncia na produgao de
alguns Imunobiolégicos; (vii) implantagao da vigilancia dos eventos adversos, associados
eventualmente a vacina¢io; (viii) consolidacdo das equipes técnicas e da estrutura do
programa nas Secretarias de Satide de estados e municipios®.

Construido sobre sélidas bases e sustentado, principalmente, no fortalecimento téc-
nico das equipes estaduais, o Programa conseguiu superar instabilidades e adversidades.
Inserindo-se no contexto do SUS, acompanhou o processo de descentralizagdo ocorrido
no ambito da vigilancia em satde. Na esfera nacional e internacional o Programa tem
sido avaliado de forma positiva por técnicos, autoridades de saude, e, especialmente, pela
sociedade brasileira’. O grau de satisfacdo da populagao com o Programa foi aferido por
meio de pesquisa de opinido em 2003, cujos resultados mostraram que grande parte dos
entrevistados, entre 0s 35% que viviam em domicilio com criangas de até seis anos, utilizou
servigos de vacinagao com grau de satisfagao “alto/muito alto em 79% dos casos™®. Mais
recentemente, em 2007, o inquérito de cobertura, realizado nas capitais brasileiras, revelou
que 84% dos entrevistados usavam para vacinagdo exclusivamente servigos publicos®.

O PNI, além de ser respeitado pelos usudrios, também vem contribuindo para o
avango da satude publica, pois seus resultados extrapolam em muito o objetivo maior do
Programa que é contribuir para a redu¢do da morbidade e mortalidade pelas doengas
imunopreveniveis. A Organizagao Pan-Americana da Saude - Opas, por exemplo, ao re-
alizar avaliagdo em varios paises das Américas, na década de 90, constatou a contribuiciao
das iniciativas em imunizagéo para o fortalecimento da gestao de outros programas e dos
sistemas de saude, difundir a cultura da prevencao, além de melhorar o vinculo entre
comunidade e servicos de saude®.

Em fungdo da sua magnitude e pelo fato de envolver as trés esferas do SUS (unido,
estados e municipios), a sociedade organizada e a populagdo em geral, o Programa vem
registrando avancos em vérios campos a exemplo do desenvolvimento de métodos e
ferramentas para o gerenciamento dos insumos e equipamentos; (ii) de metodologias e
instrumentais para capacitagdo técnica; (iii) de mecanismos de acompanhamento e avalia-
¢d0; (iv) de sistemas de informacao; (vi) de mecanismos e instrumental para permanente
atualizacdo técnica e cientifica; (vi) do investimento na incorporagdo de novos produtos
e desenvolvimento de pesquisas, dentre outros.

a. Estratégias de vacinacao

A experiéncia acumulada com o uso de estratégias massivas de vacinagdo, como:
(i) a campanha para o controle da meningite, realizada em 1975; (ii) os dias nacionais de
vacinagao, instituidos a partir de 1980; (iii) a campanha de vacinagdo contra o sarampo
em 1992 (quando foram vacinados 48 milhdes de criangas de um a 11 anos de idade);
(iv) o inicio, em 1999, das campanhas de vacinagao para o grupo de 60 anos e mais contra
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ainfluenza; (v) as campanhas de vacinagio para mulheres em idade fértil, em 2001 e 2002;
e (vi) em 2008 a campanha de vacinag¢do contra rubéola, tendo como alvo 70 milhoes de
brasileiros, homens e mulheres, com idade de 20 a 39 anos em todo o pais, acrescentando-
se o grupo de 12 a 19 anos nos estados do Maranhao, Rio Grande do Norte, Minas Gerais,
Rio de Janeiro e Mato Grosso!l.

Essas experiéncias, de outro lado, trouxeram para o interior do setor saide varias
praticas inovadoras, sendo exemplo marcante as iniciativas no campo da comunicagao
em saude. O uso do radio e da TV para a mobilizagdo da populagio sdo estratégias que
se mantém até hoje e se aperfeicoam a cada dia, como instrumento imprescindivel para
informar e mobilizar a populagdo. A criagdo do “Z¢é Gotinha’, na segunda metade da
década de 1980, e sua consolidacdo como simbolo de vacina e prevenc¢io, que se sustenta
até hoje, é modelo de associagdo entre fundamentos e técnicas de varias disciplinas no
campo da saude.

Experiéncia extremamente positiva e rica foi vivenciada na recente campanha da
rubéola em que o uso internet possibilitou uma interatividade permanente entre os co-
ordenadores da campanha (das esferas federal, estadual e municipal), a populagio e os
profissionais de saide, especialmente na resposta imediata a duvidas relativas a aspectos
técnicos e operacionais. Outro ganho foi a disponibilizagao da informagao sobre resultados
da vacinagdo quase em tempo real, mediante registro on-line, a partir do municipio, no
site http://pni.datasus.gov.br, permitindo o acompanhamento pari passu dos avangos da
operagdo nos mais longinquos pontos do pais, inaugurando o salutar costume da consulta
constante ao ‘vacinOmetro. Para tal, utilizou-se uma representa¢do do simbolo do PNI
(Zé Gotinha) em um grafico figurativo que, ao ser alimentado com os dados da campanha,
automaticamente era atualizado, divulgando a situa¢ao da cobertura de vacinagao por
sexo e por idade, para o pais como um todo e para cada Unidade Federada'

Os instrumentos e estratégias da comunicagao do PNI foram incorporando, ao longo
do tempo, em especial a partir dos anos 1980, as novas tecnologias desta area aliada aos
avangos tecnoldgicos do campo da saude, e “seu carater pedagogico, foi fundamental na
estruturagdo de uma consciéncia sanitéria especifica, fortalecendo a visdo da vacina como

um bem publico, de carater universal e equanime”™*°.

b. Comités assessores

O Comité Técnico Assessor em Imunizagdes — CTAI criado em 1991, integrado por
profissionais de notorio saber no &mbito da imunologia, infectologia e epidemiologia,
oriundos de sociedades cientificas, institui¢des académicas e outras organizagdes, tem uma
atuagdo fundamental no processo de defini¢do de normas e procedimentos fundamentados
em firmes evidéncias técnico-cientificas". Este forum, periodicamente renovado oferece
ao PNI a consultoria necesséria e qualificada para as decisdes emanadas da esfera federal.
Algumas unidades federadas também constituem comités de especialistas o que possibilita
adequagoes e referendos no tocante ao componente técnico e cientifico do Programa, em
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funcao de especificidades epidemioldgicas dos problemas de saude e das peculiaridades
das diferentes regides em um pais de dimensdes continentais.

Mais recentemente, foi instituido o Comité Técnico Operacional — Cato com a finali-
dade de trazer para a esfera nacional o conhecimento e experiéncia dos profissionais que
vivenciam as questdes praticas em imunizagdes nos niveis local e estadual. Este grupo ja
vem trabalhando em diferentes frentes, a exemplo da avaliagdo de estratégias de vacina-
¢do de abrangéncia nacional, bem como de propostas a serem implementadas, como a
metodologia de supervisao gerencial e de vigilancia das coberturas de vacinagao'.

c. Imunobiolégicos para grupos especificos

A implantag¢io de Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais — Crie, ini-
ciada em 1993, constitui também iniciativa ousada e inovadora, contando-se atualmente,
39 unidades, distribuidas pelas 27 unidades federadas. Nos Cries sdo oferecidos produtos
com indicagao especifica, mediante prescrigao médica, que abrange: (i) a profilaxia pré e
pos-exposicao a agentes infecciosos em determinados grupos de risco; (ii) substituigao de
produtos oferecidos na rede de servigos para pessoas que nao podem recebé-los devido
a condi¢des clinicas; (iii) vacinagdo de imunodeprimidos®.

d. Vigilancia de eventos adversos

No periodo em que o Programa foi implantado, primeira metade da década de 1970,
as doengas preveniveis por imunizacio se constituiam em um dos principais problemas
de saude da populagdo, em fun¢ao da elevada incidéncia, frequentemente se expressan-
do sob a forma de graves epidemias. Neste contexto, o beneficio crescente do Programa
revelado pelo expressivo impacto epidemioldgico, de certa forma ofuscava muitos casos
de reagdes vinculados aos imunobioldgicos, com pouca repercussao tanto nos servicos
de satide como na sociedade. Esta situagao foi alterada na medida em que houve drastica
reducao destas doengas e ocorréncias adversas passaram a ficar mais evidentes, surgin-
do a necessidade da implantagao, no inicio da década de 1990, da vigilancia de eventos
associados temporalmente a vacinagao.

Este sistema de vigilancia, que vem sendo aperfei¢oado, torna-se cada vez mais impera-
tivo, pois o aumento da oferta de imunobioldgicos e a ampliagdo em escala geométrica das
doses de vacinas administradas eleva as oportunidades do aparecimento dessas ocorrén-
cias. Ademais, a expansao dos meios de comunicagao e a evidente melhora da consciéncia
dos direitos de cidadania, fortalecem nao sé a necessidade de busca de mecanismos de
aperfeicoamento da qualidade dos produtos ofertados a populagdo, como também de
respostas técnica e cientificamente responsavel para a sociedade. A andlise dos dados
obtidos com a vigilancia dos eventos adversos pos-vacinais (EAPV) sao fundamentais para
atomada de decisoes das estratégias vacinais; da pertinéncia da manutengao, inclusao ou
exclusao dos imunobioldgicos; bem como, para oferecer a atengao médica adequada aos
individuos com problemas de satide temporalmente associados a algum imundgeno'®.
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e. Informacao

A informagéo é fundamental para o monitoramento e avaliagdo das agdes no ambito
de um Sistema compartilhado entre trés esferas de gestao. A informatizagao dos sistemas
de informacdo do PNI foi iniciada nos anos 1990, envolvendo estados, municipios e o
nivel nacional, sendo consolidada em 1997, permanecendo, contudo, em constante pro-
cesso de aperfeicoamento, como o esforgo atual em obter o registro nominal das vacinas
administradas. Os dados sobre vacinagdo integram, junto com outras informagdes, uma
grande base de dados nacional, acessivel ao publico a partir do site http://pni.datasus.
gov.br, ja referido.

O Sistema de Informagédo de Avaliagao do PNI - SI-API, desenvolvido com o suporte
do Departamento de Informatica do SUS - Datasus, foi implantado e estd em funcio-
namento em cerca de 5.300 municipios, possibilitando, a partir do registro das doses
administradas, segundo faixa etdria, a obtencao de informagdes sobre cobertura vacinal
por unidade de satde, municipio, regional de satude, unidade federada e pais. Permite,
ainda, especificar a informagao segundo a estratégia adotada (rotina ou campanha), sobre
o envio do boletim mensal de imunizagdo pelo municipio, bem assim o calculo da taxa de
abandono do Programa. A consolidagdo dessas informagdes é feita de forma ascendente,
desde a sala de vacinagdo, possibilitando monitoramentos e avaliagdes dos mais variados
aspectos do PNI, em todas as instancias do Sistema, orientando o planejamento e a revisao
de estratégias para a protecdo efetiva de populagdes alvo. A ultima regulamenta¢iao quanto
a periodicidade e ao fluxo da informagédo sobre vacinagao consta da Portaria Ministerial
n° 1.172, de junho de 2004".

f. Producao de vacinas

Ao se expandir em termos de imunobioldgicos e de segmentos da populagio, o Pro-
grama defronta-se com a necessidade de garantir a oferta de produtos na quantidade
e qualidade exigida para uma vacinagdo segura. Essa preocupacao foi assumida pelo
Governo Federal que, em 1985, criou o Programa de Auto-Suficiéncia Nacional em Imu-
nobioldgicos — PASNI, representando um forte segmento de mercado que se mantém e
se fortalece até os dias atuais'®'®.

A importancia estratégica do investimento nacional na produgao, controle de qualidade
e desenvolvimento tecnoldgico dos produtos imunobiologicos utilizados no pais, ficou
caracterizada desde o inicio dos anos 80, com a expansio da oferta de vacinas, em funcio,
especialmente, da introdugdo dos dias nacionais de vacinagao contra a poliomielite'.

A questido do atendimento as demandas e da busca pela auto-suficiéncia nesses 20 anos
do SUS e 35 anos do Programa, diante do panorama de necessidades para atendimento
as estratégias de vacinagao adotadas no pais, que alcanga, quase sempre, montantes de
milhdes de doses, tomou como base a busca pela independéncia do mercado interna-
cional, sendo necessario, para tanto, alcancar relativa autonomia da produgéo interna?.
Considere-se, além disso, que as necessidades brasileiras sao, por vezes, peculiares, nao
correspondendo a oferta internacional de produtos, impondo-se iniciativas de desenvolvi-
mento cientifico e tecnolégico. Nessa vertente, foi criado, em 2006, o Programa Nacional
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de Competitividade em Vacinas (Inovacina), integrante do conjunto de politicas adotado
para estimular a eficiéncia produtiva considerada vetor dindmico da atividade industrial®.

Coloca-se, assim, a importancia do investimento em uma politica de apoio ao parque
produtor nacional voltado para imunobioldgicos considerados estratégicos, a exemplo
da vacina contra febre amarela, ndo disponivel no mercado internacional, e da vacina
contra a influenza sazonal e pandémica, ao lado da producio da vacina contra a hepatite
B. Entre 1986 e 2007 foram investidos mais de 116 milhdes de dolares na modernizacio
das instalagdes e equipamentos dos laboratdrios publicos nacionais®'. O Programa Mais
Satde - 2008/2011, do Governo Federal®, também incorpora mais investimentos nesse
campo, envolvendo os produtores publicos, dotando-os de capacitagdo tecnoldgica e
competitiva, para que sejam capazes de atender pelo menos 80% das necessidades do PNI
e produzir novos imunobiologicos. O Mais Saude faz referéncia especifica a introducao
das vacinas contra o Streptococus pneumoniae, o meningococo C (ambas, ainda em fase
de andlise pelo CTAI), a vacina dupla viral (sarampo/rubéola), a pentavalente (difteria/
tétano/coqueluche/Haemophilus B/hepatite B) e as vacinas contra o rotavirus humano
e contra os virus influenza.

A auto-suficiéncia nacional na produgao de algumas vacinas e soros pode ser, em
parte, considerada uma realidade. O parque produtor do pais ja disponibiliza os soros
antiofidicos e antipegonhentos; as vacinas BCG - id; contra poliomielite (oral); hepatite
B recombinante; triplice bacteriana (DTP); dupla bacteriana (dT); contra febre amarela;
contra infec¢ao pelo Haemophilus influenzae tipo b (Hib), em apresentacao combinada
com a DTP; e, a vacina contra a influenza. Em 2007 foi adquirido no mercado interno
mais de 60% das necessidades. Para 2008, a previsio é de que este percentual tenha al-
canc¢ado 67% (CGPNI, 2007).

A despeito do desenvolvimento progressivo alcangado por este setor coloca-se ainda
a necessidade de mais investimentos permanentes em curto, médio e longo prazo, para
atender a demanda crescente de novas vacinas, tanto para substituir as atuais que apre-
sentam problemas de reatogenicidade ou eficacia reduzida, como possibilitar a oferta de
produtos ainda inexistentes. Este é um desafio que se impde como prioritario no campo
da Ciéncia, Tecnologia e Inovagao (CT&I) para reduzir a dependéncia de importagao de
tecnologias e produtos, como os imunobioldgicos que sdo essenciais para a Saude Publica.

g. Destacando resultados

Os indicadores de satide atuais quando olhados sob diferentes 4ngulos demonstram
avangos significativos. O fortalecimento e a amplia¢ao do processo de descentralizagio,
especialmente a partir da Norma Operacional Basica (NOB) de 1996, quando os muni-
cipios passaram, de fato, a assumir a responsabilidade pela execugdo das a¢des de saude,
principalmente aquelas caracterizadas como basicas, tornou-se uma realidade irreversivel
e inquestionavel”. O PNI, ao lado das demais a¢des caracterizadas como de vigildncia
epidemioldgica, acompanhando a tendéncia crescente, vai perdendo seu carater vertica-
lista e busca se adequar a essa nova realidade. Esta questéo se fortalece com a certificagao
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dos 5.563 municipios brasileiros e o Distrito Federal para o desenvolvimento de agoes de
vigilancia em satde, representando formalmente que estes sdo responsaveis pela oferta
dessas a¢des aos seus municipes, recebendo da esfera federal, para tanto, recursos trans-
feridos diretamente do Fundo Nacional de Saude".

A vacinagdo, que integra o conjunto de agdes da atengdo primdria em saudde, é reali-
zada no contexto global da oferta de servigos de satde, como atribui¢ao de uma equipe
de satide. As campanbhas, intensificagdes e operagdes de bloqueio - atividades extramu-
ros — passam a ser olhadas também como responsabilidade dessa equipe, recebendo o
reforco dos niveis distrital, regional e estadual e, muito eventualmente, da esfera federal.

Uma retrospectiva dos resultados do Programa nesses 20 anos de SUS evidencia que
de um quantitativo de cinco a sete produtos ofertados na década de 80, para os menores
de um ano de idade, tem-se, hoje, mais de 40, entre vacinas, soros e imunoglobulinas,
oferecidos na rotina dos servigos de saude, nos Crie, em campanhas, intensificagoes e
operagdes de bloqueio. Considerando que saude é um direito inquestionavel de cidadania
o crescimento e a variedade da oferta de imunobiologicos segue rigorosos critérios epide-
miologicos emanados de analises sobre os problemas de satide que afetam as populagoes.

Inicialmente o PNI possuia apenas um calenddrio de vacinagao (infantil), atualmente
trés estdo sendo operados: o da crianga que inclui a faixa de zero a 11 anos de idade; o do
adolescente para o grupo de 12 a 19 anos; e o do adulto e idoso. A regulamentagao desses
calenddrios consta da Portaria Ministerial n° 1.602, de 17 de junho de 2006*. Devido as
suas especificidades encontra-se em processo de discussdo calendario especifico para os
povos indigenas.

Evolucao das coberturas de vacinacao

As coberturas de vacinagao em criangas menores de um ano de idade vém crescendo e
se estabilizando. No final da década de 80 e inicio dos anos 90, esses percentuais variavam
entre 57% e 79% para as vacinas contra a poliomielite e BCG, respectivamente, e entre
65% e 78% para a DTP e para a vacina contra sarampo. Com a institui¢ao e consolida¢iao
dos dias nacionais de multivacinagio houve uma forte mudanc¢a?®, certamente em fun¢io
do investimento na qualifica¢ao de pessoal e em infraestrutura da rede de frio (aquisi¢ao
e distribui¢ao de equipamentos), mas, principalmente, pela progressiva estruturagio e
consolidacdo da aten¢do basica em todo o pais.

A cobertura para a vacina DTP, em menores de um ano de idade, que em 1998 era
de 93%, passou a 97% em 2000. Em 2007, j& com a vacina tetravalente (DTP + Hib) al-
cangou 98%. Este avanco ocorre de forma semelhante para as demais vacinas, a exemplo
da BCG que alcangou 100% do grupo alvo em 2000 e nos anos subsequentes até 2007
(Figura 2.1). A vacina contra hepatite B, com cobertura de 12,6% no primeiro ano de
implantagao (1998), atinge 90% em 2000 e 95% em 2007 (Figura 2.2). Ja a vacina contra
o rotavirus humano, ultimo produto agregado ao calendario infantil em 2006, registra
60% de cobertura neste ano e 76% no ano seguinte (Figura 2.3).

72 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil

Figura 2.1 Coberturas com as vacinas BCG, Poiliomielite e DTP/Tetravalente*
em criancas menores de 1 ano de idade — Brasil, 1990 a 200
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadde — Ministério da Saude
*A vacina contra DTP (Difteria, tétano e coqueluche) foi substituida em 2003 pela vacina tetravalente (Difteria, tétano,
coqueluche e haemophilus B)

Figura 2.2 Cobertura com a vacina Hepatite B em criancas menores
de 1 ano de idade — Brasil, 1994 a 2007
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadde — Ministério da Saude
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Figura 2.3 Cobertura com a vacina contra o rotavirus humano em criancas
menores de 1 ano de idade — Brasil, 2005 a 2007
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadde — Ministério da Saude

Os resultados das duas etapas anuais de vacinagio contra poliomielite, para menores de
cinco anos, realizadas desde 1980, tém conseguido ultrapassar a meta de 95%, a excegao
dos anos 1990 e 2000. Em 2008, os indices alcangados nos dois dias foram 97% e 95%,
respectivamente (Figura 2.3).

Figura 2.4 Coberturas na 12 e 22 etapa com a vacina contra Poiliomielite em
criancas menores de 5 anos de idade — Brasil, 1993 a 2008
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Satde — Ministério da Saude
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A vacina contra o sarampo em criangas menores de um ano alcangou em 1992, cober-
tura de 90,62% (ano da realizagdo de grande campanha de vacinagdo), evoluindo de forma
irregular nos quatro anos seguintes: 84,98%; 77,37%; 86,78% e 79,48%, respectivamente,
em 1993, 1994, 1995 e 1996. A partir de 1997, os indices se estabilizaram com coberturas
na faixa de 95,26% em 1998, chegando, nos demais anos a 100%. Em 2000, a vacina contra
o sarampo foi substituida pela vacina triplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola),
incluida no calendario da crianga a partir de um ano de idade. Naquele ano a cobertura
alcancada foi de 78%. Progressivamente os resultados foram ficando préximos ou acima
de 100%, variando de 99% em 2005 para 100% em 2007 (Figura 2.5).

Figura 2.5 Coberturas com a vacina contra o sarampo em criancas menores
de 1 ano (até ano 1999) e vacina VTV* em criangas a partir de 1
ano de idade (a partir do ano 2000). Brasil, 1991 a 2007
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadde — Ministério da Saude
* VTV: Vacina contra Sarampo, Caxumba e Rubéola

A elimina¢ao da rubéola e da sindrome da rubéola congénita (SRC) ganhou impulso
nos anos 2001 e 2002, com a realiza¢ao de campanhas que alcangaram mais de 29 milhoes
de mulheres de 12 a 39 anos de idade, representando cobertura de 95%, sem, no entanto,
apresentar a uniformidade requerida entre os municipios brasileiros. Assim, os resulta-
dos alcan¢ados ndo foram suficientes para interromper a circulagdo do virus da doenga,
registrando-se surtos em 20 estados, em 2007. A execu¢ao de ampla campanha em 2008,
consolidagao da vigilancia, vacinagao dos grupos mais vulneraveis e articulagdo com
hospitais sentinelas, esta sendo trilhado de forma mais efetiva o caminho da eliminagao
desta doenga no pais. Esta ultima campanha, a maior ja realizada no mundo em virtude
da meta de pessoas adolescentes e adultos jovens a serem vacinadas em alguns meses (mais
de 70 milhdes), resultou de esfor¢o conjunto das trés esferas de Governo, sendo mais uma
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demonstragdo da capacidade de resposta do SUS e da sociedade brasileira em superar
desafios. Mais de 67 milhdes de homens e mulheres foram vacinados no pais o que signi-
ficou cobertura de 95,8%?2. Este feito, segundo a Opas transforma o Programa em exemplo
politico, técnico, operacional e logistico para os paises das Américas e para o mundo.

O grupo etario de 60 anos e mais vem sendo vacinado contra influenza, em campanhas
anuais desde 1999. Os resultados registrados sao excelentes, pois tem atingido cobertura
(Figura 2.6) em geral acima da meta preconizada na maior parte dos anos (variagao de 73%
a 87% da populagao alvo), com indiscutivel adesdo do grupo alvo e apoio da sociedade.

Figura 2.6 Cobertura com vacina contra influenza em pessoas a
partir de 60 anos de idade. Brasil, 1999 a 2007
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Satde — Ministério da Saude

Homogeneidade das coberturas com a
vacina tetravalente (DTP+Hib)

A despeito de o pais vir alcancando as coberturas médias preconizadas para a maioria
das vacinas, na rotina dos servigos de saude, é importante estar atento a existéncia de
grandes bolsoes de suscetiveis, principalmente nos aglomerados subnormais (favelas e
assemelhados), nas periferias das cidades ou nas zonas rurais ou areas de dificil acesso.
O alcance dessa populagido, quase sempre excluida e desassistida, garantindo a vacinagao,
sera o diferencial para o PNI na atualidade. Para isso sao determinantes a garantia dos
investimentos tanto na estrutura operacional do programa de imunizagdes — seringas e
agulhas, equipamentos de rede de frio, etc. —, como na capacitagdo da for¢a de trabalho
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para uma permanente e qualificada vigilancia epidemioldgica das doengas evitaveis
pela vacinagdo, para administragdo de vacinas com qualidade e seguranga, vigilancia e
investigacdo dos eventos adversos pds-vacinais, controle da qualidade da rede de frio,
supervisao sistematica, além da obtenc¢ao de coberturas vacinais eficientes e homogéneas
em todos os municipios.

A vacinag¢do com a vacina tetravalente (DTP+ Hib), que oferece protecdo contra a
difteria, o tétano, coqueluche e infec¢des pelo Haemophilus influenza tipo b, desde o
inicio dos anos 2000, foi incluida no conjunto das agdes pactuadas entre os gestores, pelo
fato do seu resultado ser considerado como indicativo da situacao das coberturas com as
demais vacinas do esquema bdsico, em razao do esquema de trés doses, administradas
por via injetavel, requerendo maior esforco e disponibilidade seja da equipe de saude,
seja da populagdo (pais e responsaveis) e até da propria crianga. A cobertura vacinal de
95% da populagdo alvo constitui meta a ser alcancada pelos municipios, tendo como
indicador a homogeneidade, ou seja, que, no minimo, 70% dos municipios da unidade
federada alcancem este indice®.

Os resultados para 2007 apontam para uma homogeneidade de 64% para o pais como
um todo, com importantes diferengas entre as regides, que vai deste valor (Sul) até 75%
(Norte). Um fator que parece estar influenciando esta queda na homogeneidade, nos
ultimos anos, esta relacionado as estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) que podem estar superestimadas ou subestimadas. Anélise
criteriosa desta questdo esta sendo conduzida e o PNI esta investindo na construcio de
metodologia de vigildncia das coberturas de vacinagao.

Impacto epidemioldgico sobre as doengas imunopreveniveis

Produzir impacto epidemiologico na frequéncia da morbidade e mortalidade das do-
engas imunopreveniveis ¢ a missdo maior de um programa de imunizagdes, em fungao do
que se torna imperativo alcangar, ano apds ano, elevadas coberturas para todas as vacinas,
acima de 95% como preconizado pelo PNL

E inquestionével o quanto a vacinacdo influenciou na reducdo das doengas imunopre-
veniveis e, é inegavel também, que esse resultado contribuiu para a redu¢ao da mortalidade
infantil. A erradica¢do da variola e da poliomielite, respectivamente em 1973 e em 1989,
sdo éxitos decorrentes do investimento nesta agdo bésica. A interrupc¢io da transmissao
autdctone do sarampo desde 2001 é outra realidade (Figura 2.7), ao lado da baixa incidén-
cia do tétano neonatal que ja pode ser considerado eliminado como problema de saude
publica. A raiva humana transmitida por animais domésticos esta proxima da eliminagao
e a difteria, a coqueluche e o tétano acidental mantém-se em situagdo de controle. Estudo
sobre a morbidade e mortalidade por doen¢as imunopreveniveis, realizado por Barreto &
Carmo, mostra que a tendéncia de declinio é extraordinaria na década de 80 foram regis-
trados 153.128 casos e 5.495 dbitos por doengas imunopreveniveis, enquanto que em 2006
esses numeros cairam para 1.286 casos e 140 6bitos, por esses agravos respectivamente®.
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Figura 2.7 Numero de casos autdctones de sarampo e cobertura vacinal, Brasil, 1980 a 2007
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Satde — Ministério da Saude

Esses resultados tém relagdo direta com o aumento da cobertura vacinal média da
populag¢io, em menores de um ano, aliado a implementa¢ao da atenc¢io a saide da crianga
e & expansdo dos servicos de atencdo primaria em saude. Outro reflexo importante da
vacinagdo ¢ na redu¢ao da mortalidade infantil, decorrente da ampliagao do Programa.
Os dados sdo marcantes: de um indice de 117/1.000 nascidos vivos (NV) nos anos 60 a
mortalidade infantil passa para 50,2 nos anos 80 e para 26,8 no ano 2000, chegando em
2004 a 24,9/1.000 NV~

Estudo realizado por Campagna, recentemente®, revelou a tendéncia de redugao dos
coeficientes de morbidade hospitalar de 1992 a 2006 por causas vinculadas ao virus da
Influenza em idosos por subgrupo etdrio que esta estreitamente relacionada as elevadas
coberturas vacinais contra as infec¢des causadas por esse virus. Todas as faixas a partir de
60 anos idade tém sido beneficiadas, mas o impacto maior vem ocorrendo na popula¢io
de 70 a 79 anos de idade.

Também ¢ evidente o declinio do nimero de casos das meningites e outras infec¢oes
causadas pelo Haemophilus influenza tipo B (Hib), desde 1999, quando foi implantada
a vacina contra este agente em menores de cinco anos. Estudo de Miranzi®, sobre a ten-
déncia temporal e o impacto da vacinagao contra o Hib no Brasil reforca e fortalece essa
afirmacio. A incidéncia que, em 1990, era de 22,85 para cada 100 mil menores de um
ano passa a 19,38 em 1999 e cai para 7,38 em 2000. Em 2002 este indicador ja estava em
1,72 para cada 100 mil menores de um ano. No grupo de um a quatro anos, da mesma
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forma, houve uma queda importante: de uma incidéncia de 4,40 para cada 100 mil nessa
faixa etdria, chega a 0,30 em 2002. Para a faixa de cinco a nove anos o impacto foi menor,
mas mostra uma redugdo, passando de 0,46 por 100 mil para 0,13 em 2002 (Figura 2.8).
Importante destacar a necessidade de qualificar, cada vez mais, o diagnéstico clinico e
laboratorial, e viabilizar o tratamento precoce das meningites, além de uma vigilancia
epidemioldgica ativa e eficaz.

Figura 2.8 Coeficientes especificos de incidéncia, por meningite por HIB,
segundo faixas etarias na série historica. Brasil, 1990 a 2002
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Satde — Ministério da Saude

Para as hepatites virais, de um modo geral, vém sendo estabelecidas intervengdes
especificas e investimento numa vigilancia epidemioldgica mais efetiva. No tocante a
hepatite B, além de ampliar cobertura vacinal em menores de cinco anos, desde 2003 a
vacinagao foi estendida para os menores de 19 anos. Outros grupos, considerados de risco
para a doenga, tém garantida a vacinagio nos Crie. E certo que para esta vacina ainda
ha problemas a serem superados, principalmente em fung¢io do esquema de trés doses
resultando em operacionalizagdo mais complexa, quando se trata de adolescentes e adultos
jovens. A experiéncia da adogdo de estratégias diferenciadas utilizadas na campanha de
vacinagdo contra a rubéola podera subsidiar as equipes de satide quanto a novas iniciativas
na busca da adesao da populagéo alvo para uso da vacina contra a hepatite B, de modo a
alcancar coberturas suficientes para a prote¢ao desse grupo etdrio.

No que se refere a vacina contra o rotavirus humano (VORH), conforme ja referido, a
mais recente inclusao no calendario da crianga, os dados revelam, ainda que de forma preli-
minar, uma reducéo das internagdes pelas formas graves de diarréia causadas por esse agente.
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Discussao

Apresentar resultados e avangos do PNI como integrante do SUS e sua contribuigao
para a construgdo desse Sistema nos remete a reflexdes que extrapolam a visao conserva-
dora e limitada de um mero servigo a disposi¢do da populacao e nos fazem testemunhar
que a abrangéncia desse esfor¢o coletivo, de ontem e de hoje, esta indissociavel do campo
da promogio da satde. A luz das ponderagdes trazidas por Pinto* no tocante aos varios
sentidos trazidos para a saude, algumas vinculagdes podem ser feitas com a trajetdria do
Programa, especialmente no que se refere a saide enquanto estado vital, como organizagao
de servigos e como campo do saber.

Saude enquanto estado vital

Tomando a satide enquanto estado vital retomamos a questdo do impacto do uso siste-
matico das vacinas no perfil epidemioldgico da populagao, por meio da redugao, controle
ou erradica¢do de doengas como a poliomielite, o sarampo, a difteria, a coqueluche, a
caxumba, a meningite, formas graves da tuberculose, a hepatite, o tétano, a rubéola e a
febre amarela.

De outro modo, o PNI, em sua trajetoria, ao mesmo tempo em que se estruturou e se
ampliou em termos da oferta de vacinas foi objeto de inimeros estudos e pesquisas, em
especial sobre o impacto das vacinas na redu¢ido da morbidade e mortalidade, modos de
transmissao, aspectos clinicos e terapéuticos das doengas imunopreveniveis, evidenciando
um forte estimulo do Programa para a produgéo cientifica neste campo.

Saude enquanto organizacao de servicos

O uso dos dados populacionais e a no¢io de territdrio para o calculo da popula¢io
alvo a ser vacinada, utilizando bases de dados por municipio antes mesmo do processo de
municipalizagdo das agdes e servicos de saude sdo importantes contribui¢oes do PNI para
aorganizagdo da rede de servigos. Com exce¢ao dos programas de controle da tuberculose
e da hanseniase, que também ja trabalhavam com bases de dados semelhantes para efeito
de programacao, o PNI possibilitou, ao longo do tempo, um exercicio importante para as
equipes técnicas, fortalecendo este enfoque no planejamento e programacao local, con-
tribuindo para que técnicos da esfera estadual e municipal incorporassem e aplicassem
habilidades e saberes, no veio dos movimentos da descentralizagdo, para outras areas da
assisténcia a saude.

Outro aspecto do planejamento desenvolvido pelo PNI foi a complexa programagao da
aquisi¢ao e distribuigdo dos imunobioldgicos que, a cada ano, alcanga a casa das dezenas
de milhoes de doses, exigindo logistica moderna e eficiente para evitar perdas, excessos
e desabastecimento. A for¢a do programa no contexto do SUS pode ser sentida com os
exemplos do desenvolvimento de mecanismos e instrumentos de acompanhamento da
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execugdo das agcoes em todos os niveis, imprimindo novas praticas na rotina dos servigos
de satde, orientando a organizagdo de grandes mobilizagdes da sociedade (campanhas)
e impulsionado o aperfeicoamento da vigilancia epidemioldgica de doengas infecciosas
por meio das estratégias especiais de controle, erradicagao e ou eliminagao de doengas
imunopreveniveis, com técnicas e procedimentos mais sensiveis e especificos (busca ativa
de doengas exantematicas, notificagdo positiva e negativa de paralisias flacidas aguda,
dentre muitas outras).

Saude enquanto campo do saber

Também no sentido da satide enquanto campo do saber podem ser identificados as-
pectos desenvolvidos pelo PNI, como a produgéo, desde os seus primérdios, de material
técnico instrucional e informativo, como as edi¢des sucessivas de manuais de normas
e de procedimentos técnicos e operacionais. Além da dissemina¢ao de metodologias e
técnicas de treinamento voltadas especialmente para atualizagdo do pessoal de sala de
vacinagdo, de coordenadores e técnicos do Programa, especialmente os vacinadores, nas
mais de trinta mil salas de vacinas, em unidades de satide desse imenso pais.

De outro lado, uma iniciativa que se construiu, se constroi e se consolida, tendo como
pano de fundo um pais de dimensdes continentais e com diferengas gritantes intra e entre
regides, acaba por estimular e incentivar estudos sobre o desenvolvimento de novos pro-
dutos imunobiolégicos e de formas de produgao voltadas para a busca da autossuficiéncia
nacional de alguns desses insumos como alternativa para garantir a continuidade das
agoes. O estudo dos eventos adversos relacionadas aos varios imunobiolégicos tem sido
de uma relevancia crucial para a sustentabilidade do Programa.

O envolvimento e a aproximagdo da comunidade cientifica com o PNI tém evidenciado
a potencialidade do trabalho compartilhado e sua contribuigdo para a eficacia e a eficiéncia
das agdes, com uma significativa producao cientifica sobre os varios aspectos, abordando
desde respostas bioldgicas aos produtos utilizados, até avaliagdes de carater operacional.

O PNI, hoje, tem tido oportunidade de ser, a0 mesmo tempo, causa e consequéncia
de mobilizagdes sociais. Uma a¢ao que no passado produziu rejei¢ao de individuos e
setores da sociedade conseguiu ao longo da sua histéria, desenvolver mecanismos de
busca da participagdo comunitaria, de mobilizagdo das organizagdes governamentais e
ndo governamentais, criando uma cultura do envolvimento da sociedade na promoc¢ao
e protecao da satide, como saudavel exercicio de cidadania. A mobilizagdo por garantir
0 acesso as vacinas tem sido também instrumento de incentivo a participagao social, a
exemplo da formagado de conselho local de saide motivada pela discussdo das campanhas
de vacinagédo e das atribui¢des de cada esfera de governo para com o Programa na sua
rotina ou em campanhas.

Para os que lutaram e lutam pela construgao e fortalecimento do SUS, o receio, em
alguns momentos, de que alguns percal¢os no processo de descentralizagdo das agdes e
servicos de saude pudessem comprometer a consolidagao do Programa, foram infunda-
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dos. O PNI tem sido nos estados, municipios e na esfera federal um eixo importante de
reorganizagao de praticas e processos de trabalhos com dindmica que tem contribuido
para o fortalecimento do SUS. Suas agdes estdo, reconhecidamente, dentre as mais uni-

versais, equanimes e participativas.
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Resumo

Introducao: Nos dltimos 20 anos as politicas publicas direcionadas as criangas
brasileiras passaram por transformagdes importantes que se deram no amplo contexto
de organizagio do Sistema Unico de Satide — SUS. Objetivo: Este texto descreve sucin-
tamente as iniciativas que contribuiram para o desenvolvimento da politica de satde da
crianga no Brasil, apontando aspectos do cendrio nacional e internacional além de utilizar
indicadores tragadores da oferta de servigos de saude. Método: Foi feita uma revisio e
analise de documentos que incluiu publicagdes oficiais e portarias do Ministério da Saude.
A anilise da oferta de servigos utilizou dados da Pesquisa da Assisténcia Médico-Sanitaria
(AMS) realizada nos anos de 1999 e 2005. Resultados: O Programa de Assisténcia In-
tegral a Saide da Crianca (PAISC) foi o grande eixo para o desenvolvimento de ag¢oes de
saude de uma forma integral. Em um cendrio mais abrangente, o incentivo a amplia¢ao
da atengdo primaria como o Piso da Atengdo Basica e a criagdo do Programa de Saude
da Familia foram também fundamentais para o desenvolvimento da politica de satude
da crianga. A observagédo de tragadores da oferta de leitos, equipamentos e recursos hu-
manos relacionados a aten¢ao a crianca sinalizaram mudangas no padrao de assisténcia
observado no Pais, com melhorias em muitos destes aspectos nas regides mais pobres.
Consideracoes finais: Foram muitos os avancos na Politica de Saide da Crianga no
Brasil nos ultimos 20 anos tanto do ponto de vista normativo quanto da implementacio
de programas. Houve uma melhoria na distribui¢ao dos servigos pelo Pais, embora ainda
persistam desigualdades entre as regides e os estados.

Palavras-chave: Saude da Crianga, Avaliacdo em Saude, Servigos de Saide.

Introducao

A atengdo a saide das mulheres e criangas é uma prioridade na maioria dos paises,
tendo em vista o interesse em garantir a reprodugido da populagdo em condi¢des favora-
veis e o desenvolvimento adequado das geragdes futuras, possibilitando a formagao de
individuos saudaveis, uteis e socialmente adaptados, pois sdo nos primeiros anos de vida,
devido a maior plasticidade cerebral, que melhor se pode estimular o desenvolvimento
global do individuo. Particularmente as criangas despertam um sentimento de protecéo,
devido a sua extrema fragilidade e inocéncia, de tal forma que politicas que priorizem a
sua ateng¢do costumam se constituir em politicas de consenso'.

Apesar disso, a magnitude da mortalidade e do adoecimento na infancia ¢ ainda muito
elevada em grande parte do mundo, em consequéncia das condi¢des de vida adversas
experimentadas por grande parte da populagdo® Nas criangas, o reflexo das adversidades
do ambiente é marcante porque elas detém, ao inicio da existéncia, uma imaturidade
imunolégica, associada ao desafio do aprendizado de convivéncia com as agressdes do
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mundo que a circunda. Néo é por outro motivo que se diz ser a mortalidade infantil e na
infancia um dos mais sensiveis indicadores de condi¢ao de vida.

O compromisso social do estado e da sociedade para com suas criangas costuma se
traduzir, na area da saude, em politicas publicas voltadas para a ampliacao do acesso a
bens e servigos. No entanto, se ndo hd, simultaneamente, um investimento macigo em
educac¢ao e na geragao de emprego para a familia, a eficacia das politicas setoriais da saade
ficam limitadas a melhorias pontuais, com perda do impacto esperado sobre a saude se
houvesse uma abordagem mais coordenada sobre a situagao de vida como um todo’.

Diante dessas questdes, o0 movimento de reforma sanitaria, revelado na década de
1980 e inserido no contexto mais amplo de redemocratizagdo do Brasil, buscou ampliar
o conceito de saude destacando sua relacao com as condi¢oes de alimentagdo, moradia,
renda, educa¢io e lazer. Um marco desse movimento foi a Constituicido Federal de 1988,
que definiu o papel do estado brasileiro na garantia do direito a saude da populagao®.

Houve uma profunda transformagéo do sistema de saude brasileiro com a criagao
do Sistema Unico de Satide (SUS) que — ao tornar-se publico adotando as mesmas dire-
trizes e principios organizativos em todo territério nacional, entre os quais se destacam
a universalidade, a equidade e a integralidade, além do controle social, da participa¢ao
popular e da descentralizacdo das agoes e servigos™® —, foi decisivo para garantir o acesso
a bens e servigos aos grupos populacionais mais vulneraveis.

Este texto pretende descrever sucintamente as politicas de satide voltadas para as crian-
cas no Brasil apontando aspectos dos cendrios nacional e internacional que contribuiram
para o seu desenvolvimento, com destaque para as mudangas ocorridas durante os ultimos
20 anos com a criagdo do Sistema Unico de Satde. Utilizando indicadores tragadores,
objetiva demonstrar mudangas na oferta de servigos de saude para a populagdo infantil
nos estados brasileiros em periodo recente.

Método

Para descri¢ao das politicas nacionais de satide da crianga no Pais, procedeu-se revisao
e analise de documentos, que incluiam publicagdes oficiais e portarias do Ministério da
Saade (MS).

Também foram utilizados os dados da Pesquisa da Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)
realizada pelo IBGE com vistas a analisar a oferta de agdes e servigos para criangas no
Pais, regides e estados. A Pesquisa da AMS investiga todos os estabelecimentos de satde
do Brasil, sejam publicos ou privados, com o objetivo basico de revelar o perfil da capa-
cidade instalada em saide no Pais’.

O IBGE realiza a pesquisa desde 1975, sendo o primeiro volume divulgado pela ins-
tituicdo referente as estatisticas de 1976. Essa é uma pesquisa anual, com algumas inter-
rupgoes, a ultima entre 1993 e 1998. A partir de 1999, passou a ter o apoio do Ministério
da Saude’. Desde a primeira AMS foram implementadas mudangas na coleta dos dados,
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com ampliac¢do e diversificacao das informagdes. Essas mudangas, embora importantes,
prejudicam uma analise da série histérica da oferta de servigos. Entretanto, desde 1999 a
pesquisa vem mantendo um formato similar, o que permitiu a analise da oferta de servigos
e recursos humanos aqui realizados.

Os dados coletados nas pesquisas de 1999 e 2005, analisados a seguir, sdo referentes aos
estabelecimentos que prestavam assisténcia ao SUS nos anos de 1998 e 2004, respectivamen-
te. Foram excluidos da analise os dados dos estabelecimentos de apoio a diagnose e terapia.

Com relagdo a prestagdo de servigos ao SUS foram selecionados todos os estabeleci-
mentos que no momento da pesquisa confirmaram a existéncia de servigos financiados
pelo SUS. Na pesquisa de 1999 existia apenas um campo geral no instrumento onde era
feito o registro da prestacdo de servigos ao SUS pelo estabelecimento. A andlise com-
parativa das pesquisas considerou todos os equipamentos ou instalagdes presentes nos
estabelecimentos assim classificados. S6 a partir da pesquisa de 2002 a informagao acerca
da disponibilidade de servigos ao SUS foi ampliada para instalacdes e equipamentos
dentro dos estabelecimentos.

A grande quantidade de dados da pesquisa imp0s a necessidade de selegdo de alguns
indicadores denominados tragadores da oferta de servigos, que, enquanto uma técnica para
avaliacdo da atencao a saude, foram propostos inicialmente por Kessner et al®. Baseia-se
na idéia de que a partir da avaliagdo da assisténcia prestada a um conjunto determinado
de condi¢des ou patologias, possa-se inferir a qualidade da atengdo a saide em geral.
Mais frequentemente, os tragadores utilizados sdo patologias com técnicas de atengao
bem estabelecidas, de ampla aceitagdo e efetividade comprovada como a hipertensao
arterial e tuberculose. Aqui os tracadores utilizados sio equipamentos e recursos huma-
nos chave na prestacao dos servigos. Os indicadores selecionados foram utilizados como
uma expressao parcial de um continuo da atencéo a crianga, do nivel basico a média e
alta complexidade. Procurou-se identificar indicadores que expressassem, pelo menos
em parte, a dimensdo estrutural do modelo sistémico de Donabedian, considerando
equipamentos e recursos humanos’.

Em relagao a estrutura foram observados os ber¢os em geral (alojamento conjunto
e de recém-nascido normal) e os leitos de UTT infantil presentes nos estabelecimentos
analisados. No que se refere aos equipamentos, estes foram selecionados para representar
aatencdo primdria (estetoscopio de Pinard/doppler fetal e otoscdpio para representarem a
atengdo pré-natal e a crianga, respectivamente) e a atengao de média e alta complexidade
(respirador/ventilador infantil). Também foram analisados alguns recursos humanos
envolvidos com a atengdo a satide da gestante e da crianga em estabelecimentos de satde
tais como ginecologistas-obstetras, pediatras, enfermeiros e parteiras.

Os indicadores tracadores sdo utilizados aqui para evidenciar um nivel mais desen-
volvido da oferta de servigos, considerando os avangos ja observados no que diz respeito
a ampliacdo do acesso ocorrida nos tltimos anos, principalmente na aten¢ao primaria,
relacionados ao Programa de Agentes Comunitdrios de Satide e a Estratégia de Saude da
Familia, descritos em capitulo especifico desta publicagao.
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Na analise dos leitos de UTI foram selecionados apenas os estabelecimentos com inter-
nagdo. O numero de nascidos vivos utilizados no céalculo dos indicadores foi o fornecido
pelas pesquisas, evitando-se, assim, problemas relacionados a flutua¢ao ou melhoria da
captagao de nascidos vivos pelo Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos (Sinasc).
Também foram utilizados os dados do IBGE relativos a populagdo em 1998 e 2004.

Resultados
O desenvolvimento da Politica Nacional de Saude da Crianca

O desenvolvimento da politica de saide da crianga no Brasil ocorre durante um periodo
de grandes mudangas no cendrio nacional e internacional, sendo a criagdo do Sistema
Unico de Satide, em 1988, um importante marco, um divisor de 4guas no desenvolvimento
da politica de satde no Pais.

Em décadas que antecederam a criagao do SUS, o modelo assistencial vigente no Pais
e a forma de organizagdo dos servigos adotavam um padréao de intervengéo estatal carac-
terizado pela dicotomia entre a satide publica e a assisténcia médica individual (previden-
ciaria, filantrépica ou liberal)'. As politicas de satide materno-infantil se desenvolveram
neste cenario de exclusdo da maioria dos brasileiros.

No ambito internacional, a partir da década de 70, organizagdes internacionais como
a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS) e a Organizagdo Panamericana de Saude (Opas)
incentivaram debates acerca da universaliza¢ao do cuidado. A Declaragao de Alma-Ata,
em 1978, apontava a aten¢do primaria como caminho desejavel para a estruturagao de
sistemas nacionais de saude'> .

No Brasil, é a partir da década de 80 que comega a emergir o movimento de reforma
sanitaria, a partir das criticas ao modelo assistencial vigente, culminando com a institu-
cionalizagao do SUS por meio da criagdo de sua base legal e juridica**.

Paralelo ao movimento pela reforma sanitaria que se fortalecia com a adesao de diver-
sos segmentos, as reivindicagdes por politicas especificas, a exemplo das desenvolvidas
pelo movimento de mulheres em prol de uma atengao integral em todos os ciclos da
vida, foram decisivas para a supera¢ao de propostas focadas na aten¢ao materno-infantil
e para a adogdo de abordagens que considerassem o perfil epidemioldgico vigente e a
inclusao de todos'> 3.

Entre os programas relacionados a satde da crianga desenvolvidos na década de 80,
destaca-se o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno instituido em 1981
com a finalidade de incentivar o aleitamento materno e reduzir o desmame precoce'. Este
programa, considerado modelo nos 4mbitos nacional e internacional pela diversidade
de acbes que visavam a promog¢ao (meios de comunicagdo de massa, treinamento de
profissionais de saude), protecdo (leis trabalhistas, controle da comercializagdo de leites
artificiais) e apoio (grupo de mades, aconselhamento individual, material informativo)
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ao aleitamento materno®, estimulou e promoveu o debate sobre aspectos relacionados a
educagdo, organizagdo de servicos de satde, trabalho da mulher e falta de controle sobre
a publicidade dos alimentos infantis industrializados. Entre outras sugestdes propds a
implantagao do alojamento conjunto, o inicio da amamentagdo imediatamente apds o
nascimento, a ndo oferta de dgua e outros leites nas maternidades, a criagio de leis sobre
creche no local de trabalho da mulher e 0 aumento do tempo da licenca maternidade'.

A partir de 1984, o Brasil implantou o Programa de Assisténcia Integral a Saide da
Crianga (PAISC), como estratégia de enfrentamento as adversidades nas condigdes de
saude vivenciadas pela populagao infantil, em particular no que se refere a sobrevivéncia
infantil's, haja vista as altas taxas de mortalidade da época'”. O PAISC foi criado com o
objetivo de promover a saude de forma integral, priorizando as criangas pertencentes a
grupos de risco e procurando qualificar a assisténcia e aumentar a cobertura dos servigos
de saude'®*2. As a¢des envolviam o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento'®,
o0 incentivo ao aleitamento materno e orientagdo alimentar para o desmame'?, o controle
das doengas diarréicas® e das infec¢des respiratorias agudas® e a imunizagdo®. Nesta
época, foram elaborados e impressos Manuais de Normas Técnicas sobre estes temas'®%,
com a defini¢ao do primeiro Cartdo de Saude da Crianga'®, além de material didatico.
Foram realizadas capacitagdes para profissionais de saude sobre o PAISC em todo o Pais*.

No mesmo ano, o Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM), inspi-
rado nas idéias feministas sobre a satide da mulher, enfatiza as a¢des dirigidas ao controle
das doengas e agravos prevalentes, recomendando uma nova postura das equipes de saude,
considerando a mulher como um ser integral e oferecendo os subsidios para que ela possa
se apropriar das informagdes pertinentes sobre o seu corpo e saude'> Entre as agdes do
PAISM, a assisténcia pré-natal, o planejamento familiar e a qualificacdo do parto domici-
liar por parteiras tradicionais tiveram particular repercussdo sobre a satide da crianga®.

Com a constitui¢do do SUS e a concepgao organizativa do sistema que preconiza uma
rede de servigos definidos em niveis de complexidade tecnologica crescente (hierarqui-
zada) dispostos numa area geografica e atendendo a uma populagao definida (regionali-
zada), a assisténcia a mulher e a crian¢a passaram a incorporar novos desafios. O poder
decisdrio da utilizagdo dos recursos e as competéncias relativas as acoes e servigos de
saude, estavam, a partir de entdo, descentralizados ou distribuidos entre as trés esferas
de governo (municipal, estadual e federal). Previa, ainda, a participagdo de entidades de
carater privado, de forma complementar, desde que contratadas ou conveniadas, sob a
fiscalizacao do Estado e do controle social*®.

Em 1990, durante a Reuniao da Cupula Mundial em Favor da Infancia, o Brasil e
outros 158 estados membros da Organizagao das Nagdes Unidas assinaram a Declaragao
Mundial sobre a Sobrevivéncia, Protecdo e Desenvolvimento da Crianga, assumindo o
compromisso de viabilizar, até o ano 2000, os meios necessarios ao cumprimento das 26
metas estabelecidas, sendo 19 na 4rea da saude® .

No mesmo ano, o Brasil ratifica os preceitos da Conveng¢ao Internacional dos Direitos
da Crianga ao promulgar a Lei Federal n° 8069, de 13/07/1990, conhecida como o Estatuto
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da Crianga e do Adolescente?. Este foi o marco legal para a elaborag¢ao do “Plano Basico
de Agdo para a Protegdo da Crianga e do Adolescente nos Anos 90”. Desencadeou-se um
grande movimento da sociedade civil organizada em defesa dos direitos da crianga -
O Pacto pela Infancia - objetivando a integragdo com as instdncias governamentais em
busca da melhoria das condi¢des de vida e sobrevivéncia®.

O Ministério da Saude, como instancia governamental técnico-normativo e regula-
mentadora, responsavel pela lideran¢a das agdes de promogéo, prote¢do e recuperagio da
saude, passou, progressivamente, a substituir o conceito de satide materno-infantil pelo de
saude integral da mulher e da crianga, criando espago institucional para a consolidagao
dos Programas de Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da Crianga®.

Ainda no comego da década de 90, iniciou-se uma proposta de programa baseado em
pessoas pertencentes a comunidade que realizassem atividades educativas e preventivas,
originando o Programa de Agentes Comunitarios de Saiide (PACS)*. Com as novas neces-
sidades de estruturar os servigos de aten¢ao primaria nos municipios, emergiu a proposta
do Programa de Satde da Familia (PSF)*. No entanto, essas propostas eram limitadas
pelo modelo de financiamento, que ndo conseguiu reverter a racionalidade de pagamento
por produgao ambulatorial e hospitalar. S6 em 1996, com a Norma Operacional Basica
n° 01/96 (NOB 96), promoveu-se um sistema de pagamento per capita desvinculado da
produgio de procedimentos e destinado ao custeio da atengdo primadria’'.

Estas normatizagdes e a consolidagdo do PACS e do PSF no Pais, sobretudo nos muni-
cipios de pequeno porte das regioes Norte e Nordeste, foram decisivas na interiorizagao
de algumas categorias profissionais, além de ampliarem o acesso aos servigos de satde
com influéncia direta sobre a satide infantil.

Com estes investimentos e o desafio de cumprir as Metas da Ciipula Mundial em Favor
da Infancia, o Ministério da Satide langou, em 1995, o Projeto de Redugdo da Mortalidade
Infantil (PRMI). Esse objetivava a redugao dos 6bitos infantis e a melhoria da situagao
de saude das criangas a partir da intensificagdo dos diversos programas governamentais,
promovendo a articulagio intersetorial com institui¢des internacionais tais como Unicef
e Opas, organizagdes nao-governamentais, sociedades cientificas, conselhos de secreta-
rios de saiude e a sociedade®. O langamento do PRMI desencadeou uma mobiliza¢io
nacional através de seminarios nacionais, regionais, estaduais e municipais envolvendo
as Secretarias de Saude e as instituigoes parceiras®.

O PRMI foi incorporado pelo Programa Comunidade Solidaria* (estratégia de arti-
culagdo e coordenagio de agdes de governo voltadas para o combate a fome e a pobreza)
como um dos projetos prioritarios, sendo direcionado para as areas mais carentes onde o
risco de adoecimento e morte da populagao infantil era mais elevado. Foram beneficiados
inicialmente 913 municipios selecionados por critérios de pobreza, além dos bolsdes de
miséria de 12 capitais do Norte e Nordeste* .

Paralelo a implantagdo do PSF e do PRMI, a OMS, Opas e Unicef propuseram o de-
senvolvimento da estratégia da Aten¢do Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia
(AIDPI), que foi incorporada pela Area Técnica de Saude da Crianga do Ministério da
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Satude como uma estratégia para redugao da mortalidade em criangas menores de cinco
anos e para organizacdo do atendimento a crianga. Essa estratégia, que permite siste-
matizar o atendimento a crianga na rotina dos servigos de aten¢do primaria integrando
agdes curativas com as de promogao e prevencao, foi fundamental em algumas regides,
sobretudo onde a adversidade social persistia e se associava ao acesso deficiente aos
servicos, e onde o novo modelo de aten¢ao a saide estava em processo de implantagao e
consolidagao. Assim, ela foi iniciada nos municipios com elevadas taxas de mortalidade
infantil e que tinham o PACS, PSF e PRMI em desenvolvimento®. Para operacionalizar
a AIDPI no Brasil, foi feita uma adaptagdo dos materiais da OMS.

No plano internacional, os 189 paises membros das Nagdes Unidas no ano 2000
comprometem-se a cumprir oito objetivos estabelecidos pela Ctpula do Milénio. Entre
estes se destacam os relacionados a garantia do acesso universal de criangas e adolescentes
a pelo menos o ensino fundamental, a redugdo da mortalidade de criangas menores de
cinco anos, a melhoria da saude materna, entre outros’.

No ambito nacional, o MS (2004), reconhecendo, além da gravidade da situagao rela-
cionada as mortalidades materna e neonatal, as desiguais conformagdes que se apresentam
no territdrio brasileiro, e que estas se configuram em violagdes aos direitos humanos de
mulheres e criangas, propde o Pacto pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal*
como instrumento para a busca de solugdes sustentaveis e garantia de co-responsabilizagao
governamental e da sociedade. Este Pacto constitui-se em politica de Estado até 2015 e tem
por objetivo articular os atores sociais historicamente mobilizados em torno da melhoria
da qualidade de vida de mulheres e criangas, com monitoramento por uma Comissao
Nacional. E considerado pela Organizagio das Nagdes Unidas (ONU) um modelo de
mobilizagao e dialogo social para promogao dos objetivos do milénio.

Em 2005, o Ministério da Saude apresentou a Agenda de Compromissos com a Satide
Integral da Crianga e a Redugdo da Mortalidade Infantil. O objetivo da agenda é apoiar a
organizacdo de uma rede Unica integrada de assisténcia a crianga, identificando as prin-
cipais diretrizes a serem seguidas pelas instancias estaduais e municipais. O documento
propde um conjunto de agdes organizadas em linhas de cuidado abrangendo a crianga
integralmente para que se supere a desarticulagao entre os niveis de aten¢ao, garantindo
a continuidade da atengao?.

Os principais eixos das linhas de cuidado elencadas na Agenda envolvem: o nascimen-
to saudavel (anticoncepgdo e concepgao, prevencao, diagnostico e tratamento das DST/
Aids, satde dos adolescentes, atengdo pré-natal, parto e puerpério e urgéncia, emergéncia
materna e neonatal); as criangas menores de um ano (cuidados com o recém-nascido-
RN, acompanhamento do RN de risco, triagem neonatal, aleitamento materno, saide em
institui¢coes de educagdo infantil e atencdo as doengas prevalentes) e as de 1 a 6 anos e
7 a 10 anos (saude em instituicdes de educagio e atencio as doencas prevalentes)”.

Em 2006, a redugdo da mortalidade infantil como politica de governo foi ratificada ao
ser incluida entre as prioridades operacionais do Pacto pela Vida. Esse Pacto contém um
conjunto de compromissos sanitarios, expressos em objetivos de processos e resultados

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 93




Politicas de salide direcionadas as criangas brasileiras: breve histérico com enfoque na oferta de servicos de satde

e derivados da analise da situagdo de saude do Pais e das prioridades definidas pelos
governos federal, estaduais e municipais®.

Em 2008, foilangado pelo MS o “Mais Satde: Direito de Todos”, um ambicioso programa
contemplando 73 medidas e 165 metas. Esse conjunto de iniciativas busca aprofundar e
atualizar os objetivos da criagao do SUS, com novos desafios e dimensdes. No eixo “Pro-
mogao da Saude” uma das medidas voltadas para as criangas é a implantagdo da politica
“Brasileirinhos Saudaveis: primeiros passos para o desenvolvimento nacional”. Essa politica
prevé agdes de promogido e monitoramento para gestantes e criangas de zero a cinco anos®.

Atualmente, a Area de Sadde da Crianga, considerando os compromissos assumidos
pelo Governo Brasileiro em defesa da crianga’, assim como o diagnéstico epidemioldgico
das condig¢oes de saude da crianga brasileira, elegeu como prioritarias as seguintes linhas
de cuidado: Incentivo e qualificagdo da vigilancia do crescimento e desenvolvimento;
atengdo a satide do recém-nascido; promogao, protegao e apoio ao aleitamento materno;
vigilancia da mortalidade infantil e fetal; e prevengao de violéncias e promogéo da cultura
de paz”. E importante salientar que o Brasil é um dos poucos paises que possuem uma
politica nacional de promogao, protegdo e apoio ao aleitamento materno.

Apesar das diversas intervengoes direcionadas a satide da mulher e da crianga, norma-
tizadas e implementadas nas trés esferas de governo e em todos os niveis de complexidade
do sistema de satide, hda uma dificuldade concreta na compreensao das Politicas Nacionais
de Saude considerando os multiplos recortes utilizados baseados no tipo de problema
de saude, no tipo de servigo de atengdo (urgéncia/emergéncia, pequenos hospitais,
etc.), em areas de atengdo (saide bucal, portador de deficiéncia, etc.) ou em segmentos
populacionais (crianca, adolescente, mulher, idoso, etc.)'?. Todos estes recortes langam
mao de instrumentos normativos que tentam uniformizar normas esparsas anteriores.
No entanto, os diferentes recortes das politicas com coletaneas de normas, permanecem
complexos e de dificil compreensao, exigindo muitas vezes a leitura de diversas normas
para um adequado entendimento.

A Area Técnica de Satde da Crianga, apesar da sua histdria, ndo tem uma Politica Na-
cional publicada pelo Ministério da Saiide como tém, por exemplo, as Politicas Nacionais
de Alimentagdo e Nutri¢do e de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico. As normas
sdo mais fragmentadas e dispersas em vdrias portarias.

Entre as politicas, programas e agdes que dispoem de instrumentos normativos ou
legislacao especificos com repercussoes na saude da crianga, vale destacar a implantagao
do Alojamento Conjunto***!,a Humanizagao do Pré-natal e Nascimento*?, o Método Mae
Canguru®, a Iniciativa Hospital Amigo da Crian¢a***, os Bancos de Leite Humano*®*,
as Normas para comercializagdo de alimentos infantis*, a Triagem Neonatal®, o Projeto
Nascer - relacionado a transmissiao vertical da sifilis/HIV*, as Unidades de Cuidados
Intensivos e Intermediarios Neonatais®, a distribui¢do da Caderneta de Saude da Crianga
atodas as criancas nascidas em territdrio brasileiro®, a vigildncia ao 6bito infantil e fetal, a
Rede Norte-Nordeste de Satde Perinatal®’, a Rede Amamenta Brasil*, entre outras. A tabela
a seguir lista algumas regulamenta¢des importantes para a aten¢do a Saude da Crianga.
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Tabela 3.1

Legislagdes importantes para Politica de Saude da Crianca

1973

1977

1982

1986

1988

1988

1988

1990

1990

1992

1992

1993

1994

1994

1994

1994

Imunizacao

Imunizacao

Alojamento Conjunto

Alojamento Conjunto

Norma de comercializacao
dos substitutos do
leite materno

Constituicao Federal

Banco de Leite Humano
Norma de comercializagdo
dos substitutos do

leite materno

Estatuto

Norma de comercializacdo

dos substitutos do
leite materno

Norma de comercializacao
dos substitutos do
leite materno

Alojamento Conjunto

Norma de comercializagdo
dos substitutos do
leite materno

Hospital amigo da crianca

Hospital amigo da crianca

Atendimento ao
recém-nascido

Lei n° 6259

Portaria MS n° 452

Portaria n° 18 do Inamps / MS

Portaria do Ministério
da Educacao - MEC

Aprovacao, Pelo Conselho

Nacional de Sadde, da norma

para comercializacao de
alimentos para lactentes
(Resolucao n° 5)

Promulgacédo da constituicdo

Portaria MS ne 322

Aprovacdo do cédigo de
defesa do consumidor.

Lei Federal n° 8069

Aprovacao, pelo Conselho
Nacional de Saude, do
novo texto da norma para

comercializacdo de alimentos
para lactentes (Resolugao n° 31)

Acordo Mundial entre a
Unicef e a OMS, com a
associacao internacional de
fabricantes de alimentos
Portaria GM / MS n° 1016.
Publicado Parecer n°® 62/94
da consultoria juridica do
Ministério da Saude.

Portaria MS n® 1113

Portaria SAS/MS n° 155

Portaria SAS/MS n° 96

Institui o sistema nacional de vigilancia
epidemiolégica e Imunizagao estabelecendo
normas técnicas referentes a notificacao

de doencas e funcionamento do

programa de imunizacao.

Define vacinas obrigatdrias para menores de
um ano (contra tuberculose, poliomielite,
difteria, tétano e coqueluche).

Obrigatoriedade do alojamento conjunto.

Obrigatoriedade do alojamento conjunto
em hospitais universitarios.

Codigo Internacional de Comercializacdo
de substitutos do leite materno.

Assegura a licenca-maternidade e paternidade
(120 e 5 dias, respectivamente).

Regula a instalagdo e funcionamento
dos Bancos de Leite Humanos.

Artigos da Norma de comercializacdo
de alimentos para lactentes.

Aprovacao do Estatuto da
Crianga e do Adolescente.

Item especifico sobre o uso de
bicos e mamadeiras.

Cessar o fornecimento gratuito ou a baixo custo
de leites artificiais a maternidades e hospitais.

Aprova as normas basicas para
implantacdo do alojamento conjunto.

Redefine as penalidades para
as infragces a Norma.

Assegura que o pagamento de 10% a
mais sobre a assisténcia ao parto.

Estabelece diretrizes e normas do
hospital amigo da crianca.

Define o atendimento ao recém-nascido
na sala de parto quanto ao pagamento
do pediatra e neonatologista.

Continua
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1994

1996

1998

1998

1999

2000

2000

2000

2001

2001

2002

2002

2002

2002

2002

2003

2003

2003

Triagem Neonatal

Transmissao vertical e
aleitamento materno

Gestagao de Alto Risco

Unidade de Terapia
Intensiva

Cuidados Intermediarios
neonatais

Humanizacdo no Pré-
Natal e Nascimento

Atendimento ao
Recém-nascido

Método Mae Canguru

Triagem Neonatal

Maus tratos contra crianca

Banco de Leite Humano

Transmissao vertical
do HIV e sifilis

Registro Civil de
nascimento

Triagem Neonatal

Gestacao de alto risco

Urgéncias

Urgéncias

Aleitamento Materno
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Resolugdo CNS/MS n° 146

Portaria GM/MS n° 2415

Portaria GM/MS n°3016

Portaria GM/MS n° 3432

Portaria GM n° 1091

Portaria GM/MS n° 569,
570, 571 e 572

Portaria GM n° 072

Portaria GM/MS n° 693
Portaria MS n° 822

Portaria MS n°® 1968

Portaria GM/MS n°698

Portaria GM/MS n° 2104

Portaria GM/MS n° 938

Portaria GM/MS n° 1069

Portaria GM/MS n° 1343

Portaria GM/MS n° 1863

Portaria GM/MS n° 1864

Portaria GM/MS n° 1893

Indica aos Conselhos de Saude que
desenvolvam politica para realizagdo dos
screening neonatal para diagndstico precoce da
fenilcetonuria e do hipotiroidismo congénito,
para o alojamento conjunto e utilizacdo do
cartdo da crianca a partir do nascimento.

Determina medidas para prevencao da
contaminacao pelo HIV por intermédio
do aleitamento materno.

Institui o Programa de Apoio a implantacao
dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar
para atendimento a gestante de alto risco.

Estabelece critérios de classificacdo entre as
diferentes Unidades de Terapia Intensiva.

Cria a unidade de cuidados Intermediarios
neonatal no dmbito do SUS para atendimento
ao recém-nascido de médio risco.

Institui o Programa de Humanizagao no Pré-
Natal e Nascimento — PHPN e os componentes
Incentivo a Assisténcia Pré-Natal, Organizagéo,
Regulagéo e Investimentos na area de
Assisténcia Obstétrica e Neonatal, sistematica
de pagamento a assisténcia ao parto e garantia
da presenca de pediatra na sala de parto.

Inclui na tabela de procedimentos do Sistema
de Informagbes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS) o atendimento

ao recém-nascido de baixo peso.

Aprova a norma de orientacdo para a
implantacdo do Método Mae Canguru.

Cria o Programa Nacional de Triagem Neonatal.

Dispde sobre a comunicacdo de casos
suspeitos de maus tratos contra crianca.

Define a estrutura e as normas de atuagao e
funcionamento dos Bancos de Leite Humano.

Institui no &mbito do SUS o Projeto
Nascer Maternidades.

Inclui na tabela de procedimentos do SIH/SUS
o incentivo ao registro civil de nascimento.

Define mecanismos de ampliacdo do

acesso dos portadores triados no programa

de Triagem Neonatal ao tratamento e
acompanhamento das doencas diagnosticadas.

Inclui na tabela de procedimento do SIH/
SUS atendimento da gestante de alto
risco em hospitais de referéncia.

Institui a Politica de Atenc¢ao as Urgéncias.

Institui o componente Pré-hospitalar
Movel da Politica Nacional de
Atencéo as Urgéncias (Samu).

Institui 1° de outubro como o Dia
Nacional de Doacao do Leite Humano.

Continua
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2003

2004

2004

2004

2004

2004

2005

2005

2005

2005

2006

2006

2006

2006

2007

2007

2007

2008

2008

2008

Transmissao Vertical

Acoes Interssetoriais

Hospital amigo da crianca
Salde Auditiva
Saude Auditiva

Prevencao do
Obito Infantil

Atencao ao Parto

Caderneta da Crianca

Caderneta da Crianca

Brinquedoteca

Normas para
comercializacéo de
alimentos para lactentes

Banco de Leite Humano

Imunizacédo

Banco de Leite Humano

Normas para
comercializacao de
alimentos para lactentes

Método Mae Canguru

Aleitamento Materno
Aleitamento Materno

Aleitamento Materno

Saude Perinatal

Portaria GM/MS n° 1930

Portaria Interministerial n° 2509

Portaria SAS/MS n°® 756

Portaria GM/MS n° 2073

Portaria SAS/MS n° 587 e 589

Portaria GM/MS n°® 1258

Portaria GM/MS n°® 2418

Portaria GM/MS n° 964

Portaria GM/MS n° 1058

Portaria GM/MS n° 2261

Lei n° 11.265

Resolucdo RDC n° 171

Portaria GM/MS n° 1602

Portaria GM/MS n°2193

Lei n° 11.474

Portaria GM/MS n° 1683

Portaria GM/MS n° 2160
Portaria GM/MS n° 2.799

Portaria SAS/MS n° 9

Portaria GM/MS n° 2.800

Qualifica estados para o recebimento de
recursos adicionais para disponibilizacao
da férmula infantil as criancas
expostas ao HIV verticalmente.

Dispde sobre atribuices e normas de
ofertas de acOes de salide aos beneficiarios
do programa Bolsa Familia.

Estabelece normas para habilitacdo
do hospital amigo da crianga.

Institui a Politica Nacional de Atencdo Auditiva.

Normatizam a organizagdo e implantacao das
Redes estaduais de Atencao A Saude Auditiva.

Institui o Comité Nacional de Prevencao
do Obito Infantil e Neonatal.

Regulamenta a presenca do acompanhante
para mulheres gestantes.

Aprova Resolucao Mercosul/GMC n° 04/05
e seu anexo “Informacao basica comum
para caderneta de satde da crianca”.

Institui a disponibilizacdo gratuita da
caderneta de saude da crianca.

Estabelece as diretrizes de instalagao e
funcionamento de Brinquedotecas.

Regulamenta a comercializacao de alimentos
para lactentes e criancas de primeira infancia.

Dispde sobre o regulamento técnico para o
funcionamento de Bancos de Leite Humano.

Institui os calendarios de vacinacao da
crianga, adolescente, adulto e idoso.

Define a estrutura e funcionamento
dos Bancos de leite Humanos.

Altera Lei n° 11265 que regulamenta
a comercializagdo de alimentos para
lactentes e criangas de primeira infancia.

Aprova norma para implantacao
do Método Mae Canguru.

Institui o Comité Nacional de
Aleitamento Materno.

Institui a Rede Amamenta Brasil.

Altera critério 8 das normas
para habilitacdo da IHAC.

Institui a Rede Norte-Nordeste
de Saude Perinatal.

A Figura 3.1 mostra uma linha do tempo com as taxas de mortalidade infantil no
Brasil e as acdes desenvolvidas na Area da Satde da Crianca, assim como a¢des de maior

magnitude para ampliag¢do do acesso e qualificagdo dos servigos para a populagiao em
geral, mas que tiveram especial influéncia na melhoria da situagdo de saude infantil.
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Distribuicao da oferta de servicos no
Brasil em periodo recente

Nestas duas décadas de existéncia do SUS, observou-se um crescimento consideravel
no numero de estabelecimentos de saude, fruto das politicas governamentais, porém
ainda com distribui¢ao heterogénea entre as regides e os estados. Do ponto de vista geral
dos estabelecimentos de satde, os dados das pesquisas AMS de 1976 a 2005 mostraram
incremento do nimero de estabelecimentos publicos e privados que realizam atendimento
ambulatorial e de emergéncia. Observando-se os periodos anterior e posterior ao SUS, o
crescimento foi de 1.550 estabelecimentos ao ano entre 1976 e 1989 e de 2.481 estabele-
cimentos ao ano entre 1989 e 2005 (Tabela 3.2).

Tabela 3.2 Numero de estabelecimentos de saude de acordo com as pesquisas
AMS de 1976, 1989, 1999 e 2005. Brasil e Regides.

Crescimento
anual de estabelecimentos

Norte 565 2580 4645 5528 143,9 173,4
Nordeste 3484 10499 16265 22834 501,1 725,6
Sudeste 5662 12656 21484 28371 499,6 924,4
Sul 2669 6979 9819 13113 307.9 360,8
Centro-Oeste 753 2117 3921 7158 97,4 296,5
Brasil 13133 34831 56134 77004 1549,9 2480,8

Fonte: Pesquisa AMS — 2005

Entre os estabelecimentos que realizam internagdes, o periodo de 1976 a 1989 foi de
crescimento, tanto no setor publico quanto no privado, com destaque para o publico™.
Entre os anos de 1992 e 1999, também houve crescimento destes estabelecimentos, sendo
que o setor publico cresceu 24,9% enquanto os servi¢os privados tiveram uma redu¢ao de
2,8%. Neste mesmo periodo, foi observado um aumento da participa¢ao dos estabeleci-
mentos municipais, reflexo da politica de descentraliza¢ao dos servicos de saude criada
apods a implantacao do SUS’.

No que diz respeito a atengdo a crianga, a selecdo e a observacao de tracadores da es-
trutura e recursos humanos sinalizam mudangas no padrao de assisténcia observado no
Pais. A estrutura foi avaliada pela observacdo de dois indicadores, ber¢os por mil nascidos
vivos e leitos de UTI infantil por 100.000 criangas entre 0 e 10 anos.

O indicador bergos por 1.000 NV, calculado para relativizar a oferta de bergos de
acordo com a necessidade determinada pela natalidade nas unidades federativas do Brasil,
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apresenta redugao em sete Estados, trés sdo da Regido Norte, dois da Nordeste e dois da
Centro-Oeste. Nos demais estados o indicador aumenta quando comparados os anos de
1998 e 2004 (Figura 3.2).

Figura 3.2 Taxa de bergos por 1.000 NV nos Estados e Regides do Brasil, 1998 e 2004
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Um fator a ser considerado, no entanto, é a queda das taxas de fecundidade expe-
rimentadas no Pais, principalmente nas Regides Sul e Sudeste. A importante reducao
do niumero de nascidos vivos nessas regides permite um crescimento da taxa de bergos
mesmo quando o numero absoluto dos ber¢os é reduzido. Em alguns estados da Regiao
Norte o crescimento do denominador (nimero de nascidos vivos nos servicos de saude),
quase anula o crescimento do niimero absoluto de ber¢os que pode ser visto no mapa
da variagdo absoluta (Figura 3.3). A queda da taxa entre 1998 e 2004, em alguns estados
da Regiao Norte, indica que o aumento dos ber¢os na regiao nao foi suficiente para in-
crementar a taxa de berc¢os por nascidos vivos, o que pode ter ocorrido pelo aumento da
procura pelos estabelecimentos para a realizacdo do parto. No entanto, a maior redu¢ao
da taxa de ber¢os na Regiao Norte, ocorrida em Roraima, pode ser atribuida a uma real
redugdo dos bergos, como pode ser visto na Figura 3.3.
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Figura 3.3 Variagao absoluta e relativa de bercos nos estados brasileiros entre 1998 e 2004

Variacao absoluta Variagao relativa

|:| Reducédo = 380 bercos

[[] Redugéo < 380 e > 180 bercos
. Redugdo < 180 e = 0

. Aumento < 80 bercos

. Aumento > 180 bercos

Reducéo relativa
Aumento relativo até 30%
Aumento relativo até 70%

Aumento relativo até 100%

EEECO0

Aumento relativo maior que 100%

Ha uma redu¢io do nimero de ber¢os em todos os estados das Regides Sul, Centro-
Oeste e Sudeste com exce¢ao do Estado do Espirito Santo. O mapa da variagao relativa dos
bergos oferece uma melhor visualizagao (Figura 3.3). A redugdo dos ber¢os acompanha
areducao dos leitos de uma forma geral no Brasil, que durante o periodo de 1992 a 2005
foi acima de 18%’. Um fator a ser considerado nessa discussao ¢ a redugao do numero de
Autorizagoes de Internagdes Hospitalares (AIH) ocorrida a partir de 1995, como parte
da estratégia de readequagdo do modelo de atengao. Nesse ano, o quantitativo de ATH
destinadas aos estados passou de 11% para 9% da populagdo residente estimada pelo
IBGE®, o que induziu o fechamento de leitos em todo o Pais.

Nao foram identificados pardmetros para avaliar a taxa de ber¢os disponiveis para os
NV. A Portaria GM 1.001 coloca parametro para a existéncia de leitos obstétricos™ e foi
feita, aqui, uma aproximacéo de 0,87 bergos para cada leito de obstetricia (87%, de acor-
do com o Sistema de Informagdes Hospitalares™) e a propor¢do de NV na populagio”.

*  Nota: na construcdo do parametro de bercos considerou-se uma taxa de leitos de obstetricia de 43 a 63
leitos por 100.000 habitantes e uma proporcdo de 2% dos nascidos vivos (NV) em relagdo a populagdo
total (relacdo entre NV Sinasc e populacdo do IBGE para o ano de 1999). Desta forma, considerando
37,4 - 54,8 bercos para cada 2.000 NV (2% de 100.000 hab.) = 19 — 27 por 1.000 NV. 0,87 bercos para
cada leito de obstetricia: 43 — 63 leitos por 100.000 hab. seria equivalente a 37,4 — 54,8 bercos para
cada 2.000 NV (2% de 100.000 hab.) © 19 — 27 por 1.000 NV.
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O parametro de bergos resultante variou entre 19 a 27 bergos por 1.000 N'V. A faixa verde
na Figura 3.2 mostra o pardmetro em relagdo as taxas de bergos nas regides e estados
brasileiros. Nele é possivel observar que, na Regiao Norte, apenas dois estados estavam
dentro da faixa em 2004.

O namero de leitos de UTI infantil em estabelecimentos que prestam servigos ao SUS
teve aumento em quase todas as UF do Pais. Os mapas da Figura 3.4 apresentam os estados
de acordo com a taxa de leitos de UTI infantil por 100.000 criangas. Os estados das Regi-
oes Sul, Sudeste e Coentro-Oeste mostram, em sua maioria, taxas elevadas. (Figura 3.4).

Figura 3.4 Taxa de leitos de UTI infantil por 100.000 criangas
nos estados brasileiros em 1998 e 2004

1998 2004

[] Ate230
[] 231-450
[ 251-6380
[l s.81-9.20
. 9,21 e mais

Na analise dos bercos e leitos de UTT infantil é importante observar, a partir dos da-
dos da AMS 2005, a distribuicao de servicos financiados pelo SUS e servigos privados.
Nas Regides Norte e Nordeste, a propor¢ao de bergos privados nos estabelecimentos que
prestam servicos ao SUS ¢é cerca de 7% e 6%, respectivamente, enquanto nas Regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste a proporgao de bergos privados é de aproximadamente 14%, 11%
e 12%, respectivamente. Para os leitos de UTI infantil, a Regiao Sudeste teve o maior per-
centual de leitos privados (19%), seguido do Nordeste (15%), Sul (14%), Centro-Oeste
(12%) e Norte, com o menor percentual (5%). Dessa forma, as maiores proporg¢des de
bergos privados nas regides mais desenvolvidas é um dos fatores que contribui para as
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diferengas observadas na analise desse equipamento de uma forma geral. Ja em relagao aos
leitos de UTT infantil chama atengéo o elevado percentual de leitos privados no Nordeste.

A avaliagao da oferta dos servigos considerou ainda a disponibilidade de alguns equi-
pamentos utilizados na atenc¢ao primaria e na média/alta complexidade. A indefini¢ao
de pardmetros para a existéncia de tais equipamentos dificulta a avalia¢ao da oferta. No
entanto, é observado um aumento da taxa em quase todos os estados entre 1998 e 2004,
com melhoria significativa nas Regides Norte e Nordeste do Pais.

A Figura 3.5 apresenta o estetoscopio de Pinard/Doppler fetal como equipamento tra-
cador da atencdo a gestante. Os estados do Norte e Nordeste, que em 1998 apresentavam
taxas muito baixas dos equipamentos estetoscopio de Pinard/doppler fetal, apresentam
melhoria em 2004. O crescimento da disponibilidade de equipamentos mais bésicos
relacionados a expansdo da aten¢do primadria tem um exemplo significativo na Figura
3.6, com o crescimento do numero de otoscdpios. O aumento da taxa de equipamentos
respirador/ventilador infantil (Figura 3.7), representa a qualificacao da aten¢do de maior
complexidade as criancas. Mesmo com o aumento observado para os equipamentos
mencionados em estados das Regides Norte e Nordeste do Pais as maiores taxas ainda se
concentram nas regides Sul e Sudeste.

Figura 3.5 Taxa de equipamentos (Estetoscopio de Pinard/Doppler fetal)
por 1.000 NV nos estados brasileiros em 1998 e 2004.
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Figura 3.6 Taxa de equipamentos (Otoscépios) por 10.000 criangas
nos estados brasileiros em 1998 e 2004.
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10,01 e mais

Figura 3.7 Taxa de equipamentos (Respirador/Ventilador Infantil) por
10.000 criangas nos estados brasileiros em 1998 e 2004.
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Em relagdo a disponibilidade de recursos humanos, foi analisada a varia¢ao percen-
tual de obstetras, pediatras, enfermeiras e parteiras representando a aten¢ao ao parto e a
crianga. A distribuicdo de médicos de uma forma geral no Pais é desigual, com maiores
concentragdes nas regides e estados mais desenvolvidos economicamente. As maiores
oportunidades educacionais e a propria concentragio dos servigos de saude nessas loca-
lidades sao fatores importantes a influenciar essa distribui¢ao. Estima-se que nas regides
Sul e Sudeste estdo quase 80% das vagas em programas de residéncia médica do Brasil.
Dada a tendéncia desses profissionais a permanecerem no local de treinamento, este fator
parece fundamental para a desigualdade existente®.

Os dados das pesquisas AMS de 1998 e 2004 mostram que ocorreu um aumento no
namero ginecologistas-obstetras em todos os estados da Regiao Norte, a qual tem tido um
déficit historico de médicos. Em nove estados brasileiros ocorreu uma variagao negativa
no numero de obstetras, trés no Sudeste, trés no Nordeste, dois no Centro-Oeste e um
no Sul. O numero de pediatras também teve variagao negativa em nove estados, cinco
dos quais na Regido Nordeste. Essa redugdo dos obstetras e pediatras em alguns estados
pode estar relacionada a queda da fecundidade e/ou com a migragao desses profissionais
para a Estratégia de Saide da Familia, influenciada pelo maior incentivo relacionado a
esta (Figura 3.8).
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Figura 3.8 Variagao percentual de recursos humanos nos
estados brasileiros entre 1998 e 2004
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Com relagdo ao nimero de enfermeiros, a ampliagao da atengdo primdria é um fator
primordial para o aumento observado em todo o Pais no periodo estudado. Em 15 estados
o aumento do numero de enfermeiros foi igual ou maior que 100%. Dentre estes, 13 sao
das Regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Figura 3.8).

O numero de parteiras institucionais reduziu na grande maioria dos estados, com
percentuais de queda significativos, sendo importante ressaltar que estas sdo parteiras
cadastradas em algum estabelecimento de satde, o que aponta para a qualificagdo da
assisténcia ao parto institucional.
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Figura 3.9 Variagao percentual de parteiras nos estados brasileiros entre 1998 e 2004

Ginecologista-obstetra

|:| Reducdo maior que 75%
|:| Reducao entre 75 e 30%
. Reducao de 30 a variagdo nula
. Variacdo positiva

Consideracoes finais

Foram muitos os avang¢os na Politica de Saide da Crianga no Brasil nos tltimos 20 anos.
Tanto do ponto de vista normativo quanto da implementagao de programas e agdes, essa
foi uma area de destaque e com resultados importantes, demonstrados por um conjunto de
indicadores, entre os quais se destaca a acentuada queda da taxa de mortalidade infantil.

A andlise de indicadores da oferta de servigos de satide para o grupo infantil no Pais
também se apresenta como uma op¢ao importante, tendo em vista a possibilidade de
identificar desigualdades nesta atengdo, que podem estar relacionadas a manutengao de
diferentes taxas de mortalidade nas regioes e estados brasileiros.

A observacao dos resultados da Pesquisa da Assisténcia Médico-Sanitaria nos anos
de 1999 e 2005 mostrou a ampliagdo de aspectos da estrutura nas regides mais pobres do
Pais embora ainda persistam as desigualdades. A queda na taxa de fecundidade, ocorrida
com maior for¢a nas Regides Sudeste e Sul do Pais, foi acompanhada por uma redu¢ao
de bercos e recursos humanos analisados.

A ampliagao da atengdo primdria no Pais durante os 20 anos de SUS, a incorporagdo
da filosofia do PAISC e o desenvolvimento de outras iniciativas parece ter tido peso im-
portante na evolugdo observada.
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A histérica situagao de discriminagao das mulheres na sociedade bra-
sileira, assim como suas especificidades biologicas, apontam a necessidade de politicas
publicas de saude direcionadas para esse segmento populacional. Analisar as
mudancas no modelo de atencio a saude da mulher, preconizado pelo Governo Federal,
com énfase para as politicas de prevencao e vigilancia da violéncia, nos 20 anos de Siste-
ma Unico de Saude (SUS) e descrever as mudangas na cobertura das agdes de atengio ao
pré-natal, parto, puerpério e planejamento reprodutivo. Pesquisa documental
com base em material publicado pelo Governo Federal, bem como balangos e relatdrios
de gestdo elaborados pela Area Técnica de Saide da Mulher do Ministério da Saude. Re-
visdes de dados relativos a atengao obstétrica e ao planejamento familiar sdo provenientes
das pesquisas nacionais sobre demografia e saude da crianca e da mulher, promovidas
pelo Ministério da Saude. Nos vinte anos do Sistema Unico
de Satude (SUS) a mulher passa a ter acesso a uma gama de servicos que expressam a
busca pela integralidade da atenc¢do a sua satude. As agdes governamentais voltadas para
as mulheres tém inicio como ag¢des pontuais, sdo sistematizadas em programa vertical e
tornam-se politica nacional, acompanhando a evolugao do sistema publico de saude. De
uma concepgao restrita ao ciclo gravidico-puerperal, a elaboragao, a execugio e a avaliagdo
das politicas nacionais de saide da mulher passam a ser norteadas pela perspectiva de
género, de raca, de etnia, de geracao, de orientagdo e identidade sexual, contemplando a
participagdo da sociedade civil organizada e de diferentes setores governamentais.

Satde da Mulher; Politica publica; Sistema Unico de Satide (SUS).

A histdrica situagao de discrimina¢ao das mulheres na sociedade, refor¢ada por ou-
tras questdes como pobreza, raga, etnia, orientagdo sexual e geragdo, assim como suas
especificidades bioldgicas, fazem com que as mulheres sejam mais vulneraveis a certas
doencas e causas de morte. Frente a isso, fica evidente a necessidade de politicas publicas
de saude direcionadas para esse segmento populacional.

O objetivo deste trabalho é analisar as mudangas no modelo de atengdo a saude da
mulher, preconizado pelo Governo Federal, com énfase para as politicas de preven¢ao e
vigilincia da violéncia, nos 20 anos de Sistema Unico de Satde (SUS).

Este trabalho aborda, ainda, as mudancas na cobertura das a¢des de atencdo ao pré-
natal, parto, puerpério e planejamento reprodutivo que nao foram inseridas em outros
capitulos desta publicacio.
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Para o relato da evolucio das politicas publicas de saide voltadas para as mulheres,
foi realizada pesquisa documental com base em material publicado pelo Governo Fede-
ral, bem como balancos e relatérios de gestdo elaborados pela Area Técnica de Satide da
Mulher do Ministério da Satde.

Os dados relativos a atengao obstétrica e ao planejamento familiar sdo provenientes
das pesquisas nacionais sobre demografia e saude da crianca e da mulher, promovidas
pelo Ministério da Satude a cada dez anos, que estdo inseridas no projeto Measure DHS,
conduzido em escala global.

A Pesquisa Nacional sobre Satide Materno-Infantil e Planejamento Familiar (PNSMI-
PF), realizada em 1986, elegeu como populagio alvo todas as mulheres de 15 a 44 anos
de idade, independentemente do estado civil, e residentes nos domicilios visitados, o que
pode acarretar algum prejuizo para a comparagdo com as demais pesquisas realizadas
que utilizaram como populagio alvo todas as mulheres de 15 a 49 anos. Entre as referidas
pesquisas observam-se diferencas nas variaveis levantadas, o que impede a comparabili-
dade para as duas décadas na integra.

Também sdo utilizados dados dos Sistemas de Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS)
e Hospitalares (SIH/SUS) do SUS, gerenciados pelo Datasus, e do Sistema de Informa-
¢oes de Nascidos Vivos (Sinasc), gerenciado pela Coordenagao Geral de Informagdes e
Analise Epidemioldgica (CGIAE), da Diretoria de Analise da Situagao de Saude (Dasis),
da Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS), todos do Ministério da Saude.

Em 1988, o Ministério da Satde celebrava quatro anos de implantagdo do Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que marcava uma ruptura conceitual
com os principios norteadores das politicas de satde para as mulheres, baseados em sua
especificidade biologica e no seu papel social de mae.

O PAISM foi elaborado em atencdo aos reclamos do movimento de mulheres e fe-
ministas, tendo incorporado como principios e diretrizes as propostas de integralidade
e equidade da aten¢ao, bem como de hierarquizagdo e regionalizacao dos servigos, no
mesmo periodo em que o Movimento de Reforma Sanitdria construia o arcabougo con-
ceitual que embasaria a formula¢iao do SUS.

Concebido como programa vertical, o PAISM preconizava que os servigos de satide
fossem dotados de meios adequados, articulando-se os esfor¢os do Governo Federal,
estados e municipios. Objetivava organizar a “assisténcia integral clinico-ginecoldgica
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e educativa, voltadas para o aprimoramento do controle pré-natal, do parto (incluindo
o estimulo a amamentagdo, o alojamento conjunto e o parto domiciliar realizado por
parteiras tradicionais) e puerpério; a abordagem dos problemas presentes desde a ado-
lescéncia até a terceira idade; o controle das doencas sexualmente transmitidas; do cAncer
cérvico-uterino e mamario, e a assisténcia para concep¢ao e contracep¢ao”. Destacava que
o Ministério da Saude, interagindo com as demais institui¢des publicas do setor, atuaria
buscando a expansio e consolidagdo da rede de servigos basicos de prestacao de agoes
integradas de saude, dando énfase em atividades-chave, identificadas mediante critérios
epidemioldgicos.

No ambito federal, as agdes gerenciais do PAISM eram executadas pela Coordenagdo de
Saide da Mulher que era parte da Coordena¢ao Materno-infantil, refletindo a dificuldade
institucional para romper com antigos paradigmas. No que concerne ao Ministério da
Saude, para este grupo populacional, os primeiros sete anos ap6s a criagao do SUS foram
marcados pela elabora¢ao de médulos para sensibilizagao de gestores e profissionais de
saude. Também foram elaboradas as primeiras edi¢des das normas técnicas das agoes
preconizadas e sobre vigilancia epidemioldgica da morte materna, materiais educativos,
instrucionais, médulos de avaliagdo do programa e instrumentos de registro que serviam
de base para as agoes de desenvolvimento de recursos humanos. A distribui¢ao simbélica
de métodos anticoncepcionais com recursos de organismos internacionais; a promogao
de pesquisas e a promocéo de eventos para debater questdes de maior relevancia nesse
campo também foram realizadas. A estratégia de Centro Docente Assistencial foi imple-
mentada para aumentar o impacto das a¢des de desenvolvimento de recursos humanos,
reduzindo custos.

Em 1989, teve inicio no pais a organizagdo de servi¢os para prestar atencao a saude
das mulheres e adolescentes em situacao de violéncia sexual, por iniciativas municipais,
0 que contribuiu para dar mais visibilidade ao tema.

O ambito federal apresentou, ao final dessa primeira década, dificuldades e descon-
tinuidade no processo de assessoria e apoio aos estados e municipios para o desenvol-
vimento do PAISM. A partir de 1998, a saide da mulher passou a ser considerada uma
prioridade de governo. Nesse ano, a Coordenagao de Saude da Mulher foi desvinculada
da Coordenagdo Materno-infantil, que foi extinta.

Em 2001, reconhecendo as dificuldades para consolidacdao do SUS e as lacunas que
ainda existiam na atencédo a saude da populagdo, o Ministério da Saude editou a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude?, que na drea da saide da mulher estabeleceu para os
municipios a garantia das agdes basicas minimas de pré-natal, puerpério, planejamento
familiar e prevencao do cancer de colo uterino. Para garantir o acesso as agoes de maior
complexidade, previa a conformagéo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia
a saude, por meio da organizagao dos territérios estaduais.

No periodo de 1998 a 2002, o Ministério da Saude trabalhou na perspectiva de resolu-
¢do de problemas, mantendo como areas prioritarias: a redu¢do da mortalidade materna
(atengdo obstétrica, anticoncep¢ao e vigildncia epidemiologica); a reducao da mortalidade
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feminina por causas evitaveis (como o cancer de colo do ttero e prevengio e tratamento
das DST/Aids) e a introdugdo de a¢des para prevengdo e tratamento de agravos resultantes
da violéncia contra mulheres.

O balanco institucional das a¢des realizadas no periodo considerou que a atuagao
sobre outras dreas estratégicas, do ponto de vista da agenda ampla de saide da mulher e
a transversalidade de género e raga, ficou prejudicada. No entanto, identifica que houve
avango no sentido da integralidade, uma vez que os problemas nao foram tratados de
forma isolada e houve a incorporagédo da violéncia sexual como tema novo.

Em relacdo a violéncia doméstica e sexual, esse periodo foi marcado pela criacio da
Cémara Tematica sobre Violéncia contra a Mulher, composta por especialistas; pela ela-
boragao da primeira edi¢ao da norma técnica de Prevencdo e Tratamento dos Agravos
Resultantes da Violéncia contra as Mulheres e Adolescentes; e pelo financiamento de 10
projetos para organizagdo de servigos de atengao as mulheres em situagao de violéncia.

A atuagdo do Ministério da Satde no campo da saude da mulher, nos quatro anos
seguintes, ganha destaque com o lancamento, em 2004, da Politica Nacional de Atenc¢ao
Integral a Satde da Mulher (PNAISM)?, que adota como principios a humanizagao e a
qualidade da atenc¢do que implicam na promogao, reconhecimento, e respeito dos direitos
humanos das mulheres, dentro de um marco ético para a garantia da saude integral e
seu bem-estar.

O processo de elaboragdo da PNAISM reflete uma das grandes marcas dessa gestdo — a
atuacdo articulada intra e intersetorialmente, sem descuidar da parceria com os setores
organizados da sociedade civil. O documento da politica traz a assinatura de outros
érgdos de governo, marcadamente, a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres e
a Secretaria Especial de Promogao da Igualdade Racial, e a participagao do movimento
de mulheres e feministas, do movimento de mulheres negras e de trabalhadoras rurais,
sociedades cientificas, entidades de classe, especialistas da drea, gestores do SUS e agéncias
de cooperagao internacional.

Esta politica reafirma, nas suas diretrizes, alguns principios do SUS. As principais
diretrizes da PNAISM estdo apresentadas no Tabela 4.1.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

Principais diretrizes da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher?.

1. Aelaboracédo, a execucdo e a avaliacdo das politicas de satde da mulher
deverao nortear-se pela perspectiva de género, de raca e de etnia, e pela
ampliacdo do enfoque rompendo-se as fronteiras da satde sexual e da satude
reprodutiva, para alcancar todos os aspectos da saude da mulher;
2. Agestdo da politica de atencdo integral a saude devera estabelecer uma dinamica inclusiva,
para atender demandas emergentes ou demandas antigas, em todos os niveis assistenciais;
3. O SUS deverd garantir o acesso das mulheres a todos os niveis de atencao a satde, no
contexto da descentralizagdo, hierarquizagao e integracdo das acdes e servicos. Sendo
responsabilidade dos trés niveis gestores, de acordo com as competéncias de cada um,
garantir as condi¢bes para a execucdo da politica de atencdo integral a saude da mulher;
4. A atencdo integral a saide da mulher implica, para os prestadores de servico, no
estabelecimento de relagbes com pessoas singulares, seja por razoes econdmicas,
culturais, religiosas, raciais, de diferentes orienta¢des sexuais, entre outros. O
atendimento devera nortear-se pelo respeito a todas as diferencas, sem discriminacao
de qualquer espécie e sem imposicao de valores e crencas pessoais;
5. No processo de elaboracdo, execucdo e avaliacdo das politicas de atencdo integral
a saude da mulher devera ser estimulada e apoiada a participacao da sociedade civil
organizada, em particular do movimento de mulheres, pelo reconhecimento de sua
contribuicdo técnica e politica no campo dos direitos e da saude da mulher;
6. No ambito do Setor Saude, a execugado de agbes sera pactuada entre todos
os niveis hierarquicos, visando uma atuacdo mais abrangente e horizontal,
além de permitir o ajuste as diferentes realidades regionais.

A PNAISM busca consolidar os avan¢os no campo dos direitos sexuais e reprodutivos,
com énfase na melhoria da atengao obstétrica, na atengdo ao abortamento inseguro, na
vigilancia epidemiolégica da morte materna, no planejamento familiar e no combate a
violéncia doméstica e sexual. E agrega a prevencao das doengas sexualmente transmissiveis,
o tratamento de mulheres vivendo com HIV/Aids; das portadoras de doengas crdnico-
degenerativas e de cancer ginecolégico.

A politica preenche antigas lacunas ao introduzir as agoes de atengdo a mulher no
climatério; com queixas ginecoldgicas; a reprodu¢do humana assistida; a satide mental e
género; e segmentos da populagao feminina historicamente alijados das politicas pabli-
cas, tais como: mulheres em situagdo de prisao, mulheres negras, indias, trabalhadoras
do campo e da cidade, na terceira idade, 1ésbicas e bissexuais, mulheres e meio ambiente
(as duas ultimas sdo acdes que ndo constam no texto da politica, mas foram efetivamente
trabalhadas).

Também contempla o apoio a participa¢ao do movimento de mulheres no processo
de elaboragéo, execugdo e avaliacdo da politica de atengdo integral a saude da mulher,
pelo reconhecimento de sua contribuigao técnica e politica no campo dos direitos e da
saide da mulher.

Foi nesse periodo que o Ministério da Satde deu inicio a cooperagdo técnica com
outros paises no campo da redu¢do da mortalidade materna e da violéncia, e adotou a
politica de formagao de recursos humanos por meio dos P6los de Educagao Permanente.
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Vale destacar que o Plano de A¢do da PNAISM, para o periodo de 2004-2007°, no que

tange a atencdo obstétrica, contempla agdes inovadoras, tais como:

» o lancamento da Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos
elaborada pelos diferentes setores governamentais envolvidos com a questao;

« 0 Pacto Nacional pela Redugao da Mortalidade Materna, estratégia que integra
os diferentes setores e instancias de governo a um amplo leque de organizagdes
representativas da sociedade civil para dar respostas abrangentes e multisetoriais
a esses eventos; e

« aexpansdo e qualificacdo de bancos de sangue e dos servigos de atendimento moével
de urgéncia.

No que diz respeito a aten¢ao integrada e humanizada as mulheres e adolescentes
em situagao de violéncia doméstica e sexual, tem inicio, nesse periodo, a organizagao
da notificagdo compulsdria dos casos de violéncia contra mulheres e é intensificada a
criagdo de servigos de saude, incorporando o conceito de rede. Esses servigos devem
atuar de forma articulada com os diversos setores, servicos e organizagdes que, direta
ou indiretamente, contribuem com a assisténcia, a exemplo das Delegacias da Mulher e
da Crianga e Adolescente, Institutos Médico-Legais, Ministério Publico, as estruturas do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), sociedades cientificas, casas-abrigo, grupos
de mulheres, creches, entre outros. Incluem, ainda, as acdes de prevengdo as DST/Aids,
da hepatite B e da gravidez; promovendo o empoderamento feminino e a nao-repeticao
dos casos de violéncia.

Assim, nesse periodo, observam-se avangos no sentido da integralidade; da promogao
de mudangas de paradigmas, particularmente, da aten¢ao obstétrica e do cancer cérvico-
uterino; e da institucionaliza¢do da PNAISM, tendo inicio o desenvolvimento de agdes
voltadas para o setor de saide suplementar sobre o tema.

Ainda em 2004, a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres®, da Presidéncia
da Republica, promoveu a I Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, que en-
volveu diretamente mais de 120 mil mulheres brasileiras, de todo o pais. Esta conferéncia
constituiu um marco histdrico para a consolidacio das politicas publicas para as mulheres
brasileiras, colocando-as como partes de uma Politica de Governo.

Em 2007, o Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagao da Aids e outras DST e
o Pacto Nacional de Enfrentamento da Violéncia contra Mulheres®, produtos da parceria
entre o Ministério da Saude e a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, mostram
a incorporagdo do conceito de reducdo das vulnerabilidades.

Ja a Politica Nacional de Planejamento Familiar, lancada no mesmo ano, apresenta
uma diretriz de atuagdo junto ao setor privado, por meio do Projeto Farmacia Popular,
para garantir a ampliagdo da cobertura dessa a¢ao de saude.

Com relagdo a violéncia, no periodo de 2007-2008, foram intensificados os esfor¢os
para a organizagdo de 270 servigos para a atenc¢do integral a saude da mulher e o de-
senvolvimento de estratégia para institucionalizagdo desta linha de agdo, agregando a
violéncia contra as mulheres a redu¢do da mortalidade materna e ao controle do cincer

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

do colo de ttero e da mama, indicadores do Pacto pela Vida, que é o compromisso entre
os gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situagao de
satde da popula¢io brasileira.

No II Plano Nacional de Politicas para as Mulheres’, publicado em 2008, os capitulos
“Saude das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos” e “Enfrentamento de todas
as formas de violéncia contra as mulheres” espelham os compromissos assumidos pelo
Ministério da Saude com o desenvolvimento de um conjunto de agdes para:

« institucionalizar a politica (publicagdo da portaria que regulamenta a vigildncia
epidemioldgica da morte materna e a que regulamenta o funcionamento dos ser-
vigos de aten¢io ao parto);

« aprofundar os processos de mudancas de paradigmas;

o efetivar as politicas langadas no ano anterior;

« iniciar e/ou consolidar a organizagao da atengdo as agoes de saude, introduzidas nos
quatro anos anteriores, buscando a integralidade (climatério, queixas ginecoldgicas,
saude mental e género, reprodu¢ao humana assistida, mulheres em situagao de
prisao, mulheres negras, indias, mulher na terceira idade, 1ésbicas e bissexuais); e

« incorporar novos segmentos populacionais, tais como: mulher com deficiéncia,
transexuais, ciganas, mulheres vivendo na rua, mulheres do campo e floresta.

Os dois ultimos anos desta década caracterizam-se pela incorporagio da identidade
de género e a preocupagao com a redugao da vulnerabilidade, como diretrizes na elabo-
ragao das politicas nacionais de satide da mulher, ampliando cada vez mais o leque de
acOes de saude ofertadas, contribuindo para que as mulheres brasileiras avancem nas suas
conquistas, na perspectiva da saude como direito de cidadania.

No periodo de 1996 a 2006, antes e apos a criagdo do SUS, houve uma diminuigdo
consideravel na porcentagem de mulheres que nao haviam realizado nenhuma consulta
de pré-natal, passando de 26% para 1,3%, segundo as pesquisas nacionais de demografia
e saude®®”.

Nesse mesmo periodo, houve aumento na realizagao de a0 menos seis consultas de
pré-natal, conforme recomendacio do Ministério da Saude, passando de 66% para 77%
das gestagdes. A cobertura mais elevada foi observada na regiao Sudeste (84,7%) e a mais
baixa na Regido Norte (61%)*°.

O acesso ao pré-natal vem se mantendo maior no extrato urbano do que no rural.
Em 2006, as propor¢oes de mulheres que nio realizaram nenhuma consulta no meio
urbano e no rural foram 0,8 e 3,6%, respectivamente, e das que realizaram pelo menos
seis consultas foram 80% e 66%, respectivamente’.

No periodo de 1996-2006, foi observado um aumento na proporgao de gestantes que
realizaram a primeira consulta de pré-natal no primeiro trimestre, passando de 66%

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

119



Politicas de atencao a salide da mulher e os 20 anos de Sistema Unico de Satde no Brasil

para 83% das gravidezes. A proporg¢do mais elevada foi observada na Regiao Sul (87%),
enquanto a mais baixa foi na Regidao Norte (74%)%°.

No mesmo periodo, o tempo médio de gestagao na primeira consulta passou de 2,9
para 2,3 meses para o Pais como um todo. As médias mais elevadas foram observadas
nas Regides Norte (2,7 meses) e Nordeste (2,6 meses)*°.

Ressaltam-se os avan¢os na adesao ao cartdo pré-natal. Em 1996, 51% das gestantes
entrevistadas portavam o cartdo da gestante, enquanto em 2006 esta propor¢ao passou
para 94,5%%°.

A Tabela 4.2 mostra a evolu¢ao da distribui¢ao percentual de nascidos vivos segundo
a idade gestacional a época da 1* consulta pré-natal, por nimero de consultas de pré-
natal realizada pela mae e existéncia de cartao de pré-natal, considerando os cinco anos
anteriores as entrevistas »%°.

Tabela 4.2 Distribuicdo percentual de nascidos vivos segundo nimero de consultas
de pré-natal realizada pela méae e existéncia de cartdo de pré-natal.

Ano da entrevista
Informacoes sobre o pré-natal 1986 (%) 1996 (%) 2006 (%)
74

Com pré-natal 85,6 98,7
Com 4 consultas ou mais (a) 77.0 90,0
Com 6 consultas ou mais (@) 66,0 77,0
Com cartao (a) 51,0 94,5

(a) Dado néo disponivel no relatério da PNSMIPF 1986.
Fonte: PNSMIPF, 1986; PNDS, 1997 e PNDS, 20081,8, 9 (dados referentes aos cinco anos anteriores as entrevistas).

A PNDS 2006 demonstra que ¢ universal a determinagao da pressao arterial seguida
da tomada de peso durante as consultas de pré-natal, pois esses procedimentos foram
realizados em mais de 98% das gravidezes, independentemente das caracteristicas so-
ciodemograficas avaliadas. Ressalta-se que estes resultados se referem a realizagdo dos
procedimentos em pelo menos uma oportunidade ao longo do pré-natal®.

O exame de urina é menos referido (86,3%) do que os exames de sangue (91,3%) em
todas as situagdes analisadas. Em 61,8% das gestagdes, a mulher foi informada sobre a
maternidade de referéncia para o parto’.

A Tabela 4.3 apresenta a distribui¢do percentual de nascidos vivos cujas maes fizeram
pelo menos uma consulta de pré-natal, segundo atividade realizada no pré-natal, referente
aos cinco anos anteriores a entrevista®.
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Tabela 4.3 Distribuicao percentual de nascidos vivos cujas maes fizeram
pelo menos uma consulta de pré-natal, segundo atividade
realizada durante o pré-natal (2001-2006).

Foi pesada 98,5
Foi medida a presséo arterial 99,2
Fez exame de sangue 91,3
Fez exame de urina 86,3
Foi informada sobre a maternidade a que deveria ir no momento do parto 61,8

Fonte: PNDS, 2008 (dados considerando os cinco anos anteriores a entrevista).

As informagdes do Sistema Unico de Saade (SUS) nos tltimos anos também mostram
um incremento consideravel do niimero de consultas pré-natal realizadas por mulheres
que realizam o parto no SUS, conforme indicado na Tabela 4.4.

Tabela 4.4 Razao entre o niumero de consultas de pré-natal e partos
no SUS, Brasil e Regides — 1995 a 2007.

L
veioes [ 533 [ 1995 1997 199 | 1995 oo auor [ 002 2o [so0w] 2005  200e [ auer

Norte 1.1 1,2 1,5 1,6 1,9 2,9 3.1 3,6 4,2 3.3 5,5 5,7 6,6
Nordeste 0,8 1,0 1,2 2,0 2,1 2,4 2,6 3,2 4,0 3.3 4,3 5,1 5,5
Sudeste 1.4 2,0 2,9 4,5 4,9 5,7 5,8 5,8 6,6 5,2 6,4 6,3 6,4
Sul 2,2 2,3 2,5 3,5 3,6 4,4 4,8 4,6 5,1 4,3 5,1 5.2 54

Centro-Oeste 1.9 1.9 2,2 4,2 4,7 4,2 5,2 5,3 5,6 3,7 6,7 6,6 8,5
Brasil 1,2 1,6 2,0 3,1 3,5 4,0 4,2 4,4 5,1 41 5,4 5,7 6,2

Fonte: SIA/SIH — Datasus — MS
* No ano de 2004 ocorreram elei¢des municipais.

Apesar dos avangos em termos de cobertura do pré-natal e captagio precoce das ges-
tantes, a qualidade da atenc¢do deve ser melhorada. Essa necessidade é evidenciada pela
incidéncia de sifilis congénita, pelo fato das sindromes hipertensivas virem se mantendo
como a primeira causa de morte materna e ainda pela mortalidade por causas perinatais
representar o componente mais expressivo das mortes no primeiro ano de vida, estando
intimamente ligada a qualidade da atengao prestada durante o pré-natal, no parto e ao
recém-nascido.

Puerpério
No periodo de 1996 a 2006, foi observado um aumento na cobertura da aten¢do ao

puerpério que passou de 28% para 39% das gestantes, evidenciando, entretanto, que a
mesma ainda ndo esta consolidada nos servigos de satde®’.
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No Brasil, historicamente, a assisténcia obstétrica tinha um forte componente de
nascimentos domiciliares. A partir da década de 1940, teve inicio o processo de institu-
cionalizagao do parto, tornando o parto um evento médico.

A despeito dos avancos, a transferéncia dos partos para o ambiente hospitalar institu-
cionalizou procedimentos que se tornaram rotina mesmo antes de terem sua efetividade
comprovada. Alem disso, praticas adequadas para um bom acompanhamento do trabalho
de parto, como o uso do partograma, ndo sao realizadas. Esse conjunto de atitudes con-
tribuiu para a constru¢do do modelo de atenc¢ao obstétrica atual, que se caracteriza pela
intensa medicalizagdo e pelas interven¢des desnecessarias, que, com frequéncia, geram
iatrogenias. Por vezes, ocorre ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a falta
de privacidade e o desrespeito a sua autonomia.

Reflexo dessa tendéncia foi o crescimento das taxas de cesarea, que alcangaram va-
lores altos em muitos estados brasileiros ainda na década de 1980. A PNMIPF realizada
em 1986' identificou uma taxa de cesarea de 31,6% para o Brasil. A cesarea realizada
por razdes clinicas tem um grande potencial de reduzir a morbimortalidade materna e
perinatal. No entanto, o exagero de sua pratica pode ter efeito oposto’’. Essa profunda
distor¢do na pratica médica brasileira é determinada por multiplos fatores - histéricos,
estruturais, conjunturais — e expressam as inter-relacdes entre as questdes de género e a
pratica médica.

Entre os fatores determinantes relacionados a instituicdo e aos médicos, destacam-se:
o maior pagamento dos honordrios profissionais para a cesarea pelo Inamps, a economia
de tempo, a inseguranca de médicos devida a treinamento obstétrico insatisfatorio, e a
realiza¢ao clandestina da laqueadura tubdria no momento do parto. A PNDS, realizada
em 1996, mostrou que quatro em cada cinco das laqueaduras de trompa foram realizadas
durante a cesariana®.

Apds anos desta pratica, instituiu-se uma cultura pro-cesarea na populagdo em geral
e entre os médicos, fortalecendo a criagdo de mitos em torno dessa pratica cirtrgica.

As taxas (%) de cesarea tanto no SUS, como na Saide Suplementar, vém aumentando
progressivamente desde 1999, colocando o pais na posi¢ao de campedo ou vice-campedo
mundial de operagdes cesarianas'’.

No Sistema Unico de Satide (SUS), onde sio atendidos 76% do total de partos, as taxas
de cesdrea aumentaram de 25% em 1999 para 32% em 2007 (Figura 4.1).
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Figura 4.1 Evolugao das taxas de cesarea (%) no SUS, segundo
regides brasileiras, 1999-2007.
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No setor de satde suplementar, a taxa de cesarea aumentou de 64,5% em 2003 para
83,7% em 2006".

A taxa (%) total de cesareas — incluindo SUS e servicos privados — era de 40% em 1996,
reduziu para 37% em 1999 e aumentou para 45% em 2006' (Figura 4.2).

1 Nos vinte anos que antecedem a PNDS 2006 verifica-se um aumento gradual na cobertura de atencdo
ao parto até atingir a universalidade (PNMIPF 1986, PNDS 1996 e 2006).
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Figura 4.2 Evolucdo das taxas (%) de cesarea (SUS e servicos privados)
segundo regides brasileiras, 1996 — 2006
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A PNDS 2006 revela uma questdo que tem agravado o quadro da aten¢ao ao parto
no Brasil: o fato dessa aten¢do nao ser vista como objeto de um trabalho em equipe. A
grande maioria dos partos foi assistida por médico (89%). Por outro lado, a enfermeira
obstetra, profissional responsavel pelo atendimento ao parto normal em varios paises, é
pouco encontrada no cendrio dos partos no Brasil, conduzindo apenas 8,3% dos casos,
fato mais frequente nas regides Norte (21%) e Nordeste (14%)°.

As maiores percentagens de parto domiciliar foram observadas na regido Norte
(7,5%), entre mulheres com nenhuma escolaridade (8,4%) e entre aquelas que ndo rea-
lizaram consultas de pré-natal (32%), sugerindo que essas mulheres nao tém acesso aos
bens sociais. Esses partos geralmente sdo acompanhados por parteiras tradicionais que
enfrentam dificuldades na realizagdo do seu trabalho, principalmente, porque ndo tém
vinculos formais com os servigos publicos de saude’.

Segundo os dados da PNDS 2006, o problema da peregrinagao das mulheres no momen-
to do parto vem sendo superado, uma vez que 90% dos nascimentos ocorreram no primeiro
servigo procurado, com destaque para a regido Sul, onde esta porcentagem foi de 96%°.

No que concerne aos procedimentos preconizados pelo Ministério da Satide para
garantir uma aten¢ao humanizada ao parto, a PNDS 2006 mostra que apenas 28% das
gestantes tiveram acesso a medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas para o alivio da
dor e 16% a presenga de acompanhante no momento do parto’.

A probabilidade de uma mulher ter a dor atenuada no trabalho de parto foi aproxima-
damente 60% maior no sistema privado do que no publico. Menos de 10% das mulheres
puderam contar com um acompanhante no SUS, comparado a 35% no sistema privado’.
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As duas praticas apresentam-se mais frequentes com a elevagao da idade, mas nao
com o aumento do numero de filhos. Os diferenciais regionais e urbano/rurais sé foram
marcantes no que diz respeito ao alivio da dor: enquanto no Sudeste 42% das mulheres o
relataram, no Norte e Nordeste, apenas 17% e 16% o fizeram, respectivamente’.

Segundo a PNDS 2006, em 76% das gestacdes o parto foi realizado no SUS, sendo a
maior cobertura na regidao Nordeste (86%) e a menor no Sudeste (70%). A escolaridade se
apresenta como o diferencial mais marcante da realizagao da assisténcia no sistema publico
ou privado no momento do parto: o setor privado e suplementar de saude respondeu por
quase 81% dos partos de mulheres com 12 ou mais anos de estudo, enquanto o SUS res-
pondeu por pelo menos 86% dos partos de mulheres com menos de nove anos de estudo’.

Planejamento Reprodutivo

No Brasil, o conhecimento de métodos anticoncepcionais vem se mantendo pratica-
mente universal, observando-se um aumento gradual do nimero de métodos conhecidos,
sendo os métodos modernos mais disseminados do que os tradicionais, desde o inicio
da década de 1980"%°.

Conforme a PNDS 2006°, o nimero médio de métodos conhecidos é em torno de
10. A camisinha masculina e a pilula sdo os métodos mais citados, mostrando grande
diferenga em compara¢ao com os resultados encontrados em 1986, quando a pilula e a
esteriliza¢ao feminina se apresentavam como os métodos mais conhecidos.

A PNDS 2006 mostra que 81% das mulheres em idade fértil fazem uso de anticoncep-
cionais. Um grande aumento foi verificado nos 20 anos anteriores a pesquisa, dado que a
prevaléncia observada em 1986 foi de 66%. Esta prevaléncia é considerada extremamente
alta se comparada com a de outros paises que ja atingiram baixos niveis de fecundidade,
como é o caso do Brasil®®.

O uso de anticoncepcionais, segundo o tipo de método, para todas as mulheres em
idade fértil e para mulheres em idade fértil unidas a um companheiro, no periodo de 1986
a 2006 sofreu uma mudanga profunda de padrao (Tabela 4.5).

Tabela 4.5 Proporcao (%) de mulheres em idade fértil (total e mulheres atualmente unidas)
fazendo uso de algum método anticoncepcional, Brasil, 1986, 1996 e 2006.

Grupo de mulheres 1986* (%) 1996** (%) 2006** (%)

Mulheres em idade fértil (MIF) 43,5 55,4 67,8

MIF atualmente unidas 65,8 76,7 80,6

*Populagdo de 15 a 44 anos.
**Populacdo de 15 a 49 anos.
Fonte: PNSMIPF, 1986; PNDS, 1997 e PNDS, 20081,8, 9.
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Em 1986, os principais métodos contraceptivos utilizados por mulheres em idade fértil
unidas eram laqueaduras tubarias (27%) e pilula (25%; Tabela 4.6). Em 1996, observou-
se um aumento da prevaléncia da esterilizagao para 40% e diminuigdo do uso da pilula
para 20%"%.

A PNDS 2006 mostra que 29% das mulheres em idade fértil unidas estavam esterili-
zadas, 25% utilizavam pilulas, 12% recorriam a camisinha masculina, 5% tinham com-
panheiro vasectomizado, 4% faziam uso de injetaveis, 2% DIU e apenas 3% utilizavam
métodos tradicionais’.

Houve uma redu¢ao significativa no percentual de mulheres laqueadas e um aumento
dos demais métodos modernos, marcadamente dos injetaveis e daqueles utilizados pelo
homem: a camisinha masculina e a esterilizacio masculina.

Tabela 4.6 Proporcao (%) de mulheres em idade fértil (total e mulheres
atualmente unidas) fazendo uso de algum método anticoncepcional,
segundo o tipo de método, Brasil, 1986, 1996 e 2006.

Esterilizacao feminina 17,2 27,3 21,8 26,9 40,1 29,1
Esterilizacdo masculina 0,5 1,6 3,3 0,8 2,6 51

Pilula 17 15,8 22,1 25,2 20,7 24,7
DIU 0,7 0,8 1,5 1,0 1.1 1.9
Injecdo 0,4 1,1 3,5 0,6 1,2 4,0
Implantes - 0.0 0,1 - 0,0 0,1

Camisinha masculina 1.1 4,3 12,9 1.7 4,4 12,2
Camisinha feminina - - 0,0 - - 0,0
Diafragma - 0,0 - - 0,0
Creme, 6vulos - 0.0 - - 0,0
Pilula do dia seguinte = = 0,0 = ® 0,0
Tabela/abstinéncia periédica** 2,8 2,0 0,8 4,0 3,0 1.1
Coito interrompido 3,2 2,1 1,5 5,0 3,1 2,1
Métodos vaginais* 0,1 0,1 - - 0,1 -

Outro método**** 0,3 0,2 0,2 0,5 0,3 0,3

Fonte: PNSMIPF, 1986; PNDS, 1997 e PNDS, 20081,8, 9.

*Os métodos vaginais incluem diafragma, espuma e tabletes.

**Abstinéncia periddica inclui tabela, billings e temperatura.

*** Se mais de um método é reportado, considera-se o método mais efetivo.

**** Inclui outros métodos modernos e tradicionais ndo especificados no questionario, tais como adesivo hormonal,
anel vaginal, chas, ervas, ducha vaginal etc.
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Em 1986, a prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais por grupo de idade, entre
as mulheres unidas, configura uma curva convexa que atinge seu ponto maximo aos 30-
34 anos (Tabela 4.7). No grupo das mulheres de 15 a 19 anos, 7,7% faziam uso de algum
método, quase exclusivamente de pilulas’. Essa prevaléncia era maior na area urbana, nas
regides Sul e Sudeste, nas mulheres com mais anos de estudo e com mais filhos'.

Em 2006, a prevaléncia por grupo de idade, entre as mulheres unidas, configura uma
curva convexa que atinge seu ponto maximo aos 40-44 anos, em grande medida devido a
esterilizagdo feminina. Verifica-se um grande aumento na percentagem de mulheres de 15
a 19 anos fazendo uso de algum método, que passou para 36,7%. O comportamento desse
grupo etario também apresenta mudangas, com maior presenca da pilula e da camisinha
masculina (18% e 13,9%, respectivamente)®.

No mesmo ano, nao foram observadas diferengas na prevaléncia entre regides, areas
de residéncia e subgrupos definidos pela cor da pele. Observa-se diferencial por nivel
de instrugdo, embora de pequena magnitude, pois o percentual de uso varia entre 76%,
no grupo sem escolaridade, e 82%, no de mulheres com 12 anos ou mais de estudo’.
Entretanto, considerando o conjunto de métodos, observam-se variagdes substanciais,
particularmente pelo comportamento da esterilizacio.

Observou-se maior prevaléncia da esterilizacdo nas areas rurais, nas regioes onde as
mulheres tém condigdes socioecondmicas mais precdrias, entre as mulheres negras, com
menor escolaridade, com maior idade e maior numero de filhos vivos. Mais de 20% das
mulheres com até dois filhos ja se encontram esterilizadas e, entre as mulheres com 3 a
4 filhos, esse percentual alcanca 62%”°.

Ja a prevaléncia de uso da esterilizagdo masculina e da camisinha masculina cresce
acentuadamente com o aumento da escolaridade. No grupo de mulheres com 12 e mais
anos de estudo, ela alcanga, respectivamente, 11% e 16%, o que indica uma tendéncia
em dire¢do ao estabelecimento de um novo padrdo de comportamento: o aumento da
participagdo masculina na pratica anticoncepcional’®.

No que concerne a idade na época da esterilizagdo, verifica-se um aumento gradual
na percentagem de laqueaduras realizadas com menos de 25 anos e uma reducao gradual
da faixa etaria de maior concentracio (Tabela 4.7).

Distribuicdo (%) de mulheres esterilizadas segundo idade a
época da esterilizagao, Brasil, 1986, 1996 e 2006" 8 °.

< 25 anos 16,1 20,5 27,5
25-29 anos 23,8 36,6 35,9
30-34 anos 37,7 27,9 24,0
35-39 anos 18,7 12,2 9,5
40 ou mais 3,7 2,7 3,2

Fonte: PNSMIPF, 1986; PNDS, 1997 e PNDS, 20081,8, 9.
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Por outro lado, em 2006, a distribui¢ao da idade na época da esterilizagao segundo o
numero de anos transcorridos desde a cirurgia, mostra que nos periodos mais recentes é
menor o percentual de mulheres esterilizadas com idades mais precoces, o que se traduz por
um aumento da idade mediana a esterilizagdo, ao contrario do que foi observado em 1986°.

Com relagdo as fontes de obten¢ao de métodos anticoncepcionais modernos, verifica-
se que as farmadcias continuam sendo a fonte mais importante de obtenc¢édo dos métodos
hormonais (76% pilula e 75% inje¢des) e da camisinha masculina (66%)°.

Ja os servigos de saude do SUS sdo os grandes responsaveis pelo provimento da este-
rilizagdo feminina e do DIU, enquanto os servigos de saide privados aparecem como o
local predominante de realizagao da esterilizagao masculina’.

Em 2006, mais de 85% das mulheres, independentemente da idade, afirmava conhecer
o uso da camisinha masculina como dupla protegao, ou seja, tanto para evitar a gravidez,
como para se proteger de doengas sexualmente transmissiveis e Aids, Esse conhecimento
tende a crescer conforme aumenta a escolaridade, com exce¢ao da faixa etdria de 15-24
anos, com 12 anos ou mais de estudo. Mas, efetivamente, apenas 27,1% das mulheres que
tiveram relacdo sexual nos tltimos 12 meses utilizaram camisinha masculina ou feminina
na tltima relagdo sexual ocorrida. Quanto mais jovem a mulher, maior foi o seu uso’.

Com relacio a consisténcia do uso da camisinha masculina entre mulheres sexual-
mente ativas nos ultimos doze meses, foi elevado o percentual de mulheres que nunca
usaram camisinha, da ordem de 58%, informacdo da maior relevincia para a preven¢ao
das DST/Aids’.

Nos tltimos dez anos que antecederam a PNDS 2006 verificou-se um decréscimo
significativo na percentagem de nascimentos que nao foram planejados, passando de
50% para 17,6%. Essa situagdo pode estar ocultando a ocorréncia de abortamentos em
condigdes inseguras e consequentemente, o aumento do risco de morte por esta causa®’.

A criagao do SUS, que tem como principios a integralidade, a municipalizagdo e o
controle social, contribuiu para a expansio e reorganizagao das agoes e servigos e estabe-
leceu mecanismos para que as politicas publicas ajustadas as necessidades da populagao
tenham sua continuidade garantida.

Desta forma, foram criadas condi¢des favoraveis para a elaboragdo de uma Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher, norteada pela perspectiva de género,
de raga, de etnia, de geracao, de orientagdo e identidade sexual.

O Brasil alcangou coberturas universais de pré-natal e parto assistido, assim como uma
alta prevaléncia de uso dos métodos anticoncepcionais, concomitante a uma mudanca
profunda no padrao, observando-se uma reducéo significativa no percentual de mulhe-
res laqueadas e um aumento dos demais métodos modernos disponiveis, marcadamente
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daqueles utilizados pelo homem. Observa-se uma expansao dos servicos de atengao a
mulher em situagao de violéncia abrangendo todas as regides do pais.

Estao colocados desafios de consolidar os avangos apresentados na organizagao dos
servigos, acelerando a qualificagdo das agdes ofertadas e de manter o dialogo com os
diferentes atores, ampliando o leque de agoes de satide da mulher, de forma a caminhar
cada vez mais no sentido de garantir os seus direitos sexuais e os direitos reprodutivos,
no contexto do fortalecimento do SUS.
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Resumo

Introducao: A epidemia de HIV/Aids emergiu como um dos mais importantes
problemas de saude publica das ultimas décadas, tornando-se um foco para iniciati-
vas de politicas publicas e para a organiza¢do da sociedade civil no Brasil. A resposta
brasileira a epidemia de Aids foi construida sobre principios fundamentais, que se
expressam tanto na implementagdo dos diversos programas governamentais, como na
mobilizagdo da sociedade civil e do controle social preconizados nos principios do SUS.
Objetivo: O objetivo deste artigo é analisar o contexto politico e social da resposta
brasileira a epidemia do HIV/Aids no Brasil e dimensionar os seus possiveis impactos
na constitui¢io do Sistema Unico de Satde. Métodos: O artigo analisa as principais
tendéncias da epidemia de HIV/Aids no Brasil, a construgdo da resposta brasileira e
alguns de seus resultados. Foram revisados dados de estudos e pesquisas nacionais e re-
gionais das areas epidemioldgica e social. Os dados apresentados sao de fonte secundaria
e da base de dados do PN-DST/Aids, sendo alguns resultados apresentados com vistas a
contextualiza¢do da magnitude da resposta nacional. Resultados: A epidemia brasileira
de HIV/Aids tem sido caracterizada por subepidemias e um complexo e rapido processo
de mudanga de perfil epidemioldgico, que combina, desde o inicio da década de 1980,
transmissdo homossexual e bissexual, transmissao sanguinea por transfusdo de sangue e
hemoderivados, e por compartilhamento de agulhas e seringas entre usudrios de drogas
injetaveis, e também uma acelerada expansdo de taxas de transmissdo heterossexual a
partir dos anos 1990. Um total de 474.273 casos de Aids foram notificados ao Ministério
da Satde até junho de 2007, sendo 67% entre homens e 33% entre mulheres. Em 2009
estima-se que o pais tenha aproximadamente 630 mil pessoas, de 15 a 49 anos de idade,
vivendo com HIV. Duzentas mil pessoas estao em tratamento para Aids com medicamentos
anti-retrovirais (ARV) no pais. Conclusoes: Estudos demonstram o impacto positivo das
politicas de prevencao, assisténcia e tratamento implementadas, nas ultimas décadas, na
redugdo da infecgdo por HIV e na redugdo da morbidade e mortalidade por Aids no pais.

Palavras-chaves: HIV/Aids, politica de saude, epidemiologia, descentralizagéo,
acesso universal, prevengao, tratamento.

Introducao

A construgao da resposta brasileira a epidemia do HIV/Aids nos ultimos 20 anos se
confunde de alguma maneira com o movimento social e politico que deu origem ao Sis-
tema Unico de Satde (SUS). Essa resposta foi construida sobre principios fundamentais,
que se expressam tanto na implementagéo dos diversos programas governamentais, como
na mobilizacdo da sociedade civil e do controle social, inseridos na Constituicao de 1988
e nos principios do SUS. Os bons resultados auferidos ao longo do tempo no controle da
epidemia se devem, em grande parte, a existéncia de um sistema de satide calcado em
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uma base legal e em um marco conceitual que vé a satide a partir de seus determinantes
sociais, e de uma proposta de organizagdo de uma rede de atengdo baseada nos principios
da integralidade, da equidade e da descentralizagéo.

Por outro lado, podemos afirmar que a historia da resposta a epidemia do HIV/Aids,
foi também decisiva para a consolidagao do projeto de reforma do sistema de saude no
Brasil. Isso foi possivel porque o enfrentamento da epidemia trouxe para o campo politico
e técnico da area da saude a audiéncia para a questdo da sexualidade e da saude sexual para
além da sadde reprodutiva, e todas as suas consequéncias sociais, culturais e epidemio-
légicas. Durante muitos anos, a saude publica abordou a questao da sexualidade a partir
de uma perspectiva biomédica, que vinculava, em alguns de seus momentos decisivos, a
sexualidade ao “desvio”. Apenas mais tarde a sexualidade foi vinculada as questoes de saude
reprodutiva, frente as demandas apresentadas a partir das transformagdes ocorridas no
mundo do trabalho, com a autonomia econémica e politica das mulheres. Tal perspectiva
propiciou uma abordagem generalista de enfoque restrito as situagdes e dificuldades nas
relagOes entre casais heterossexuais. A epidemia da Aids recolocou o problema em outra
dimensao e o fez de maneira que a sexualidade passou a ser pensada, esquadrinhada e
“autonomizada’, desvinculando-se, pelo menos, parcialmente da dimenséo da reprodugao’.

Ao examinar a construgao da resposta brasileira a epidemia de HIV/Aids, vemos que
esse processo nos trouxe avangos importantes nas politicas de informagio e educagio
da populagdo na perspectiva da saude preventiva, bem como, na adesao a abordagens
multisetoriais e interdisciplinares e no progresso da integracdo das agdes de prevencao,
assisténcia e tratamento. Hoje, ¢ indiscutivel o impacto positivo do tratamento com me-
dicamentos anti-retrovirais no pais, e seus beneficios sdo claramente observados através
da redugdo da mortalidade e morbidade decorrentes da Aids, consequéncia direta da
politica de universalidade de acesso a tratamento do SUS.

Este artigo tem o objetivo de delimitar o campo de construgdo das politicas de DST/
Aids a partir da analise de seus principais momentos, isto é, as tendéncias epidemiol6-
gicas, a participagdo da sociedade civil e sua relagdo com os processos de construgdo da
resposta brasileira e politica de acesso universal ao tratamento e preven¢ao, dimensionar
a importancia politica dos resultados alcan¢ados no controle da epidemia e suas reper-
cussoes nos 20 anos do SUS.

Este modo de situar o debate traz para a abordagem das politicas publicas em saude
a referéncia e importancia que adquirem os contextos historicos nos quais os projetos
de satude sdo produzidos socialmente para o enfrentamento da epidemia do HIV/Aids, e
seus possiveis desdobramentos no que concerne aos dilemas éticos e de direitos humanos
orientadores de politicas publicas de saude.
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Metodologia

Foram revisados dados de estudos e pesquisas nacionais e regionais das areas epide-
miolégica e sociais.

Os dados apresentados sdo de fonte secundéria e da base de dados do PN-DST/Aids,
sendo alguns resultados apresentados com vistas a contextualizagdo da magnitude da
resposta nacional.

Especial atengao é dada a estratégias de implementacdo da politica para HIV/Aids,
numa perspectiva abrangente que articule seus diversos componentes com a politica
nacional de saude. Serdo consideradas as seguintes dimensdes analiticas: a) situagao,
magnitude e tendéncias da epidemia; b) agdo coletiva, solidariedade e direitos humanos;
¢) a institucionalizagao e os desafios da descentralizacao; d) a luta pelo acesso universal
e licenca compulséria. Tais dimensdes conformam o objeto de andlise a partir de um
enfoque das politicas publicas de satide, segundo a abordagem histdrico-estrutural. Tal
metodologia pressupde o recurso a analise critica de documentos oficiais, e de artigos e
informagoes epidemioldgicas a partir de fonte secundarias.

Resultados
Tendéncias da epidemia

O primeiro caso de Aids foi notificado no inicio da década de 1980. No inicio, a epide-
mia atingia particularmente grupos vulneraveis de homens que fazem sexo com homens
e gays; usuarios de drogas injetaveis e profissionais do sexo.

A transmissao sexual do HIV continua sendo a forma principal de transmissao no Bra-
sil. Do total de 474.273 casos de Aids notificados até junho de 20077, 67% sao reportados
entre homens e 33% entre mulheres. Em 2009 estima-se que o pais tenha aproximadamente
630 mil pessoas (de 15 a 49 anos de idade) vivendo com HIV, dos quais 200 mil pessoas
encontram-se em tratamento com anti-retrovirais (ARV). A taxa de prevaléncia estimada
em 2006 foi de 0,61% na populagao geral, sendo 0,42% entre as mulheres® e 0,82% entre
os homens* na populagdo que se encontra na faixa etaria de 15 a 49 anos, e uma taxa de
mortalidade de 6,4 dbitos/ 100 mil habitantes.

A taxa nacional de transmissao vertical tem demonstrado redugao, porém, com am-
pla variagao regional. Em 2000, a taxa de transmissao vertical no Brasil foi de 8,6%; em
2002 de 7%, e em 2004 de 6,8% por 100 mil habitantes. A cobertura nacional de testes
para diagnostico HIV em 2004 para gestantes foi de 63% e em 2006 de 62%. As enormes
desigualdades regionais de diagndstico ficam evidenciadas na comparagdo das regides
Norte com 35% e Nordeste com 31%, com as regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste, que
apresentaram proporgdes superiores a 75%>.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS I 135




HIV/Aids no Sistema Unico de Satde: Respostas e desafios & epidemia no Brasil

Utilizando-se as taxas médias de incidéncia de Aids para o pais e macrorregides dos
anos de 2004 e 2005 e a populagdo estimada para os anos de 2006 a 2011, em se mantendo
as condicdes atuais, estima-se em 220.730 o numero de novos casos de Aids no Brasil até
2011, 51% de todos os casos da serie historica do pais (1981-2006).

A epidemia apresenta diferenciais epidemioldgicos e sociais importantes, e nao se
comporta da mesma maneira nas diferentes regides do pais. A regido que mostrou a menor
taxa de prevaléncia foi a Norte, seguida da Nordeste, enquanto as maiores taxas foram
encontradas nas regides Sudeste e Sul. No entanto, convém salientar que estas regides
foram as primeiras a serem acometidas pela epidemia.

Estudos especiais com a populagdo sexualmente ativa no Brasil servem como fontes de
informagao para a construcao de indicadores sobre a dindmica da epidemia no pais. Foram
realizados estudos de amostragem nacional com Conscritos do Exército do Brasil, jovens
do sexo masculino de 17 a 21 anos, em 1998 e 2002, demonstrando que a taxa de preva-
léncia de HIV foi de 0,09%°. Entre subgrupos mais vulneraveis como homens que fazem
sexo com outros homens, profissionais do sexo e usudrios de drogas injetaveis a taxa de
prevaléncia do HIV encontra-se acima de 5%, mantendo o pais entre aqueles com epidemia
concentrada segundo critérios da Organizagao Mundial de Saude’. A partir de um estudo
de base populacional apoiado pelo PN-DST e Aids, calculou-se uma estimativa de 4,5%
de prevaléncia de HIV na populagio de homens que fazem sexo com homens em 2000°.

Os estudos e as notificagdes de casos de aids no pais demonstram variagdes signifi-
cativas quanto as vias de transmissdo do HIV. A via de transmissao por uso de drogas
injetaveis é a mais frequente no sul do pais e em cidades da regido sudeste e centro-oeste
acima de 100 mil habitantes. Em 2006, 18% dos casos de aids reportados ao Ministério da
Saude eram entre usudrios de drogas injetaveis, comparado com o percentual de 33% em
1997. Entre as mulheres da mesma categoria, a propor¢ao de uma década atras era de 17%,
e para os homens de 27,1%. Em 2006, a proporgio foi de apenas 4,3% para mulheres e de
13,1% para homens. Esse declinio se deve ao impacto dos programas de prevengao e de
redugdo de danos entre usuarios de drogas e a mudanga comportamental, sobretudo no
que se refere aos padroes de uso com a migragdo para outro tipo de drogas, bem como a
saturacao desse segmento populacional. Essa tendéncia foi verificada na regiao sudeste e
em Salvador, Bahia por Bastos et al., em 2005°; e também documentada no sul do Brasil
por Pechansky e Inciardi et al., em 2006.

Nas regides metropolitanas da Regiao Sudeste, a epidemia se concentra em populagdes
como profissionais do sexo, gays e homens que fazem sexo com homens, onde também se
observa uma tendéncia de estabilizagdo, porém em patamares altos. A epidemia avan¢a
também em dire¢do ao interior do pais e ja atinge um nimero significativo de municipios,
pois dos 5560 municipios brasileiros, 91% tém cerca de 50 mil habitantes, e 74% destes
apresentam pelo menos um caso de Aids notificado’.

No que se refere a razao de sexos, se observa um aumento dos casos de Aids na popu-
lagdo feminina por transmissdo heterossexual do HIV, haja vista que, em 1986, a razdo de
sexos era de 15 casos de Aids em homens para cada caso em mulher na faixa etaria de 15
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a 49 anos. Ja em 2006, a razdo de sexos apresentou valor aproximado de 15 homens para
cada 10 mulheres para a mesma faixa etaria (Figura 5.1). De acordo com as notificagdes
do Boletim Epidemiolégico de DST e Aids de 2007, na faixa etaria dos 13 aos 19 anos, o
nimero de casos de Aids entre mulheres supera aquele entre homens.

Figura 5.1 Raz&do de sexo (H:M) dos casos de Aids, segundo
ano de diagnéstico. Brasil, 1983 a 2007
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Satde — PN-DST e Aids
Nota: Casos notificados no Sinan, registrados no SISCEL/SICLOM até 30/06/2008 e SIM de 2000 a 2007. Dados prelimin-
ares para os ultimos 5 anos.

Esta tendéncia é também expressa nos nimeros relativos a transmissao vertical do HIV.
Segundo estudo-sentinela realizado em 2004, em amostra representativa de parturientes
de 15 a 49 anos de idade de todas as regides do pais, a taxa de prevaléncia de mulheres
portadoras do HIV no momento do parto era de 0,41%, o que corresponde a uma esti-
mativa de cerca de um total de 13 mil parturientes infectadas com HIV; igual a estimada
para 2006, com dados secundarios'?. Com base nessa estimativa, e nos estudos-sentinela
com parturientes, calcula-se que 52% das gravidas HIV+ receberam tratamento em 2005
(6.771), e 50% (6.510) das gravidas receberam tratamento em 2006.

Esta situacdo aponta para a necessidade urgente de aumento da cobertura do teste
diagnéstico do HIV no pré-natal, que atinge taxas de cobertura de apenas 63% das ges-
tantes que buscam os servigos de saide. Conforme dados do estudo Sentinela Parturiente
de 2006, a regido que mais realizou testagem para HIV no pré-natal foi a Sul (86%), se-
guida da Sudeste (74%) e Centro-Oeste (70%). As regides Nordeste (41%) e Norte (46%)
apresentaram os indices mais baixos de testes durante o pré-natal. A redugdo nas taxas
de transmissao vertical esta diretamente associada ao diagnoéstico precoce do HIV e ao
acesso a terapia ARV, que foi viabilizado desde o inicio dos anos 1990, com a garantia
do AZT para as gestantes. Considerando a cobertura nacional de testes de detec¢do do
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HIV para gestantes de 63% acima mencionada, o Programa Nacional de DST e Aids
intensificou suas agdes com a ampliagdo do diagnoéstico através da implantagéo do teste
rapido em centros de testagem e aconselhamento (CTA), em servicos de atengdo basica
e nas maternidades. Com isso, se espera um aumento da cobertura da testagem e uma
reducio ainda maior da transmissao vertical do HIV.

Com relagdo a categoria de exposi¢ao sexual, o segmento composto por homens que
fazem sexo com homens (HSH) foi o mais severamente afetado desde o inicio da epidemia.
Em 2004, enquanto a incidéncia de Aids na populagdo de HSH foi de 226,5 por 100.000
HSH, na populagéo geral foi de 19,5 casos de Aids por 100.000 habitantes, ou seja, a in-
cidéncia nesse grupo populacional foi 11 vezes maior quando comparada a da populagao
geral (Tabela 5.1). Esse coeficiente varia de 133 por 100.000 HSH na regido Nordeste
a 475 por 100.000 HSH no Centro-Oeste®. A partir de 2004, houve uma diminui¢ao
proporcional no numero de casos de Aids entre HSH nas regides Norte, Nordeste e Sul,
entretanto essas mudangas nao foram significativas no Sudeste e no Centro-Oeste do pais.

Hoje, o incremento proporcional dos casos de Aids em homens em decorréncia da
transmissao heterossexual também é expressivo em todas as regides brasileiras (Tabela
5.1) e contribui, de modo decisivo, para o aumento de casos de Aids entre as mulheres
(Figura 5.1).

Os casos por transmissdo sanguinea diminuiram significativamente em todas as re-
gides, em ambos os sexos, ao longo da ultima década. De 1980 a 2006 foram notificados
2.831 casos de Aids na subcategoria transfusao de sangue no pais. Conforme dados do
Boletim Epidemiolégico das DST e Aids de 2007, mantém-se, um baixo percentual de
casos por transfusdo sanguinea com relagdo as outras formas de exposi¢do em todas as
regides, para ambos os sexos. Do total de casos de Aids notificados; 0,2% se deram por
transfusdo sanguinea em 2005 e 2006

138 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil

Tabela 5.1 Incremento anual da proporgao dos casos de Aids por categoria de exposicao

Categoria de Incremento no periodo de 1994 a 2005 (IC 95%)

exposicao
(percentual
de adultos) Norte Nordeste Sudeste C Oeste

HSH* -0,40 -1,79 -1,88 —(@) -1,03 0,47
(-0,56;-0,23)  (-2,38;-1,20)  (-2,20;-1,56) (-1,35;-0,70) (0,05;0,88)
Heterossexual PE) 2 2,53 2,37 2,94 1,79
(2,34;2,72) (2,09;2,94) (2,16;2,90) (2,13;2,62) (2,74:3,14) (1,30;2,29)
UDI** -2,02 -0,56 -0,51 -2,34 -1,86 -1,99
(-2,10;-1,94)  (-0,87;-0,25)  (-0,69;-0,33)  (-2,48;-2,19)  (-2,18;-1,54)  (-2,32;-1,66)
Transfusao/ -0,11 -0,16 0,14 ~0,11 -0,05 0,27
Hemofilico (-0,17;-0,05)  (-0,27;-0,05)  (-0,20;-0,07)  (-0,17;-0,05)  (-0,10;-0,01)  (-0,47;-0,07)

Mo 1,26 0,57 0,85 1,28 1,42 1,50
(0,93;1,59) (0,18;0,97) (0,51;1,18) (0,93;1,62) (1,04;1,81) (1,04;1,95)
UDI** =, 1122 -0,35 -0,57 =113 -1,33 -1,43

(-1,37;-0,87) (-0,62;-0,08) (-0,84;-0,30) (-1,41;-0,86) (-1,66;-1,00) (-1,82;-1,03)

exposicao, Brasil, periodo 1994 - 2005.

Informacéo nao disponivel;

* HSH=homens que fazem sexo com homens; ** UDI=Usuarios de drogas injetaveis.
Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Saude, PN-DST e Aids

Com relagdo a mortalidade por Aids, desde 1996, quando a terapia ARV foi disponi-
bilizada de forma universal a todos os brasileiros, as taxas de mortalidade tém sido de-
crescentes, passando de 9,7 dbitos por 100 mil/habitantes em 1995 para 6,4 por 100 mil/
habitantes em 2003 (Figura 5.2). A taxa média de sobrevida passou de 5 meses em 1989
para 58 meses em 1996. O pais acumulou aproximadamente 183 mil 6bitos por Aids até
dezembro de 2005. Entre 1997 e 2004, houve uma redugdo de 40% na mortalidade e de
70% na morbidade por Aids. Além disso, houve uma redugdo das hospitalizagdes em
80%, gerando uma economia de gastos na ordem de US$ 2,3 bilhoes, segundo dados do
PN-DST e Aids.
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Figura 5.2 Coeficiente de mortalidade por aids (por 100.000 hab.) padronizado
segundo regido de residéncia por ano do ébito. Brasil, 1996-2005.
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Satide — PN-DST e Aids

Acao coletiva, solidariedade e direitos humanos

Um dos principais determinantes do sucesso da resposta brasileira a epidemia do HIV/
Aids no Brasil foi a grande mobilizagdo, desde o inicio da epidemia, de profissionais da area
da satde, particularmente nos estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro (onde os primeiros
casos de Aids foram detectados e os primeiros programas de enfrentamento da epidemia
foram estruturados), bem como de profissionais da area social como o sociélogo Herbert
de Souza (o Betinho), e ativistas dos varios movimentos integrados por representagdes
de organizagdes de gays, profissionais do sexo, usuarios de drogas e hemofilicos unidos
pelo movimento da solidariedade. Tais iniciativas comegaram muito timidamente e ti-
nham como principais focos o combate ao estigma e ao preconceito com os pacientes de
Aids e o apoio social aos pacientes e a seus familiares'*. Este periodo coincide também
com as grandes mobilizag¢des da sociedade pela redemocratizagdo do pais e as eleigoes
diretas para Presidente da Republica, e 0 movimento sanitarista e popular da satde que
deu origem ao SUS.
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A combinagio de esforgos dos profissionais de saude, dos movimentos sociais e a
academia, na busca de respostas emergenciais para o enfrentamento de uma epidemia
que avangava sem precedentes e sem perspectiva de tratamento ou cura, optou-se, nos
anos 80, por abordagens interdisciplinares e multisetoriais. A escolha pela abordagem
interdisciplinar resultou em avangos importantes para o campo da pratica da saude
publica, em particular para as agdes na area da prevencao e promogao da satude. Estes
avangos estiveram pautados por trés ordens de fatores: a) em primeiro lugar, a importancia
do ativismo e mobilizacdo social da sociedade civil em relagdo aos direitos humanos e
sociais das pessoas que vivem com HIV/Aids; b) em segundo, diretamente relacionado
a importancia dos avangos na produgao do conhecimento cientifico e desenvolvimento
de estudos e pesquisas na area, bem como, a promogdo de agdes educativas dirigidas
tanto a populagdes sob maior risco de infec¢do como para a populagao em geral, como
as intervengodes dirigidas para a promogao de praticas sexuais mais seguras, de redugao
de danos com usudrios de drogas, entre outras (Tabela 5.2 e Tabela 5.3); e ¢) em terceiro,
aintroducao de servigos especializados de diagnostico, assisténcia e tratamento em HIV/
Aids essenciais a aten¢ao aos pacientes de Aids.

Tabela 5.2 Proporcao (%) de jovens que ja tiveram relagdo sexual,
por faixa etaria e sexo, Brasil, 1998 e 2005

Faixa Etaria (em anos)

16 - 19 (%) 20 - 24 (%)

Homens 67,8 97,6
Mulheres 54,3 86,5
Homens 67,4 92,4
Mulheres 55,2 84,7

Fonte: Pesquisa sobre Comportamento Sexual e Percepcdes da Populacdo Brasileira sobre HIV/Aids, 1998 e 2005 — Ce-
brap/Ministério da Satde — PNDST/Aids
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Tabela 5.3 Pesquisa sobre conhecimento e praticas “Como se proteger do virus
da Aids”, por faixa etéria, sexo e escolaridade, Brasil, 2005.

Faixa Etaria (em anos)

Relacdo sexual com preservativo 97,8 98,0 98,9 95,0
Nao ter varios parceiros 14,5 16,6 18,4 25,0
Conhecer/ confiar na pessoa com quem transa 6,1 11,4 12,2 9,1
N&o usar drogas 7.2 10,5 8,9 12,3
Usar sempre seringas novas/ descartaveis 14,4 33,6 19,3 35,2
Evitar transfusdes de sangue 6,2 8,0 6,6 7.7
N&o ter contato com sangue de outras pessoas 5,2 8,0 5,8 51
Usar materiais esterilizados 0,0 2,0 0,4 1,0

Fonte: Pesquisa sobre Comportamento Sexual e Percepgdes da Populacdo Brasileira sobre HIV/Aids, 2005 — Ministério da
Saude — PNDST/Aids.

No curso do aperfeicoamento dos processos de legitimacao das praticas de promogao e
prevencao, foram sendo desenhados diferentes modelos de interven¢ao comportamental,
dos quais vale ressaltar as interven¢des baseadas na abordagem do risco. Tais intervengdes
basearam-se, fundamentalmente, na explicagido do processo saude-doenga a partir de um
conjunto de eventos estatisticos probabilisticos, atribuiveis ou relativos a base populacio-
nal e que geram modelos de interven¢do com enfoque na percepgao individual de risco.
A impossibilidade de compreender a intersubjetividade e os contextos estruturantes deste
processo trouxeram para o campo da prevenc¢ao a necessidade de uma nova abordagem
conceitual e pratica. Essa abordagem, com base nos principios de direitos humanos, de
mobilizagdo social e de vulnerabilidade (individual, social e programatica) foi incorpora-
da apds a construgao do projeto Previna (89-90), que se constituiu em referéncia para o
campo de praticas da prevengao até a assinatura dos acordos de empréstimo com o Banco
Mundial para os projetos Aids I (93/94) e Aids II (98/99), quando entdo se abre o debate
sobre a aplicabilidade do conceito de vulnerabilidade e violéncia estrutural resultante da
inter-relagdo entre os aspectos individuais, sociais, culturais e politicos na contextuali-
zagdo necessaria ao desenho de estratégias e praticas de prevengdo as DST/ HIV/Aids.

A partir de meados da década de 1990, o discurso da vulnerabilidade'” ao HIV /Aids
passou a ser o referencial para discussdo e problematizacao das questoes relacionadas a
prevengdo, a ética e aos direitos humanos, estendendo-se aos temas e demandas relacio-
nadas ao acesso a assisténcia e tratamento da Aids com os medicamentos anti-retrovirais
(ARV) em um pais marcado por profundas desigualdades sociais. Assim, o eixo central do
movimento social de Aids passou a ser o enfrentamento da epidemia a partir dos avangos
alcangados na area de direitos humanos e da compreensao dos processos relacionados a temas
como: a desigualdade de poder nas relagdes de género, o estigma e a discriminagéo sexual,
a discriminagéo étnica, e principalmente o estigma relacionado ao viver com HIV e Aids.
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Da mesma forma, ao longo dos anos 1990, deu-se a consolidagao do controle social
no ambito do SUS. Além da universalidade e gratuidade do acesso aos servigos de sau-
de, a integralidade da atengdo também passou a ser reivindicada como um principio
fundamental no que vem se constituindo como o campo da promogao a saide. Mas é
na existéncia de instancias de controle social do SUS que se encontra a possibilidade da
efetivacao da participagao dos movimentos sociais na constru¢ao de politicas de saude
publica. A participagdo popular seja por meio dos conselhos de satde, na esfera das
entidades da sociedade civil, ou ainda, no ambito dos movimentos de defesa de direitos
civis, torna possivel e viavel a participagdo coletiva desse processo.

O respeito e a promogdo do principio dos direitos humanos tornaram-se o pano de
fundo de estratégias e praticas de promogao a satde, prevencao, assisténcia e tratamento
no Brasil, indo ao encontro do que foi estabelecido pela Constitui¢ao Brasileira de 1988
e nas normas do SUS. Assim, a politica brasileira para o enfrentamento do HIV/Aids foi
construida sobre principios fundamentais, e nos ensina que a articulagdo entre direitos
humanos e cidadania forma a base dessa resposta, e da as condi¢cdes que permitem o
enfrentamento e legitimam os programas governamentais e ndo governamentais.

Aspectos importantes dessa politica publica de enfrentamento da epidemia sdo: a
vinculagdo da prevengdo e tratamento como pilares indissociaveis; a politica de acesso
universal aos insumos de prevengdo com enfoque nas populagdes mais vulneraveis,
como gays e outros homens que fazem sexo com homens (HSH), travestis, transexuais,
profissionais do sexo, usudrios de drogas injetaveis e populagdes confinadas; e, o acesso
universal e gratuito a saude (acesso universal a assisténcia e tratamento).

Da mesma forma, questdes como equidade de género, diversidade sexual e promogao de
direitos sexuais e reprodutivos ganharam for¢a e destaque na agenda de agdo politica dos
diferentes movimentos sociais que se refor¢caram nas tltimas duas décadas de convivéncia
com a epidemia. A luta pela cidadania baseada no respeito a diversidade, a equidade e &
garantia de direitos passa a ser um objetivo a ser alcangado por todos.

Tais principios emergiram tanto na mobiliza¢do da sociedade civil, como na imple-
mentacao dos diversos programas governamentais. Estes principios constituintes estao na
base de todas as acdes de enfrentamento e refletem o espirito de solidariedade, que foi e
continua sendo o coragdo da luta contra a Aids no Brasil, principalmente na proposi¢ao
e defesa de principios éticos e politicos fundamentais orientadores de politicas de saude,
entre eles, a solidariedade com os mais vulneraveis e afetados, a priorizacdo da promogao
da cidadania e acima de tudo, o direito a vida.

A vulnerabilidade também diz respeito, quase invariavelmente, a um processo resultante
da exclusdo social e econdmica dessas pessoas na sociedade brasileira. Observamos assim,
que a vulnerabilidade ao HIV e a Aids também varia de acordo com a oportunidade da
populacdo de ter acesso a politicas sociais e ao exercicio da cidadania. Grupos sociais de
baixa escolaridade e que se encontram em situagdo de pobreza sdo mais afetados e possuem
menor capital social para reverter essa desvantagem no que se refere a adogao de praticas
sexuais mais seguras. Mas esta desvantagem também pode ser observada em outros con-
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textos de vulnerabilidade, onde a violéncia, o preconceito e o estigma produzem anomia,
isolam e condenam pessoas a morte. Para tanto, percebeu-se a necessidade do fortaleci-
mento da interdisciplinaridade e integralidade de agdes e programas com outros setores
estruturais relevantes como educagio, assisténcia social e prote¢do no combate a epidemia.

Para o enfrentamento dessas vulnerabilidades, foram promovidas intervengdes estru-
turais de &mbito governamental de acesso a servi¢os de satide e insumos de prevencao,
campanhas educativas continuadas, a integragao interssetorial dos programas de satide
com programas de erradicagdo da pobreza, de combate a discriminagio, de promogao e
protecao dos direitos humanos, educacéo, justica, e integracao intrassetorial com outras
agdes e programas como hepatite, tuberculose e maldria, saide da mulher (reprodutiva,
pré-natal), saide mental e assisténcia social. Tornou-se essencial priorizar a implemen-
tagdo dos principios de promogao e defesa dos direitos humanos e processos de organi-
zagdo comunitaria para promogdo de mudangas estruturais objetivando a diminuigao
da exclusdo social e econdmica como forma de redugdo das vulnerabilidades. Para tanto,
leis, politicas e programas governamentais foram recentemente implementados, como os
programas de enfrentamento da homofobia, de combate ao racismo e de enfrentamento
a feminizagdo da epidemia.

No que se refere especificamente aos usuarios de drogas injetaveis e o HIV, a politica de
prevencao e tratamento da dependéncia quimica dos servigos de saude do Brasil inclui as
agdes de reducio de danos, vinculada as diretrizes da Politica Nacional de Alcool e Drogas-
Pnad, apresentada no documento de 2003, denominado A Politica do Ministério da Satide
para a Atengdo Integral a Usudrios de Alcool e outras Drogas'®. Essa politica compreende
agoes de informagao e educagdo do usudrio sobre os danos relacionados ao uso de drogas,
distribuigao de preservativos e de equipamentos para a injeao segura, diagnostico e o trata-
mento da Aids, hepatites e outras doengas transmitidas pelo sangue, bem como o estimulo
a participagdo efetiva dos usudrios de drogas, nas medidas de prevencao e redugdo de dano,
havendo investimentos importantes por parte do poder publico na organizagdo do usudrio
em associagoes e redes comunitarias e de referéncia. Com a adogdo da redugdo de danos
no Brasil, além da redugdo drastica da infecgdo pelo HIV entre usudrios e seus parceiros
(Tabela 5.1), importantes avangos no campo dos direitos humanos foram conquistados,
como por exemplo, a promogio de leis que garantem o direito do usuario de drogas ao
tratamento da dependéncia quimica de forma digna e ndo punitiva, bem como a garantia
do acesso ao tratamento da Aids, das hepatites e de outras doengas mais prevalentes entre
usuarios de drogas e dlcool de forma gratuita e confidencial.

Tratamento: Acesso universal e licenca compulséria
Um dos primeiros paises a adotar politicas de satide para a melhoria do atendimento
aos portadores de HIV e Aids foi o Brasil, destacando-se o acesso universal e gratuito

aos medicamentos especificos para o tratamento da Aids. No inicio dos anos 1990, o pais
assegurou a distribui¢do gratuita do AZT, mas foi em 1996 que o acesso universal foi de
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fato assegurado. Hoje, sdao quase 200 mil pacientes que se encontram em tratamento e
recebem a combinagdo dos 18 medicamentos anti-retrovirais (ARV) distribuidos pelo
SUS, o que representa, em termos de resultados diretos, uma redugao significativa da
mortalidade e do numero de internagdes e infec¢des por doengas oportunistas.

Até 1995, a curva de mortalidade por Aids acompanhava a de incidéncia de Aids no
pais. Ap6s a introdugdo da politica de acesso universal do tratamento com anti-retrovirais,
observou-se importante queda na mortalidade, invertendo-se a relagdo entre as curvas.
A taxa de mortalidade cai persistentemente no Brasil como um todo. As regides Sudeste
e Centro-Oeste acompanham esta tendéncia de queda, entre 1994 e 2005, com elevagao
da sobrevida apds o diagndstico. Entretanto, esse comportamento nao ¢ observado nas
demais regides. Considerando-se periodos de anos de sobrevida apds o diagndstico (Ta-
bela 5.4), a Regido Norte apresenta o quadro mais grave, com uma variagao crescente na
mortalidade de 44,9% entre os dois primeiros periodos e de 30,8% entre os dois ultimos
periodos, finalizando o ano de 2005 com uma taxa de mortalidade de 3,9 por 100.000
habitantes (Figura 5.2). Esses dados apontam para o desafio a ser enfrentado das desi-
gualdades regionais existentes com relagdo ao diagndstico precoce e tratamento oportuno.

Tabela 5.4 Proporcao (%) de pessoas vivendo com Aids, diagnosticadas em
2000, por ano apos o diagnéstico. Brasil, 2000 a 2005.

Tempo decorrido apés o diagnoéstico

Casos vivos ssoas vivas, por periodo, ap6s o diagnéstico

diagnosticados em 2000

Brasil 24337 83,1 80,0 77.3 75,2 73,2
Norte 740 79.3 75,5 73,9 71,9 70,5
Nordeste 2529 81,5 79,0 76,4 74,5 73,0
Sudeste 14192 82,6 79,5 76,8 74,7 72,5
Sul 5474 86,2 83,1 80,2 77.7 75,6
Centro-Oeste 1402 80,2 77,5 75,5 73,5 71,8

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Satde — Ministério da Sadde — PN-DST e Aids.

Os resultados positivos decorrentes da politica de acesso universal de medicamentos
sao indiscutiveis e podem ser demonstrados em niimeros. Entre 1997 e 2004, houve uma
redugdo da mortalidade por Aids no pais em 40% e da morbidade em 70%; uma redu¢ao
das internagdes hospitalares em 80% e do tempo médio de internagao hospitalar, gerando
uma economia de gastos com internagdes na ordem de US$ 2,3 bilhdes. No entanto, a
manutencdo da distribui¢ao universal de ARVs sempre foi ameagada pela sustentabilidade
financeira do PN - DST/Aids. Para o mesmo periodo, o custo com ARV's chegou a US$
2 bilhoes. Nesse sentido, o licenciamento compulsério de medicamentos tem sido uma
demanda do movimento social que historicamente luta pela garantia ao acesso universal
aos medicamentos para tratamento da Aids, pela sustentabilidade das politicas pablicas
de saude, e pelo fortalecimento do SUS.
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Os medicamentos anti-retrovirais produzidos localmente nio estao sob prote¢ao pa-
tentdria no Brasil e esse fato permitiu a diminui¢ao substancial dos valores das terapias,
ampliando o acesso da populagdo afetada. No entanto, essa realidade foi alterada de forma
permanente com o reconhecimento de patentes farmacéuticas no pais em 1996, mesmo
ano em que foi aprovada a Lei n° 9.313 - de autoria do Senador José Sarney —, que tornou
obrigatdria a distribui¢ao de medicamentos anti-retrovirais pelo sistema publico de satde.

A partir desse momento, com base nos resultados de redugéo dos indices de morta-
lidade e morbidade por Aids, o Programa Nacional de DST/Aids se deparou com novos
desafios, particularmente, nas areas de assisténcia e tratamento, na medida em que au-
mentava a demanda para inclusdo de novos medicamentos. A Lei de Patentes, vigente
a época, ratificou a adesdo ao ordenamento do Acordo sobre Direitos de Propriedade
Intelectual Relacionados ao Comércio (Trips) da Organizagdo Mundial do Comércio
(OMC) muito precocemente, ao contrério do que ocorreu com paises como India e China,
que exigiram um periodo de adaptagdo até a adesdo ao Trips". No Brasil, isto resultou
em um aumento significativo de registros de patentes por multinacionais farmacéuticas,
sem que as empresas se instalassem no pais’®.

Apds a trajetdria de longas negociagdes com a industria farmacéutica multinacional,
em maio de 2007, o Governo Brasileiro emitiu a licenga compulsdria do medicamento
Efavirenz. A decisao teve como base o fato de que o Efavirenz é um dos medicamentos
importados mais utilizados no tratamento da Aids. Atualmente, conforme dados do
PN-DST e Aids, 80.000 pacientes de Aids no Brasil (38%), utilizam o remédio nos seus
esquemas terapéuticos. A adogao dessa medida possibilitou inicialmente, a importagao
do medicamento genérico produzido na India, por R$ 1 o comprimido, comparado ao
preco de R$ 3 pagos anteriormente, além disso, possibilitou também a produgao posterior
do medicamento por laboratdrios nacionais.

Conforme dados do PN-DST/Aids, com os valores praticados pelo Laboratério mul-
tinacional para o pais, o custo por paciente/ano equivale a US$ 580, o que representaria
um gasto anual de US$ 42,9 milhdes em 2007. Os pregos do produto genérico variam de
US$ 163,22 a US$ 166,36 o custo por paciente/ano. A partir desses valores, com o licen-
ciamento compulsdrio, a redugao de gastos em 2007 ficou em torno de US$ 30 milhoes.
A estimativa de economia até 2012, data em que a patente Efavirenz expira, é de US$
236,8 milhoes”.

O ponto critico esta no fato do pais poder dispor de meios para suprir o atual estagio
de desenvolvimento em que se encontra a industria nacional, reduzindo a dependéncia
em relagao a produgdo da matéria prima para produgdo de farmacos e, por outro lado,
aumentar a capacidade de produgdo em escala com vistas a suprir a demanda por pro-
dugao de medicamentos genéricos de qualidade.

Quanto a um dos insumos em prevengio, o acesso ao preservativo para a populacio
brasileira aumentou em cerca de 100% entre 1998 e 2005 (Figura 5.3). A distribuicdo de
preservativos masculinos pelo governo brasileiro foi ampliada em 20 vezes de 1994 a 2003,
passando de 13 para 260 milhdes de unidades distribuidas. No final de 2007, foi inaugu-
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rada a fabrica estatal de preservativos masculinos no estado do Acre com o objetivo de
ampliar ainda mais o acesso a populagio e contribuir para o desenvolvimento tecnoldgico
e a reducao de custos em longo prazo. A previsao inicial de producao é de cem milhoes
de preservativos por ano, com capacidade de ampliacdo até duzentos milhoes por ano.

Figura 5.3 Histérico da Distribuicdo Publica de Preservativos Masculinos Pelo
Ministério da Satde (PN-DST/AIDS),Brasil, 1994 - 2007
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Satde — PN-DST e Aids

Pesquisas nacionais mostram que a propor¢ao de individuos que inicia a vida sexual
usando preservativo aumentou de 47,8% em 1998 para 65,8% em 2005. A populagao jo-
vem brasileira, de 15 a 24 anos, ¢ a que faz uso mais frequente do preservativo. Segundo
pesquisa sobre o comportamento sexual do brasileiro, realizada pelo Cebrap e Ministério
da Satde, 59% dos jovens de 15 a 24 anos usaram camisinha na primeira relagao sexual;
84% sempre usam o preservativo com parceiro casual, e 56% usaram com parceiro fixo
ou na ultima relac¢do sexual (Tabela 5.5).

A comparagao de dados de diferentes estudos ao longo do tempo mostra o acerto das
estratégias adotadas, que combinou agdes dirigidas a populagdo em geral e agdes especificas
de prevencao para as populagdes de gays**, travestis, profissionais do sexo?, usuarios
de drogas, caminhoneiros® e populagdo prisional (Tabela 5.6).
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Tabela 5.5 Uso do preservativo na populacdo de 16 a 24 anos,
por sexo e faixa etaria, Brasil, 2005.

Faixa etaria e sexo

Na primeira

relagcdo sexual

HIV/Aids no Sistema Unico de Satde: Respostas e desafios & epidemia no Brasil

Nos ultimos 12 meses

16 a 19 Homens
Mulheres

20 a 24 Homens
Mulheres

Fonte: Pesquisa sobre Comportamento Sexual e Percepgdes da Populacdo Brasileira sobre HIV/Aids, 2005 — Ministério da

Saude — PNDST/Aids.

Tabela 5.6

68%
62%
57%
52%

78%
57%
69%
53%

Indicadores de Uso do Preservativo e Testagem para HIV entre gays

e outros HSH em Estudos Selecionados — BRASIL, 1991 a 2006

_ Amostra Prevalencia Preservativo Testagem

comportamento sexual e cidadania
junto a populagédo de homens que
fazem sexo com homens do Distrito
Federal (2005).Tipo do estudo:
Quantitativo — Estudo transversal

tipo CAP com questoes semi-
estruturadas. Amostra de conveniéncia
mediante selecao da populacao

nos locais de maior frequéncia.
Tamanho da amostra: 465%*

Fatores de risco para infeccao do HIV
entre homens que fazem sexo com
homens na regiao metropolitana de
Campinas (2005).Tipo de estudo:
Respondent-Driven Sampling.
Tamanho da amostra: 602 homens?

Pesquisa de opinidao com homossexuais
masculinos na Parada Gay —
IBOPE/PN-DST/Aids, 20012°.

Pesquisa de opinido com homossexuais
masculinos presentes em paradas gays,
bares, saunas, boates, ruas, pracas,
cinemas em 10 capitais brasileiras.
IBOPE/PN-DST/Aids, 20022¢.

Praticas sexuais e mudancas de
comportamento entre homens que
fazem sexo com homens no Rio de
Janeiro — 1990-1995. Estudo qualitativo
e quantitativo sobre comportamento?”.

Praticas sexuais e conscientizacdo
sobre Aids: uma pesquisa sobre
comportamento homossexual e
bissexual em Sao Paulo. Estudo
comportamental (1995)%.

Pesquisa de comportamento:
homens que fazem sexo com homens
(1995). Estudo comportamental?.

148 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

465

602

800

1200

503

300

121

7.2% (4,1%-
11,5%)Intervalo
de confianga

Parceiro
fixo24,7%Parceiro
eventual4d7,5%

Sempre 17,1%Na
maioria das vezes
41,4%Algumas vezes
20,0%Raramente
14,3%Nunca usa 7,1%

Parceiro
fixo81,0%Parceiro
eventual95%

Relagdo anal sem uso
do condom30,0%

68,7%

68,0%

69,4%

Uso regular Uso consistente

51%
33%
38%
23%

70,3%

59,2%

73,0%

69,0%



Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil

Discussao

A construgdo das politicas de saude para HIV/Aids no pais consolidou-se como po-
litica nacional a partir da experiéncia de programas estaduais e municipais pioneiros na
elaboragao de respostas emergenciais locais, como Sao Paulo e Rio de Janeiro, ao contrario
de outras politicas nacionais de satide, que partiram de iniciativas do nivel federal.

Aolongo dos ultimos 20 anos, com o amadurecimento da resposta nacional, a consoli-
dagdo das politicas de HIV/Aids e outras DST integraram o processo de desenvolvimento
da politica nacional de satide, por meio da qual sao delegadas responsabilidades crescentes
a Estados e Municipios, no que diz respeito a satide dos cidadaos, a assisténcia médico-
sanitdria e a organizagdo dos respectivos sistemas estaduais, regionais e municipais de
saude. Considera-se que a agdo descentralizada e integrada das trés esferas governamen-
tais, além de se constituir numa das diretrizes estratégicas do SUS, ¢ imprescindivel para
garantir a equidade e o acesso de toda a populagdo aos diferentes servigos assistenciais e
agoOes preventivas, por meio da difusdo de agdes nos seus diferentes niveis de complexi-
dade, bem como de atuagio conjunta com as iniciativas da sociedade civil organizada®.

Sabe-se, no entanto, que para garantir avangos e dar continuidade ao padrao de qualidade
e de resultados que vem sendo alcangado pelo Ministério da Saude, através do Programa
Nacional de DST/HIV e Aids de forma descentralizada, serd necessario o desenvolvimento
de processos e instrumentos adequados de acompanhamento, monitoramento e avaliagao
de modo que a atuagdo coordenada possa realmente se efetivar. Neste sentido, vislumbra-
se a necessidade imediata de fortalecer os niveis de gestao local, bem como, as fungdes de
formulagdo, regulacio, avaliagdo e controle do Programa Nacional de DST/HIV e Aids,
na medida em que as agdes operacionais sdo delegadas a estados e municipios.

No ambito da programagio, passou-se a enfatizar a necessidade de se ampliar o
escopo de atuagdo dos estados e dos municipios para grupos populacionais de maior
vulnerabilidade. Nao resta duvida que todo o processo de construgdo da interssetoriali-
dade foi importante para a reflexao do campo de pratica da prevencao, principalmente
0s processos que estiveram relacionados a construcdo da parceria com atengdo basica e
outras politicas setoriais. Assim, observa-se um movimento que se estende desde o marco
de referéncia especifico de atuagao da prevengao, cujas bases foram construidas a partir
dos conceitos de comportamento de risco e vulnerabilidade, para uma abordagem sisté-
mica que privilegia a articulagao, a cooperagao e a parceria com outras areas técnicas da
saude e outras esferas do governo. Esta abordagem sistémica do processo de formulagao
de politicas para a prevengdo tem suas vantagens, quando comparada com a situa¢ao
de fragmentacdo prevalente na fase anterior. No entanto, a auséncia de referéncias me-
todologicas torna a proposta sistémica fraca e pouco consistente para enfrentar a nova
realidade, principalmente, quando se encontra em curso o processo de descentralizacio
das agdes do programa com o desenho da politica de incentivo.

Foram registrados aqui dois aspectos importantes da resposta do Programa de DST
e Aids no ambito do SUS. O primeiro esta relacionado as atividades integradas entre
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prevengao e assisténcia, o segundo prevé a sustentabilidade das agdes de prevengao na
atengdo basica. Estes pontos sdo essenciais para a solu¢do dos problemas atuais, entre os
quais se destacam: a) estratégia de apoio a sociedade civil a partir de uma concepgao que
prioriza a articulagdo em rede em oposigdo ao apoio a projetos isolados; e b) aprimo-
ramento do processo de gestdo e maior participagao dos atores no desenvolvimento de
politicas de prevencao.

No ambito de competéncia local, 0 mesmo nao ocorreu, salvo algumas iniciativas
pontuais nos estados onde foram criados Grupos de Trabalho (GTs) de articulagio de
OSC - organizagdes da sociedade civil e OGs - esferas governamentais, o processo se
encontrava mais consolidado. Por outro lado, convém ressaltar que os movimentos sociais
de luta contra a epidemia do HIV/Aids, inicialmente, ndo tinham envolvimento direto
com o movimento popular da saude, no contexto do SUS. Este distanciamento foi sendo
gradativamente superado, na medida em que as necessidades de saide da populagao
foram se tornando cada vez mais relacionadas com direitos sociais, de cidadania e de
direitos humanos.

A fase atual da descentralizagdo, que tem inicio com o processo de transferéncia fundo
afundo do incentivo para estados e municipios, nao assegurou de forma mais permanente
a continuidade dos resultados alcangados anteriormente nas politicas de prevencao e assis-
téncia, e isto fica claro quando se analisam os Planos de A¢iao e Metas - PAM dos estados
e dos municipios. A prevengdo, em geral, é vista de forma secundaria e esta desenhada
como componente de educagdo em satide ou de informacédo, educagio e comunicagao
- IEC. O desafio contemporaneo do Programa Nacional de DST e Aids ¢ de combinar a
estratégia de enfrentar o cenario atual da epidemia a partir de uma perspectiva baseada
em intervengoes estruturais, que combine o manejo adequado do conceito de vulnerabi-
lidade dos segmentos mais afetados pela epidemia com demandas setoriais mais amplas
que envolvam os direitos humanos, combate a pobreza e o desenvolvimento econémico
e social do pais. Esta estratégia requer a adogao de medidas praticas e decisao politica.

Um segundo problema refere-se a cobertura das agoes, a qualidade dos servigos que
sao colocados a disposi¢ao da populagio e sua aplicagdo na esfera da atengao basica. Nesse
sentido, novas estratégias de prevencao estio sendo colocadas em pratica para ampliar a
efetividade dos programas de preven¢ao, como a prevencao positiva que é uma estratégia
de prevengao para pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) visando a promogao da
saude, a protecdo de outras doengas de transmissao sexual (DST), o retardamento do
progresso da doenga e a adesdo a terapia com ARV, integrando o conceito de qualidade
de vida e o respeito aos direitos humanos das PVHA, incluindo o direito de ter uma vida
sexual ativa e saudavel.

Na verdade, isso nos traz um paradoxo. Nao ha como nao pensar a organizagao de
servicos de saude, em particular, servicos que estejam estruturados e organizados para
disponibilizar testes, aconselhamento, assisténcia clinica, acesso aos preservativos, servicos
de pré-natal, acesso aos medicamentos e medidas de vigildncia em satude, que de algum
modo nao incorporem medidas coordenadas de prevengao primadria ou secundaria.
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Ocorre que na maioria das vezes, a organizagao dos servigos coloca em pratica tnica
e quase que exclusivamente agdes de prevencdo de cardter geral, e ndo consideram as
especificidades culturais, sociais, epidemioldgicas e subjetivas das populacdes que se
encontram em situagao de vulnerabilidade. Dessa forma, grupos populacionais como os
travestis e usudrios de drogas, por exemplo, quando procuram os servigos de satide sdo
muitas vezes surpreendidos com a pratica do preconceito e do estigma e sdo tratados com
desdém pelos profissionais de saude.

Por outro lado, quando néo se confrontam com a exclusao, as populagdes vulneraveis
de gays e outros HSH, profissionais do sexo, usuarios de drogas injetaveis, travestis, en-
tre outros, enfrentam dificuldades de acesso aos servicos de saude, por razoes diversas.
Entre essas se pode citar a distdncia entre o local de residéncia e os servigos, horarios de
funcionamento, e exigéncias injustificaveis em relacao ao acesso ao preservativo, como
as que sdo praticadas em muitas unidades de saide em relagdo a exigéncia de receita
médica para se ter acesso a este insumo, ou a participagdo previa em grupos, e as vezes
praticas de aconselhamento que ndo levam em conta as necessidades dos usuarios que
procuram os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), levando-os muitas vezes a
ndo retornarem mais a unidade de saude’’.

Todas essas questdes apontam para a necessidade de se rever a organizagao dos servigos
no contexto atual do SUS, buscando alcangar a equidade. Antes de passarmos a limpo as
questdes de carater operacional do processo de institucionalizagdo da prevengao, é impor-
tante recordar que, ao longo do enfrentamento da epidemia, tornou-se imperativa a criagao
de estruturas de servigos especificos do SUS. Isto ocorreu porque o sistema a época nao foi
capaz de responder as demandas que a epidemia produzia ao longo de seu desenvolvimento.
Estas estruturas foram sendo criadas de forma verticalizada e autonomas sem integragao
com as estruturas da atencdo bdsica e da satide da familia, e, as vezes, em conflito com o
processo de descentralizagao em curso. Quando foi colocada em praética a descentralizagdo
das agdes de prevencao e assisténcia os problemas aumentaram, pois as estruturas dos ser-
vigos especializados em DST e Aids de algum modo néo encontraram correspondéncias
com as estratégias de descentralizagdo e regionalizagao propostas na NOB 96 e na NOAS.

Entretanto, analisando os avancos, vemos que foi possivel firmar uma politica de medi-
camentos e sua importancia estratégica, ja que financiada inteiramente pelo Estado, como
uma prioridade em termos de politicas de atencéo e tratamento do paciente com Aids no
pais. A politica de acesso universal de medicamentos de Aids ofereceu a possibilidade de
uma integragdo maior entre as a¢des de saude e aquelas especificas para a Aids que no
comego surgiram um tanto desvinculadas do processo de implantagdao do SUS. Através da
politica de medicamentos, se fortaleceu a integragdo das politicas de Aids dentro do SUS.
E também um avanco a consolidacio de uma politica que assegura de forma sistematica
0 acesso aos insumos de prevencio. Nesse caso, o processo que formalizou a vinculacido
dos planos de necessidades aos Planos de A¢ao e Metas (PAM) resultou em uma melhoria
dos processos logisticos e das prioridades, fazendo com que tais medidas estivessem em
consondncia com a realidade epidemioldgica local.
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Consideracoes finais

Sao vinte e trés anos de epidemia, cuja resposta nacional demonstra que foram al-
cangados resultados positivos, entre os quais se destaca a estabilizagdo da epidemia. Os
dados sobre o alcance da resposta brasileira no que se refere ao comportamento sexual da
populagao sdo bastante elucidativos do sucesso das agdes de prevencao. Dados recentes
confirmam mudangas importantes nesse campo com o aumento do uso do preservativo
entre os jovens. Por outro lado, o alcance da politica de acesso universal ao tratamento
com medicamentos anti-retrovirais (ARVs) também demonstra resultados indiscutiveis
na reducdo da mortalidade e morbidade por Aids.

Nio obstante, o atual cendrio ou cendrios da epidemia nos traz novos desafios: a)
tendéncia de concentragio dos casos com diferenciais de crescimento variavel nos grupos
vulneraveis; b) distribui¢ao desigual em tamanho e velocidade, o que pode estar a indicar a
conformagio de “endemias” em alguns lugares e “epidemias” em outros com sobreposi¢ao
ou combinagao de fatores que exigem esforgo colegiado para entender a atual dindmica da
epidemia; e c) estabelecer pardmetros da resposta no campo da preveng¢do que combine
estratégias que déem conta do atual cenario epidemioldgico, tais como i) demandas das
pessoas que vivem com HIV/Aids (cronificagdo da doenga); ii) identificar e responder
as tendéncias e caracteristicas de difusio da endemia em e entre os grupos vulneraveis, e
quais pontes sao estabelecidas com a populagao em geral; iii) incorporar a atengao basica
praticas de prevenc¢do com populagdes vulneraveis; e iv) avaliagao de tecnologias de pre-
vengao e suas inovagoes respaldada em evidéncias, tais como a profilaxia pds-exposi¢ao
com anti-retrovirais, e as que se encontram em desenvolvimento (microbicidas, vacinas,
teste rapido para diagndstico, profilaxia pré-exposi¢ao, circuncisio em homens adultos),
bem como as inovagdes em relagao ao preservativo masculino e feminino.

Esse tltimo ponto nos faz refletir sobre os novos desafios decorrentes das possibilidades
de aplicagdo de novas tecnologias médicas ndo sé para a assisténcia e tratamento, mas
também na prevencdo da transmissdo do HIV. Nesse sentido, um aspecto importante a
ser considerado é que essas propostas sdo muitas vezes apresentadas como alternativas
unicas em detrimento da utilizagao de estratégias integradas de abordagens educativas e
de modelos mais participativos de prevencio e assisténcia. E indiscutivel o impacto posi-
tivo dos resultados obtidos com os avangos tecnolégicos como no campo do tratamento
da Aids, mas na medida em que a tecnologia médica avanga, precisamos ter também
uma resposta ampliada que considere o alcance das respostas sociais, educacionais, e de
estrutura de servigo e de atencao a subjetividade que acompanham esses desafios.
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Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil

Resumo

Introducao: Considerando que a satide bucal é parte integrante e inseparavel da satide
geral do individuo, as politicas de satde bucal sdao fundamentais no &mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Objetivos: Resgatar a trajetdria das politicas de satide bucal nos
20 anos do SUS e avaliar o impacto do SUS nas condigdes de saude bucal da populagao
brasileira. Métodos: Trata-se de um estudo qualitativo, que utilizou como instrumento
de coleta de dados a pesquisa bibliografica. O estudo foi realizado através da revisdo da
bibliografia existente e coleta de dados junto a 6rgios governamentais. Resultados:
A saude bucal do Brasil apresentou avangos neste periodo, como a redugio da cérie dentaria
em criangas e adolescentes; ampliagdo do acesso populacional a fluoretagao das aguas e ao
consumo de produtos de higiene bucal; na expansao dos servigos publicos odontologicos
e implantacido de um dindmico complexo médico-industrial na area odontolédgica. Graves
problemas persistem, a exemplo dos elevados indices de doengas bucais em determinados
grupos populacionais, como adultos e idosos; a distribui¢ao desigual das doencas bucais,
de acordo com os determinantes sociais e as disparidades regionais; a dificuldade no
acesso a assisténcia odontoldgica e o aumento no nimero de casos e 6bitos por cancer
bucal. Conclusoes: No periodo analisado, houve melhora consideravel nas condigoes
de satde bucal da populagio brasileira. Acredita-se que isso possa estar relacionado a
melhor qualidade dos servigos publicos odontolégicos, observada com a implantagao das
politicas de satide bucal no &mbito do SUS.

Palavras-chave: Saude Bucal, Planejamento em Satde, Politica de Saude, Sistema
Unico de Saude, Brasil.

Introducao

O Sistema Unico de Satde (SUS) contribuiu para melhorar a satide bucal dos brasilei-
ros? Tendo como objetivo a resposta dessa questdo, abordou-se nesse capitulo o histérico
das politicas publicas de saude bucal dos tltimos 20 anos, a partir da promulgagdo da
Constituicao da Republica Federativa do Brasil, em 5 de outubro de 1988.

Para efeito de contextualizacao, foram caracterizados os principais momentos de es-
truturagdo destas politicas, articulando-as ao momento histérico de implantagdo do SUS.

Métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, realizado através da revisao da bibliografia existente
e coleta de dados junto a 6rgaos governamentais.
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Foram realizadas consultas a livros, periddicos cientificos, textos diversos, dissertagoes,
teses e sitios na internet. Os documentos consultados foram publicados no periodo de
1980 a 2008. A orientagdo do estudo é analitico-descritiva.

Embora o periodo do estudo seja o estabelecido como o de vigéncia do Sistema Unico
de Saude, iniciado em 1988, retroagiu-se a duas datas, que, mesmo anteriores a esse ano,
sao fundamentais para o entendimento desse processo. Estas sao a de 1980, ano de reali-
zacdo da 7* Conferéncia Nacional de Satide, e a de 1986, data da 82 Conferéncia Nacional
de Saude e da 1* Conferéncia Nacional de Satde Bucal.

Os marcos historicos da analise sobre as politicas de saude bucal desenvolvidas pelo
Estado Brasileiro, ap6s a implantagio do Sistema Unico de Satde (SUS), sdo apresentados
em ordem cronolégica. Dados dos levantamentos nacionais de saude bucal sao utilizados
para avaliar o impacto do SUS nas condi¢oes de saude bucal da populacao brasileira.

Resultados e Discussao
1980: 72 Conferéncia Nacional de Saude

Nas décadas dos 1970 e 1980, foram constituidas varias iniciativas visando produzir
mudangas na situagao cadtica em que se encontrava a saide bucal no pais. Esse esforco
coletivo permeou as areas da administragao publica, da universidade e dos movimentos
sindical e popular, articulado as lutas gerais pela redemocratizagdo e retomada do Estado
de Direito.

Dentre essas agoes, destacam-se a discussao sobre Odontologia e os Servigos Basicos de
Satude na 72 Conferéncia Nacional de Saude; a 12 Conferéncia Nacional de Satide Bucal; a
criagao do Encontro Nacional dos Administradores e Técnicos do Servigo Publico Odon-
toldgico (Enatespo) e do Encontro Cientifico dos Estudantes de Odontologia (ECEO)>.

A 72 Conferéncia Nacional de Satide ocorreu em 1980, em Brasilia. Em plena vigén-
cia do regime militar, um dos grupos de debates dessa Conferéncia discutiu o subtema
Odontologia e os Servigos Basicos de Saude. Pela primeira vez na historia dessas Confe-
réncias, destacava-se e discutia-se de forma especifica a contribui¢ao da Odontologia em
um programa nacional de saude.

Esse grupo caracterizou o modelo de pratica e assisténcia odontologica, a época, com
os seguintes tragos gerais: ineficacia; ineficiéncia, descoordenagao, ma distribui¢ao; baixa
cobertura; alta complexidade; enfoque curativo; carater mercantilista e monopolista e
inadequagdo no preparo dos recursos humanos.

Para superar esse quadro, o grupo apresentava um conjunto de recomendagdes sobre
anecessidade da adequac¢ao da formagao dos recursos humanos as necessidades do pais,
a énfase na incorporacdo de pessoal auxiliar e técnico, a produgao de equipamentos e de
insumos basicos para a odontologia e a institucionalizagdo de um ntcleo técnico voltado
aos problemas da area no Ministério da Saiude’.
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1986: 82 Conferéncia Nacional de Saude e
12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal

Com a redemocratizagio e o fortalecimento do Movimento pela Reforma Sanitéria,
as Conferéncias Nacionais de Saude assumiram uma nova postura. Exemplo emblema-
tico foi o da realizagdo da 8* Conferéncia Nacional de Saide em marco de 1986, apos o
término do regime militar.

Precedida por pré-Conferéncias municipais e estaduais, esta Conferéncia teve mais de
4 mil participantes, sendo mil delegados. Apos a realizagao da 8* Conferéncia Nacional
de Saude, houve vdrias conferéncias tematicas, tais como a 12 Conferéncia Nacional de
Saude Bucal (CNSB), realizada sob a coordena¢ao de Volnei Garrafa, em outubro de
1986. O evento contou com mais de 1.000 participantes, dos quais 286 eram delegados
oficiais, representando as entidades e autarquias odontoldgicas (associagdes, sindicatos e
conselhos profissionais), secretarias estaduais e municipais de saude, o Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), a Fundagao Servigos Especiais
de Saude Publica (SESP), a Associagao Brasileira de Ensino Odontolégico (Abeno), as
centrais sindicais existentes a época (Central Geral dos Trabalhadores e Central Unica
dos Trabalhadores), associacbes de moradores e estudantes.

Na apresentacio do relatdrio final, o coordenador salienta:“Na histéria da Odontologia
Brasileira, ndo ha registro de momento semelhante, sob o ponto de vista democritico,
onde a problematica de satde bucal da populagdo tenha sido exposta e discutida de
forma tao pluralista. Desta vez, ndo se tratava simplesmente de um encontro exclusivo
de Cirurgides-Dentistas. A populagdo, principal interessada no assunto, também estava
presente, participando e manifestando-se™.

O coordenador geral Volnei Garrafa pondera que as conclusdes da 1* Conferéncia
“constituem o que de mais democratico e progressista a Odontologia e a Sociedade Civil
Organizada do pais produziram até esta data sobre satde bucal”*

Dentre as proposi¢oes aprovadas na 1* CNSB, foi destacado que:

“A Saude Bucal, parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo, esta diretamente
relacionada as condi¢des de alimenta¢io, moradia, trabalho, renda, meio ambiente, transporte,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos servigos de satude e a informagéo. A luta
pela saude bucal estd intimamente vinculada a luta pela melhoria de fatores condicionantes
sociais, politicos e econdmicos, 0 que caracteriza a responsabilidade e o dever do Estado em
sua manuten¢ao™*

1989: Politica Nacional de Saude Bucal

A publicagdo da Portaria GM n° 613/89°, que aprovou a Politica Nacional de Satude
Bucal, ocorreu em junho de 1989, oito meses apos a promulga¢do da Constitui¢do da
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Republica Federativa do Brasil. O documento da politica nacional foi elaborado pela
Divisdo Nacional de Saude Bucal (DNSB), érgdo da Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Saude do Ministério da Satde, e pela Coordenadoria de Supervisao e Audi-
toria de Odontologia do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps). Essa politica fundamentou-se em cinco principios: universalizagdo, participagao
da comunidade, descentralizagao, hierarquizagao e integragao institucional. Inicialmente
priorizava as criancas em idade de escolarizagdo primadria (de 6 a 12 anos), do ponto de
vista de grupos populacionais. Em sequéncia, seriam atendidas as faixas etarias dos ado-
lescentes (13 a 19 anos), criangas de 2 a 5 anos e adultos.

Sob a dtica dos tipos de servigos, a prioridade era conferida aos servigos emergenciais,
as a¢Oes preventivas e de educacao em saude bucal e aos servigos recuperadores basicos.
Como quarta e quinta necessidades, as especialidades basicas (atencdo endodontica e
periodontica (sic), protética, cirurgica e ortodontica) e os servigos especializados de
maior complexidade.

Em relagao aos danos, priorizavam-se a carie dentdria; doencas periodontais; proble-
mas dentomaxilofaciais e ortoddnticos; cAncer bucal; infec¢des virdticas (hepatite, AIDS,
herpes) e outros problemas®.

Na apresenta¢ao do documento, destacou-se que este foi aprovado pelos dirigentes
das dreas técnicas dos trés Ministérios com atuacdo em saide bucal (Satude, Previdéncia
e Assisténcia Social - Inamps - e Educagéo), por cinco entidades profissionais de 4ambito
nacional e pelos representantes dos coordenadores estaduais de saude bucal.

No mesmo ano, em decorréncia dessa politica, o Ministério da Satide criou o Programa
Nacional de Prevencédo da Carie Dental (Precad). O programa ancorava-se na previsao da
expansdo da fluoretagdo das aguas para 35 milhoes de pessoas, aplicagdo topica semestral
de gel fluoretado para 12 milhdes de criangas de 6 a 12 anos e o apoio ao consumo de
dentifricios fluoretados. A cobertura populacional da fluoretagdo das dguas em 1988 era
de cerca de 60 milhoes de pessoas, o que equivalia a 41% da populagao’.

Narvai e Frazao® destacam que o Precad foi definido em absoluta contraposi¢ao a uni-
ficagdo e a descentralizagdo do sistema de satde que, naquele contexto, eram exigéncias
da Constitui¢ao da Republica Federativa do Brasil de 1988, praticamente ignorando as
deliberagdes da 1@ CNSB. Esses autores fazem um paralelo entre o Precad e o Programa
Nacional de Controle da Carie Dental com o Uso de Selantes e Fluor (PNCCSF), pla-
nejado e executado de modo vertical e centralizado, em 1987, pelo Departamento de
Odontologia do Inamps.

Em dezembro de 1989, foi publicada a Portaria n° 22, da Secretaria Nacional de Saade
de Vigilancia Sanitaria, que regulamentou a concentragao de substancias fluoradas (sic)
em dentifricios e enxaguatdrios bucais, comercializados no pais’.

Essa medida viabilizou a expansao no acesso a produtos fluoretados para o consumo
da populagio.
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1990: Programa Nacional de Controle da Carie
pelo Método de Fluoretacao do Sal

Com a posse de Fernando Collor de Mello na Presidéncia da Reptblica em 1990, o
Precad foi abandonado pela nova geréncia da DNSB. A prioridade passa a ser a tentativa
de implantagdo da proposta de fluoretagao do sal no Brasil ™.

Em dezembro de 1990, através da Portaria MS 1437/90, era proposta a criagdo do
“Programa Nacional de Controle da Carie pelo Método de Fluoragao do Sal’, com im-
plantacao prevista para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Face a reagdo gerada,
o Programa ndo prosperou, sendo acompanhado pela reducdo dos recursos federais
destinados a ampliagdo e manutengéo da fluoretacao das aguas.

A fluoretagao do sal colidia com a politica de fluoretagao das dguas de abastecimento
publico, adotada pelo governo federal em decorréncia da promulgac¢ao da Lei Federal n°
6.050/74, constituindo-se em exorbitancia do Poder Executivo e desrespeito ao Congresso
Nacional'’.

1991-1992: Procedimentos Coletivos de Saude Bucal

Os anos de 1991 e 1992 se caracterizam pela modificagao na forma de repasse de recur-
sos do nivel federal, com a implantagdo dos Procedimentos Coletivos (PC) e Procedimen-
tos Individuais (PI). A aprovagdo de portarias ministeriais que incluiam procedimentos
coletivos na tabela de procedimentos do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS) resultou em grande expansio de sistemas de prevencio em
escolas e outros equipamentos sociais'.

Embora reconhecesse o poder indutor da remuneragio dos procedimentos coletivos
na reformulacao do modelo assistencial, o que poderia funcionar como potencializador de
um programa de Saude Bucal Coletiva, Werneck" criticou o fato de que o efeito principal
da preconizagio desses procedimentos (educagao em satide, bochechos fluorados, higiene
bucal supervisionada e terapéutica intensiva com fltior), fosse o aumento da arrecadagao
mensal dos municipios que adotassem tais agoes”.

1993: 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal

Em 1993, realiza-se a 2* Conferéncia Nacional de Saude Bucal, deliberada pela 92
Conferéncia Nacional de Satde, em 1992. A 2& CNSB teve 792 delegados, sendo 388
representantes de usuarios e 404 dos demais segmentos (governo, profissionais de saude
e prestadores de servico).

Como etapas municipais e estaduais preparatdrias a 22 CNSB, realizaram-se centenas
de Conferéncias Municipais e 24 Conferéncias Estaduais. Na apresentagdo do relatorio
final da etapa nacional, o coordenador geral da Conferéncia, Swedenberger Barbosa'

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 161




Satde bucal no Brasil em 2008 e nos 20 anos de Sistema Unico de Satde

destaca que a efetiva inser¢do da Saude Bucal no Sistema Unico de Satde processar-se-ia
através de um processo sob controle da sociedade:

“Os usuarios, representantes da populagao organizada, deixaram claro que nao abrem mao da
sua cidadania em Saude Bucal e que véo lutar por ela. A implementagdo das resolugoes da II
Conferéncia Nacional de Satide Bucal s6 se dara com muita luta. Luta junto aos Conselhos de
Saude para que absorvam as resolucdes como diretrizes politicas e que a partir dai definam
as prioridades e os programas locais; luta através do Ministério Pablico para que se cumpra
a Constituicao quanto ao dever do Estado de proporcionar Saude; luta junto aos Governos

Estaduais e Municipais para que incluam a Satide Bucal entre as agdes de satude”™.

No governo Itamar Franco (1993-94) houve expressivo declinio das a¢cdes de saude
bucal no Ministério da Saude, com baixissima prioridade para a Politica Nacional de
Saude Bucal. Essa segue irrelevante durante os anos 1990, atravessando esse governo e o
de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002) sem qualquer renovagao®.

1995-2002: Saude bucal no PSF

O periodo de 1995 a 2002 é marcado pela realizagdo de levantamento epidemiolégico
nacional, pela criagdo dos instrumentos de regulagdo da Satide Suplementar e pela intro-
dugdo da Saude Bucal no Programa de Saude da Familia (PSF).

Nesta ocasiao, as politicas publicas de saide apresentaram periodos de crise perma-
nente devido a énfase dominante conferida aos problemas macroecondémicos do pais,
pelo governo conservador de caracteristicas neoliberais, iniciado em 1995".

A crise de financiamento do SUS no periodo foi constante, afetando os gastos com
saude bucal. A parcela de gastos com assisténcia odontoldgica ambulatorial nos gastos
federais com satide entre 1996 e 1999, reduziu-se de 4,9% para 2,6%. O valor nominal
também decresceu, passando de 167 milhdes em 1996 para 127 milhoes de reais em 1999'.

Em 1996, foi realizado levantamento epidemioldgico em satide bucal, pela Coordenagao
de Satde Bucal (Cosab) do Ministério da Saude. O projeto se restringiu a exames de carie
dentaria em criancas de 6 e 12 anos de escolas publicas e privadas das 27 capitais brasilei-
ras. Alvo de diversas criticas, o levantamento teve a participa¢do das secretarias estaduais
de saude, da Associagdo Brasileira de Odontologia (ABO) e dos Conselhos Regionais de
Odontologia. Nao foi publicado relatério final do levantamento, sendo seus dados dis-
ponibilizados na internet, no sitio do Departamento de Informatica do SUS (Datasus)".

Sobre esse levantamento, Roncalli'® afirma que “a experiéncia de 1996 ¢ a nitida ex-
pressdo do amadorismo com o qual foi conduzido o processo, bem como da forga politica
e da inser¢ao institucional do setor saude bucal, ambas nitidamente frageis durante boa
parte da década de 1990

Em 1996, 68 milhoes de brasileiros tinham acesso a agua fluoretada. A cobertura
populacional era de 43,3%, com desigualdades regionais expressivas, variando de 12,3%
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na regido Norte a 64,3% na regido Sul”®. Ocorre um declinio na experiéncia de carie em
dentes permanentes de escolares brasileiros no final do século XX, devido a fluoretagao
das aguas de abastecimento pubico, a adigdo de compostos fluoretados aos dentifricios e
a descentralizagao do sistema de satde brasileiro, que viabilizou a expansao de programas
municipais de saude bucal®.

Em relacdo ao cincer bucal, observa-se uma tendéncia crescente no nimero de ébitos,
oscilando de 4.132, em 1998, para 5.100, em 2002

A promulgagao da Lei Federal n° 9.656/98% e a criagdo da Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar (ANS), através da Lei Federal 9.961/00%, constituem-se no primeiro
instrumento para a regulagao da saide suplementar no Brasil. A partir dai, criam-se os
instrumentos e mecanismos para ordenar o mercado de prestagdo de servicos privados
de saude através de planos e seguros de saude. Em dezembro de 2002, 2,31 milhoes de
brasileiros eram beneficidrios da odontologia de grupo e 1,08 milhdes, de cooperativas
odontoldgicas®.

A Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (Pnad), conduzida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1998, identificou que 18,7% dos individuos
entrevistados declararam nunca ter consultado um cirurgiao-dentista, o que equivaleria a
29,6 milhdes de brasileiros. As maiores propor¢oes destes eram criancas menores de quatro
anos (85,6%), homens (20,5%) e popula¢ao residente em areas rurais (32,0%). O impacto
da renda familiar média sobre o acesso aos servigos de saide odontologicos tornou-se
evidente, pois a porcentagem que declarou nunca ter consultado dentista era nove vezes
superior entre as pessoas com renda de até 1 salario minimo, quando comparadas com
as que recebiam mais de 20 saldrios minimos?®.

Embora alguns municipios tivessem incorporado a assisténcia odontologica nas ativi-
dades do Programa de Satide da Familia (PSF) na década dos 1990, a primeira iniciativa
de financiamento federal ocorre em dezembro de 2000, quando foi publicada a Portaria
GM n° 1.444/00°*, Essa portaria criou o Incentivo de Satude Bucal para o financiamento
das agdes e da inser¢do de profissionais de saude bucal no PSE, para duas modalidades
de equipes de saude bucal.

Os municipios poderiam implantar equipes de modalidade I (cirurgido-dentista e
auxiliar de consultério dentdrio) e modalidade II (cirurgido-dentista, técnico em higiene
dental e auxiliar de consultério dentério), além de receberem um incentivo adicional em
parcela unica por equipe implantada, para aquisi¢do de instrumental e equipamentos
odontoldgicos?.

Cada equipe de saude bucal deveria atender em média 6.900 pessoas, sendo que se
poderia implantar uma equipe de saude bucal para cada duas equipes de satide da familia
implantadas®. Em marco de 2001, foram implantadas as primeiras equipes de modali-
dade I e II. Em dezembro de 2002, havia 3.819 equipes modalidade I e 442 equipes de
modalidade IT implantadas, com uma cobertura populacional de 15,2% da populagao®.
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O langamento da proposta da satde bucal no PSF pelo Ministério da Satde provocou
grande interesse, mormente utilitarista, em razao de coincidir com um dos momentos
mais agudos da crise profissional da Odontologia™.

Em relagao ao complexo médico-industrial na area odontolégica, constatou-se que o
pais era grande produtor de equipamentos, apresentando balanga comercial superavita-
ria entre 1990 e 2002, num periodo de intensa reestruturagao produtiva no Brasil, com
a liberalizagdo e desregulamentagao econdmica e a redugdo do papel do Estado. Essas
empresas em sua maijoria eram nacionais e a participa¢iao do Estado nas aquisi¢oes desses
equipamentos foi reduzida, sendo marcadamente inferior em relacdo as compras reali-
zadas pelas trés esferas de governo das empresas produtoras de equipamentos médicos™.

As industrias que fabricavam produtos de higiene bucal eram transnacionais, com ex-
pressiva produgao realizada no pais. Entre 1992 e 2002, observou-se o aumento de 38,3%
para o consumo médio de creme dental, de 138,3% para o consumo de escova dental, de
177,2% para o consumo médio de fio dental e de 615,9% para o de enxaguatdrio bucal.
O consumo médio de cremes dentais no Brasil era 90,4% maior que o da Argentina e
25% superior ao da Dinamarca. O consumo médio de escovas no Brasil era superior ao
da Argentina e México e muito préximo ao do Canada®'.

2003-2004: Politica Nacional de Saude
Bucal — Brasil Sorridente

Com a elei¢do do Presidente Luis Inacio Lula da Silva, abriu-se a possibilidade de
aglutinagdo de um projeto comum as for¢as democraticas que gestavam a saude bucal
como direito de cidadania®.

A primeira a¢ao foi a conclusao do Projeto SB Brasil: Condi¢oes de Satide Bucal na
Populagao Brasileira, iniciado em 2000 e concluido em 2003. Foram examinadas 108,9
mil pessoas, de 250 municipios, representando as cinco regides brasileiras. O levanta-
mento confirmou a tendéncia de queda na carie dentaria das criancas em idade escolar,
a persisténcia de grandes desigualdades regionais, com a concentragao de declinio e de
melhores condigoes de saide bucal em drea urbana de capitais do Sul e Sudeste, o quadro
de edentulismo alarmante e o surgimento de outras necessidades como as oclusopatias’®.

Os resultados de carie dentdria e as metas estabelecidas pela Organizagdo Mundial de
Satde (OMS) e Federagao Dentaria Internacional (FDI) para o ano 2000, indicam que as
metas foram atingidas somente na idade de 12 anos. Nas outras faixas etdrias (5 a 6, 18,
35a44 e 65 a 74 anos), as metas propostas nao foram atingidas®.

Em 2003, o IBGE conduziu nova pesquisa sobre acesso e utilizagdo de servigos de satde.
A parcela de brasileiros que nunca foi ao dentista era de 15,9%, o que correspondia a 27,9
milhées de pessoas. A propor¢iao dos que nunca consultaram um dentista era 81,8% entre
os menores de cinco anos, 17,5% entre os homens e 14,3% entre as mulheres; 13,6% na
populagdo urbana e 28% na rural. Enquanto 31% da populagdo com rendimento mensal
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familiar de até um salario minimo nunca fizeram uma consulta odontoldgica, a propor¢ao
diminuia para 3%, nos que tinham rendimento superior a 20 salarios minimos*.

Em janeiro de 2004, foi lan¢ado o documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal™. O texto real¢ca que esse processo resultou de discussdes com coordenadores esta-
duais de saude bucal e alicergou-se nas proposi¢oes geradas em congressos e encontros de
odontologia e de satude coletiva e nas delibera¢des das Conferéncias Nacionais de Saude e
da 12 e 22 Conferéncia Nacional de Satde Bucal. As diretrizes constituem o eixo politico
basico para a reorientagdo das concepgdes e das praticas no campo da saide bucal®.

A reorganizagdo da atengdo em saude bucal é proposta em todos os niveis de atengao,
sendo a reorientagdo do modelo centrada no eixo do cuidado. A concepgio de saude
propde a promogao da boa qualidade de vida e intervengdo nos fatores que a colocam
em risco, ndo se restringindo apenas a assisténcia aos doentes.

Para organizar este modelo, sdo propostas “linhas do cuidado” para a crianga, ado-
lescente, adulto e idoso. A linha do cuidado pressupde a criagao de fluxos que resultem
em agdes resolutivas das equipes de saude. No ambito da assisténcia, essas diretrizes
apontam para a amplia¢do e qualificagdo da atencédo basica, com acesso disponivel para
todas as faixas etdrias e a oferta de mais servicos, de nivel secundario e terciario, visando
a integralidade da atencao.

O modelo de atengéo reorienta-se pelos pressupostos da qualificagao da atengao basica,
da garantia de articulagdo entre rede de atengao basica e a rede de servigos, da efetivagao
da integralidade nas agdes de saude bucal, da utilizacao da epidemiologia para subsidiar
o planejamento, do acompanhamento do impacto das agdes por meio de indicadores
adequados, da atuagao centrada na vigilancia a saide, da incorporagao da Saude da Fa-
milia como estratégia de reorganizac¢do da atencdo basica, da definigdo de uma politica
de educa¢ao permanente para os trabalhadores, do estabelecimento de uma politica de
financiamento e da defini¢do da agenda de pesquisa cientifica.

Para o cuidado em saude bucal, sdo propostos os principios da gestdo participativa,
ética, acesso, acolhimento, vinculo e responsabilidade profissional, além dos expressos
no texto constitucional (universalidade, integralidade e equidade).

As agdes de satde bucal previstas sdo de promogéo e protecdo de satde, recuperagio
e reabilitagdo. A promogao de saude bucal se insere num conceito ampliado de saude,
que transcende a dimensao do setor odontoldgico, integrando a satde bucal as demais
praticas de saude coletiva. Adota-se a logica da construgao de politicas publicas sauda-
veis, direcionadas a toda a comunidade, que possam gerar oportunidade de acesso a 4gua
tratada, incentivem a fluoretagdo das aguas, a utilizagdo de creme dental fluoretado e a
disponibilidade de cuidados odontolégicos basicos apropriados.

A busca da autonomia dos cidadaos e a adogdo da abordagem sobre fatores de risco ou
de protegdo simultaneos para doencas da cavidade bucal e outros agravos como diabetes,
hipertensao, obesidade, trauma e cancer, também sdo objetivos das agdes de promogao.

As agbes de recuperagdo envolvem o diagnostico e o tratamento de doengas e as de
reabilitacdo consistem na recuperagdo parcial ou total das capacidades perdidas como
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resultado da doenca. A ampliacdo do acesso é proposta pela inser¢do transversal da saude
bucal nos programas por linhas de cuidado ou por condigdo de vida (saide da mulher,
do trabalhador, de portadores de necessidades especiais, dos hipertensos e diabéticos,
dentre outras).

Para a ampliagdo e qualifica¢ao da atengdo secundaria e tercidria, propde-se a implan-
tagdo e melhoria de Centros de Especialidades Odontoldgicas, que ofertam procedimentos
em periodontia, endodontia, pacientes com necessidades especiais, diagnéstico bucal e
cirurgia®.

A publicagao da Portaria GM 673/03° viabilizou aumento de 20% nos valores do
incentivo federal para as equipes de saude bucal, além de permitir a instalagao do mes-
mo numero de equipes de saude bucal em relagdo as equipes de saude da familia, nos
municipios®’. Em decorréncia dessas agdes, o nimero de equipes de saude bucal no PSF
aumentou 110,0% em apenas dois anos, passando de 4.261 em 2002 para 8.951 em 2004.

Até 2004, apenas 3,3% dos atendimentos odontologicos feitos no SUS correspondiam
a tratamentos especializados®. Em julho o mesmo ano, a Portaria GM n° 1.570/04° esta-
beleceu os critérios, normas e requisitos para a implantagdo e credenciamento de Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratdrios Regionais de Proteses Dentarias
(LRPD). O CEO deveria realizar, no minimo, as seguintes atividades: diagnéstico bucal,
com énfase no diagnostico e detecgao do céncer bucal; periodontia especializada; cirur-
gia oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia; e atendimento a portadores de
necessidades especiais™®.

A Portaria GM n° 1.571/04* estabeleceu incentivos financeiros federais para a implan-
tagdo dos CEOY. Até dezembro de 2004, 100 CEO foram implantados no pais.

2004: 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal

A 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal realizou-se de 29 de julho a 1° de agosto
de 2004, precedida por 2.542 Conferéncias Municipais ou Regionais e 27 Conferéncias
Estaduais. A etapa nacional, em Brasilia, contou com a participagao de 883 delegados
eleitos, sendo 447 representantes dos usudrios dos servicos, 228 representantes dos tra-
balhadores da satde e 208 representantes de gestores e prestadores de servigos de satude.

Seu tema central foi “Satide Bucal: acesso e qualidade, superando a exclusao social”, e
o relatdrio final apontava que a 32 CNSB se realizava num contexto em que era enorme
a expectativa dos brasileiros de que reivindicagdes historicas poderiam, finalmente, se
concretizar, dentre elas as relacionadas a satde e a satide bucal®.

Ao destacar que 83.978 pessoas estiveram diretamente envolvidas nas etapas municipal,
regional, estadual e nacional desta Conferéncia, a Comissao Organizadora afirmava que
desse esfor¢o de construgéo coletiva de novos rumos para a Politica Nacional de Saiade
Bucal, resultara um conjunto de proposi¢des que eram oferecidos a Sociedade e ao Es-
tado brasileiro para orientar suas decisdes, de modo a que se produzissem as mudancas
necessarias para assegurar acesso a agoes e servigos de saude bucal com qualidade.
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O declinio, polarizagio, iniquidade e exclusdo social da carie dentdria no Brasil foram
analisados por Narvai e colaboradores® que destacaram que a 3* CNSB foi um processo
que possibilitou a ampla participagdo de agentes sociais representativos de diferentes
segmentos populacionais na formulagao e apresentagao de propostas sobre satide bucal as
autoridades publicas, com o envolvimento de dezenas de milhares de pessoas. Os autores
esperam que, com esse movimento, seja possivel manter o declinio constatado no indice
CPOD e, “ainda que convivendo com um certo grau de desigualdade na distribuigao da
doenga, eliminar o carater iniquo dessa desigualdade™.

Deve-se salientar que a 3* CNSB foi pautada pelo debate das Diretrizes da Politica
Nacional de Satide Bucal, apresentadas em janeiro de 2004. Ao se analisar as 298 propostas
aprovadas no Relatdrio Final da 3@ CNSB, observa-se que, em linhas gerais, hd uma gran-
de concordancia destas com as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, de 2004.

2005-2008: Expansao do Brasil Sorridente

Este periodo se caracteriza pela expansido da politica nacional de satde bucal. Anali-
sando esse momento, Pucca* afirma que o Brasil Sorridente é a politica nacional de saide
bucal e ndo uma politica apenas do governo federal, sendo, portanto, a politica de saude
bucal do SUS. Segundo o autor, “o presidente Lula, em seus discursos, lembra sempre
que a discussao que temos de travar na area de saude bucal é ndo s6 de acesso, mas de
integralidade... devemos garantir que aquilo que hoje ¢ privilégio de uma minoria possa
ser de acesso geral a toda a populagdo™.

Os investimentos federais no Brasil Sorridente representaram um impacto financeiro
significativo. Em 2002, ultimo ano da gestao de Fernando Henrique Cardoso, foram gas-
tos R$ 56 milhoes®?. O Brasil Sorridente recebeu investimentos de mais de R$ 1,2 bilhao,
entre 2003 e 2006. Em 2007, foram investidos mais de R$ 600 milhdes, valor mais de dez
vezes superior ao desembolsado em 2002*.

Em 2006, o Ministério da Satide lancou o documento técnico “Cadernos de Saide-
Saude Bucal’, com o objetivo de ser uma referéncia técnica e cientifica para levar as in-
formagoes fundamentais a organizagao das agoes de saide bucal em cada estado, regiao,
municipio ou distrito*?.

Nesse periodo, registra-se a amplia¢do no numero de beneficidrios de planos de saade
que oferecem cobertura odontolégica. Em 2007, existiam 11,6 milhdes de vinculos de planos
de satide com cobertura odontoldgica. Desses, 69% eram de planos exclusivamente odon-
tologicos e 31% de planos médicos com odontologia. A faixa etaria predominante coberta
pelos planos era a entre 20 e 39 anos de idade, sendo que 88% dos planos eram coletivos®.

Entre 2005 e agosto de 2008, através de agdes conjuntas com a Fundagdo Nacional de
Sadde (Funasa) e convénios com as Secretarias Estaduais de Satude, foram implantados
711 novos sistemas de fluoretacao das aguas, beneficiando 7,6 milhdes de pessoas, em
503 municipios*..
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O SUS melhorou a saude bucal no Brasil?

Apesar da persisténcia de elevados indices de doengas bucais em determinados grupos
populacionais, verifica-se a melhora em dois indicadores avaliados (média do indice CPO-
D aos 12 e 15-19 anos), na comparagio dos dados dos levantamentos epidemiol6gicos em
saude bucal realizados em 1986 e 2003, apresentados na Tabela 6.1. Na faixa etaria dos
idosos, o levantamento de 1986 analisou a idade de 50 a 59 anos de idade e o de 2003, a
idade de 65 a 74 anos, o que inviabiliza comparagdes.

Tabela 6.1 Média do indice CPO-D no levantamento epidemiolégico em
saude bucal segundo faixa etaria. Brasil, 1986 e 2003.

12 6,65 2,78
15-19 12,68 6,17
35-44 22,50 20,13

Fonte: Brasil, 1988. 33
Nota: o indice CPO-D refere-se ao niUmero de dentes cariados, perdidos ou obturados

Para 2008, estimam-se 14.160 novos casos de cancer bucal. A taxa bruta de incidén-
cia por 100.000 é de 11,0 para homens e de 3,8 para mulheres. Entre 1998 e 2005, houve
39.671 6bitos, em decorréncia do cAncer bucal.

Em relagdo ao niimero de equipes de saude bucal no Programa de Saude da Familia,
¢ evidente o incremento a partir de 2003. Em dezembro de 2002, havia 4.261 equipes de
saude bucal modalidades I e IT implantadas. Em agosto de 2008, o total atingiu 17.349.
A cobertura populacional prevista dessas equipes oscilou de 15,2% em dezembro de 2002
para 44,0% em julho de 2008. Vinte anos ap6s a implantagdo do SUS, 4.857 dos 5.564
municipios brasileiros dispunham de equipes de saude bucal »*'. A situagao da implan-
tagdo de Equipes de Satide da Familia, Satide Bucal e de Agentes Comunitarios de Satde
pode ser observada na Figura 6.1.

Persiste como importante desafio melhorar a propor¢ao de profissionais auxiliares por
cirurgido-dentista, ainda bastante baixa, e, assim, conseguir avangar para um equilibrio
entre as modalidades de equipes de satde bucal. O predominio das equipes sem partici-
pagdo de profissionais de nivel técnico segue comprometendo a expansdo da cobertura
na atengao basica.
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Figura 6.1 Situagado da implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Saude Bucal e de
Agentes Comunitarios de Saude no Brasil em dezembro de 2002 e junho de 2008

ESF/ACS/SB
ESF/AC
ACS

SEM ESF, ACS E ESB

Fonte: Brasil, 2008%'

Outro indicador importante é o da expansdo de servigos de especialidades odon-
tolégicas. Entre dezembro de 2004 e agosto de 2008, o numero de CEOs implantados
ampliou-se de 100 para 672. A Figura 6.2 ilustra os locais onde foram implantados Centros
de Especialidades Odontologicos (CEO) até agosto de 2008.

Esta caracteristica do padrao assistencial odontoldgico no sistema publico de satude
brasileiro ¢, talvez, a caracteristica que mais distingue o Brasil Sorridente do que se fez no
pais até entdo, em que as agdes assistenciais praticamente se esgotavam na denominada
atencdo basica, voltada para escolares e gestantes. Essa valorizagao do nivel secundario
de atenc¢do, que se traduz por mais instalagdes e mais servicos prestados, constitui um
indicador potente da virada no modelo assistencial. Quando se leva em conta que isso é,
reconhecidamente, acréscimo e nao veio, portanto, em substitui¢do do que se faz na atengao
basica, entdo se pode afirmar com razoavel seguranca que o SUS melhorou a qualidade
dos servigos publicos odontolégicos. E licito admitir, também, que essa qualidade vem
contribuindo de modo importante para melhorar a satide bucal, em termos populacionais.
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Figura 6.2 Situagdo de implantacdo de Centros de Especialidades Odontol6gicos
(CEO) no Brasil, entre dezembro de 2004 e agosto de 2008
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Fonte: Brasil, 2008%'

Outro incremento expressivo se processou na implanta¢ao dos Laboratdrios Regionais
de Préteses Dentarias (LRPD), para a confecgdo de proteses totais ou proteses parciais
removiveis, em unidades municipais, estaduais ou terceirizadas credenciadas. Cada
laboratério recebe até R$ 16,94 mil mensais para a produgdo destas préteses. O repasse
de recursos para estes laboratdrios é considerado como recursos “extra-teto’, por nao
comprometer os recursos ja existentes. Em agosto de 2008, havia 321 LRPD em funcio-
namento no pais. Sua localizagao esta indicada na Figura 6.3.
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Figura 6.3 Situagao de implantacdo de Laboratérios Regionais de Préteses
Dentarias no Brasil, entre dezembro de 2004 e agosto de 2008
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Fonte: Brasil, 2008%'

Consideracoes finais

A saude bucal do Brasil melhorou nos 20 anos do SUS. Isto se constata na redugédo
da carie dentaria em criancas e adolescentes; ampliacdo do acesso populacional a fluo-
retagdo das aguas e no consumo de produtos de higiene bucal; na expansao dos servicos
publicos odontologicos e implantagdo de um dindmico complexo médico-industrial na
area odontologica.

Persistem graves problemas como a presenga de elevados indices de doengas bucais
em determinados grupos populacionais, como adultos e idosos; a distribuigdo desigual
das doengas bucais, de acordo com os determinantes sociais e as disparidades regionais;
a dificuldade no acesso a assisténcia odontolégica e o aumento no numero de casos e
obitos por cancer bucal.
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Resumo

Objetivos: Descrever a trajetéria da incorpora¢do da Saude do Trabalhador no
SUS, ao longo de sua histoéria, utilizando-se as dimensdes de oferta, cobertura, utilizagao
e impacto. Apresentam-se: a situagdo antes do SUS e os marcos legais e institucionais.
Métodos: Estudo ecoldgico cuja unidade de observagio foram os anos calendérios
entre 1988 e 2008. A literatura foi buscada no Scielo, Lilacs, Medline, Google Scholar,
Fundacentro, Observatdrio em Saude do Trabalhador e Capes. Utilizaram-se as palavras
chave “medicina do trabalho no SUS”, “satde do trabalhador no SUS”, “saide do traba-
lhador na rede basica”. Consultaram-se também pesquisadores e gestores. Resultados:
Verificou-se um expressivo avan¢o na consolidagdo da Saude do Trabalhador sob a
responsabilidade do sistema publico de satide do Pais, na perspectiva da Satude Publica,
com énfase na prevencio, e também na promogio da saude, em contraponto ao mode-
lo médico-assistencial vigente antes de 1988. Este processo contou com a participagao
crescente da sociedade, conforme demonstrado nas Conferéncias Nacionais de Saude
do Trabalhador. Implantaram-se a Rede Nacional de Atengao Integral a Satide do Traba-
lhador, a notificagao compulsdria, e protocolos de procedimentos para agravos a satde
relacionados com o trabalho. A capacidade instalada, a formagao de pessoal qualificado,
e 0 escopo de agdes sob a responsabilidade do SUS vém sendo ampliados, e todas as uni-
dades da federagio estio envolvidas. Conclusées: E necesséria a urgente superacio da
subnotificagdo de casos, e implementar o registro das atividades da Renast e, em especial,
definir uma Politica Nacional de Seguranga e Satide do Trabalhador, com a garantia dos
recursos necessarios a execu¢ao, avaliando-se sistematicamente o seu desenvolvimento.

Palavras-chave: saide do trabalhador, servicos de satde do trabalhador, impacto
dos servigos de saude do trabalhador.

Introducao

O trabalho, além de ser parte expressiva do cotidiano e crucial na constituicio da
subjetividade e da identidade social dos individuos e das coletividades, é fundamental
para a reprodugao social da humanidade ao sustentar, entre outros aspectos, a produgdo
econdmica de uma sociedade. Estudos mostram que em relacio a sadde, o trabalho pode
ser destrutivo, benéfico, ou ambos, podendo operar de modo distinto, de acordo com o
momento histérico e com a organizagao dos trabalhadores’, e que é um importante deter-
minante no processo saide e doenc¢a?. A Saude do Trabalhador compreende a produc¢io
de conhecimento, a utilizagao de tecnologias e praticas de saude, seja no plano técnico
ou politico, visando a promogao da saude e a prevengdo de doengas, sejam de origem
ocupacional ou relacionada ao trabalho. E importante componente da Satide Ptiblica e da
Saude Coletiva, distinguindo-se por suas marcantes particularidades, como os conflitos
entre empregados e empregadores e tensoes entre a esfera publica e privada. Dai o papel
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fundamental e especial do Estado, das organizag¢des dos trabalhadores e movimentos
sociais na estruturacao e desenvolvimento da Saude do Trabalhador.

No Brasil, a Saude do Trabalhador, entendida como campo de préticas apoiadas no
modelo da Satide Publica, se disseminou mais intensamente com o Movimento da Reforma
Sanitaria e se desenvolveu mais amplamente a partir da promulgac¢do da nova Constituigao
do Pais em 1988, e a implementacio do Sistema Unico de Saude (SUS). A descricio desse
processo de incorporagao da Satide do Trabalhador ao longo do desenvolvimento e con-
solidagdo do SUS é o que se apresenta neste estudo, utilizando-se as dimensdes de oferta,
cobertura, utilizacao e impacto dos servigos especificos, sugeridos pelos organizadores
deste livro. Diante da relevincia dos aspectos histdricos que envolveram esse processo,
para a sua adequada compreensao, apresenta-se uma revisdo de literatura sobre as a¢oes
de satde do trabalhador antes do SUS, identificando-se os marcos legais e institucionais
que ocorreram entre 1988 e 2008. Todavia, como a responsabilidade institucional da Satde
do Trabalhador no Pais é exercida de modo compartilhado entre os Ministérios da Saude,
do Trabalho e Emprego e da Previdéncia Social, as agdes se desenvolvem focalmente ou
em Ambito universal, ou ainda intersetorialmente. Portanto, fica dificil estabelecer um
quadro completo a partir da perspectiva de uma tnica institui¢ao como o SUS. Vale notar
que, as ja mencionadas particularidades dessa area do conhecimento repercutem tam-
bém na produgio, disponibilidade, abrangéncia e qualidade dos dados disponiveis para
a andlise empirica das dimensdes estabelecidas, limitando, consequentemente, o escopo
das informagoes apresentadas.

Revisao de literatura

Na primeira metade do século XIX, durante a Revolugdo Industrial teve inicio o pri-
meiro servigo de Medicina do Trabalho na Inglaterra com a fungdo de prover assisténcia
médica aos trabalhadores®. Nesta mesma época, em resposta a pressdes do movimento
trabalhista, foi criada a “Inspetoria de Fabricas” que era um 6rgéo estatal responsavel pela
verificagao de como a satde do trabalhador estava sendo protegida contra os agentes de
risco e agravos®. Entretanto, essas atividades foram sendo apropriadas por empresas, prin-
cipalmente com a organizagio e incorporagdo da Medicina do Trabalho, que assumiram
a responsabilidade pelas agdes de diagnostico e tratamento, de prevencao de fatores de
riscos e de protecao a saude dos trabalhadores. Neste contexto, coube ao Estado o papel
de regulador das condigdes e das relagdes de trabalho, desenvolvendo politicas centradas
na inspegdo dos locais de trabalho. Este modelo se reproduziu com nuances distintas em
diversos paises, dependendo, principalmente, do nivel de forgas nos enfrentamentos entre
empregadores e organizagdes sindicais.

No Brasil, antes da criacdo do SUS, o cuidado a satde dos trabalhadores era predo-
minantemente assistencial. No inicio do século XX, cerca de metade das fabricas regis-
tradas no Estado de Sdo Paulo dispunha de servicos médicos voltados para atividades
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curativas®, custeados parcialmente pelos trabalhadores. De acordo com relatos da época,
grande parte dos problemas de satide dos trabalhadores eram as chamadas “doencas da
pobreza’, consideradas como fator de comprometimento da produtividade. O crescimento
do processo de industrializagao e a necessidade de garantia de produtividade de parte
dos empresdrios, juntamente com a grande mobilizagao dos trabalhadores, organizados
em sindicatos, levaram a que esses servigos se expandissem dando origem as Caixas de
Aposentadorias, precursoras dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP’s)”. Estes,
além de prover aten¢do médica, também concediam beneficios relativos a compensagao
securitaria. A idéia de prevenc¢io era minima, focalizada na realizacio de exames médicos
admissionais® para a garantia da sele¢cdo dos mais saudaveis.

Em 1943, foi assinada a Consolida¢ao das Leis Trabalhistas (CLT), que estabeleceu
dispositivos sobre a garantia da Seguran¢a e Medicina do Trabalho, tornando-os obri-
gatorios nas empresas de grande porte, contribuindo para a expansdo desses ultimos
servicos. Todavia, a incorporagdo destes servicos foi lenta, como demonstrado em um
estudo de 1954, segundo o qual dentre 3.001 fabricas apenas 4,1% contavam com médico
na empresa. A analise detalhada de 43 dessas empresas do estado de Sdo Paulo mostrou
que grande parte desses servigos de medicina do trabalho estava subordinada aos setores
de pessoal, com instalacdes precarias, oferecendo acdes ainda “essencialmente curativas
e clinico-assistencialistas”. Na década seguinte, outro estudo com empresas relatou que
apenas 72,4% tinham Comissoes Internas de Preven¢ao dos Acidentes (Cipa’s), e somente
39,2% realizavam investigacdo de acidentes de trabalho e adotavam medidas de preven-
¢ao’. As Cipa’s, geralmente coordenadas por representantes do patronato, eram descritas
como de papel apenas cartorial, comumente cooptadas pelos empregadores. Naquele
contexto histdrico, os trabalhadores tinham limitado poder de pressido devido a forca
das ameacas de retaliacdes®®.

Mais tarde, nos anos 70, a atengao a saude do trabalhador continuava polarizada pela
provisdo de assisténcia médica e a concessdo de beneficios sociais, que a época, estavam
sob a responsabilidade do recém criado Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
6rgao instituido a partir da jun¢do dos diversos IAP’s existentes na década de 607. Logo
depois, criou-se o Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (Inamps), res-
ponsavel pela assisténcia médica dos trabalhadores segurados e financiador da maioria
da assisténcia médica do Pais (90%), seja por meio de servigos proprios, contratados ou
conveniados. Oferecia ainda, acoes de protecio social, através de um sistema de com-
pensacao salarial para incapacidade para o trabalho, ocupacionais ou de outras causas.
Essa ampla participacdo na provisio de servicos assistenciais, como era de se esperar,
nio redundava em bons indicadores de satide dos trabalhadores. O Brasil apresentava
um grande nimero de vitimas de acidentes e doengas do trabalho®, levando o INPS a
exigir maior atua¢ao do Ministério do Trabalho na fiscalizagao das empresas, focalizando,
especialmente, medidas de prevencao. As respostas a essa demanda se concentraram na
formagao de pessoal, criando-se programas de especializa¢ao para médicos do trabalho
e engenheiros de seguranga. Entre 1973 e 1976, formaram-se 40.000 especialistas, sendo
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7.500 médicos do trabalho e 7.000 engenheiros de seguranga, que se juntaram a outros
profissionais, como enfermeiros do trabalho e pessoal técnico especializado. Ainda nessa
época, foram criados os Centros de Reabilitacdo do INPS que ofereciam servicos especia-
lizados para trabalhadores com incapacidade, que em 1982, compreendiam 14 centros e
16 nucleos de reabilitacao, distribuidos em todo o pais’.

Estes avancos, todavia, contrastaram com um fato que por sua importancia histo-
rica merece mengdo. Nos anos 70 foi aprovado o Plano de Pronta A¢ao do INPS que
transferia para as empresas a realiza¢ao de pericias médicas, a concessao de licengas, e
beneficios. Ao aderirem a essa estratégia, as empresas obtinham renuncia fiscal de 20%
sobre a contribuigdo do Seguro Acidente do Trabalho, SAT. Antes da sua implantagao,
os beneficios sem afastamento representavam 39% das concessoes nas clinicas da Pre-
vidéncia, mas aumentavam para 95% nos servicos médicos conveniados pelas proprias
industrias. Em 1975, eram 6.000 destes servicos, e a consequéncia mais visivel e imediata
desta privatizagdo, assumida principalmente pelas empresas empregadoras, foi uma falsa
reducdo do nimero e incidéncia de acidentes e doengas ocupacionais, do nimero de
casos sem afastamento e do tempo de afastamento médio de trabalhadores. Estes dados
foram divulgados pelo Ministro do Trabalho como resultado das medidas de prevengao
que haviam sido “implementadas” pelas empresas. Mas autores como Picaluga’® e Possas®
identificaram e documentaram a grosseira manipulagdo dos fatos, o que causou grande
repercussao na midia e no meio académico.

Mesmo as agdes envolvidas no exercicio da Medicina do Trabalho, pautada na assis-
téncia, ndo tinham um desempenho satisfatério. Exemplo disso é a constata¢ao de que
diagnosticos de doengas vinculadas as condigoes de trabalho, i.e., com o nexo causal
ocupacional, ocorriam apenas em Sdo Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina. Conse-
quentemente, beneficios acidentarios por incapacidade temporaria se concentravam
em acidentes tipicos, que representavam 98,3% em 1971, reduzindo-se para 95,9% em
1980°. Na década de 80, estimava-se em mais de 4.000 o numero de médicos que pres-
tavam cuidados de Medicina do Trabalho para o INPS, contratados, credenciados ou
empregados de clinicas credenciadas, ou prestando servigos a sindicatos. Vale notar a
expressiva participa¢ao dos sindicatos (n=728) na prestacao de assisténcia médica pre-
videncidria, que abrangia cerca de seis milhoes de trabalhadores’. Apesar de todas essas
agOes, permanecia uma grande insatisfagdo, tanto por parte dos trabalhadores quanto dos
empregadores, e da propria Previdéncia Social, culminando em uma crise nao apenas de
modelo de oferta de cuidado, mas também financeira, devido ao excessivo aumento dos
custos e complexidade da gestdo do sistema. Ao mesmo tempo, estava em curso no Brasil
um forte movimento pela Reforma Sanitaria, que se opunha ao modelo fragmentado,
assistencialista e excludente da Previdéncia Social, propondo a saide como um direito
e dever do Estado, e no qual participavam sindicatos que contribuiram com a inclusao
nas discussoes, dos problemas e necessidades da saude do trabalhador. Nessa época ja
se reconhecia a fragilidade da divisdo de competéncias institucionais com o Ministério
do Trabalho, que tratava das condi¢des e ambientes de trabalho, enquanto a Previdéncia
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ficava com os aspectos periciais e de pagamento de beneficios, contando com 885 postos
de beneficios e dispondo de médicos peritos em 400 deles. Enquanto isso o Ministério da
Saude provia a assisténcia aos trabalhadores vitimas de acidentes ou doengas do trabalho,
e algumas secretarias de estado iniciavam, como em Sdo Paulo, a atuacdo na prevengao
por meio de estratégias de vigilancia'.

A incorporagao dalégica da Saude Publica, de prevengéo de riscos e de promogao da
saude com a participa¢do dos trabalhadores, em uma perspectiva coletiva, constituindo
o que se denomina como Saude do Trabalhador, efetivou-se no pais a partir da criagao
do SUS, em 1988. Nessa construcdo o Estado de Sao Paulo teve papel de destaque, tendo
em vista que no inicio da década de 80 um movimento instituido pelos trabalhadores
atuou na cria¢ao de servigos publicos de Saude do Trabalhador em varios municipios do
estado. Isto também ocorreu em outros Estados brasileiros, a exemplo da concepgéo e
implantagao do Centro de Estudos em Satude do Trabalhador e Ecologia Humana/Fio-
cruz, Cesteh/Fiocruz, que inovava com a idéia de articulagao com o meio ambiente. Cabe
ainda destacar a criagdo do Instituto Nacional de Satde no Trabalho, INST, a partir de
uma cooperagio técnica com a Centrale Generale dei Lavoratori, CGL e a Central Unica
dos Trabalhadores, CUT. E também a criagdo, em 1980, do Departamento Intersindical
de Estudos e Pesquisas de Saude e dos Ambientes de Trabalho, Diesat, a partir de 48
entidades sindicais e seis federagdes de trabalhadores. Desde entdo, estes dois drgaos
se tornaram importantes articuladores da luta pela Satide do Trabalhador. Todas essas
agoes voltavam-se para a oferta de uma alternativa real de assisténcia publica a saude do
trabalhador, de compartilhamento das informacoes e de atenc¢do aos fatores de riscos
ocupacionais, inclusive a compreensdo de que o interior das fabricas era de interesse
publico e vital para a sociedade'.

Em sintese, antes da criagao do SUS, o cuidado dos problemas de saude do trabalha-
dor era desenvolvido, disciplinarmente, pela Medicina do Trabalho, pela Engenharia de
Segurancga e Higiene Ocupacional, realizada pelos respectivos especialistas, em servigos
proprios de empresas e em alguns sindicatos. Também alguns estados e municipios ja
desenvolviam algumas a¢des em Satde do Trabalhador na perspectiva da satde publica
e da saude coletiva. Do ponto de vista institucional, o Ministério da Previdéncia Social
ocupava-se de atividades de pericia médica e de concessdo de beneficios e o Ministério
do Trabalho das agoes de inspecoes e fiscalizagdes dos ambientes e locais de trabalho. A
prevencao dos problemas de satide dos trabalhadores era timida e fragmentada, conduzida
na perspectiva da Engenharia de Seguranga, com pequena participagao dos trabalhadores.
A Reforma Sanitdria incorporou a Satde do Trabalhador nas suas propostas, dando lugar
e voz a um movimento de reivindicagdes que ecoava tendéncias ja em desenvolvimento
em paises industrializados, liderados pela Organizagdo Internacional do Trabalho e a
Organizagao Mundial de Saude.
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Métodos

Este estudo compreende uma revisao de literatura e um estudo ecoldgico, com da-
dos do periodo entre 1988 e 2008, com o objetivo de delinear a 1) oferta, 2) utilizagao e
3) cobertura de servigos de Satde do Trabalhador no SUS, bem como o seu 4) impacto
epidemioldgico. A revisdo de literatura foi realizada com busca no sistema Scielo, Lilacs
e Medline, empregando-se as palavras chave “medicina do trabalho no SUS”, “saude
do trabalhador no SUS”, “satide do trabalhador na rede bésica”. Buscaram-se também
referéncias no Google Scholar, e nos sitios da Fundacentro, Observatério em Satude do
Trabalhador, banco de teses da Capes, além de consultas a pesquisadores e gestores da
Saude do Trabalhador no Ministério da Satde e dos Centros de Referéncia em Saude
do Trabalhador, Cerest’s, para a identificagdo de relatdrios ou outros documentos nao
publicados. Os textos foram selecionados com base nos seguintes critérios: apresentassem
dados sobre as dimensdes em analise, de estudos populacionais, ainda que tenham sido
realizados com amostras, e que apresentassem dados por ano calendario no periodo
de interesse. Nao foram encontrados textos que sistematizassem dados sobre oferta de
atividades dos servigos ou demanda atendida, especialmente para o periodo até o ano
2002, quando se iniciou a implantacdo da Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude
do Trabalhador, Renast.

Para o estudo ecoldgico, a populagio de referéncia foi a economicamente ativa e ocu-
pada, PEAO, que representa o total de trabalhadores ocupados do pais, limitando-se para
a faixa entre 10 e 65 anos, devido a disponibilidade dos dados. Esta populagao representa
trabalhadores no exercicio de alguma atividade, excluindo-se os que se encontravam a
procura de emprego. Como a grande maioria dos dados restringe-se a trabalhadores
segurados, a abrangéncia de alguns indicadores é parcial. As fontes de dados foram a
Rela¢do Anual de Informacoes Sociais, RAIS, e bases disponiveis nos sitios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, IBGE, MPS, MTE e MS, especificamente da Rede
Interagencial de Informagdes para a Saude, RIPSA, que emprega dados da Previdéncia
Social. A unidade de observagao foi o ano calendario, e todos os dados foram agregados
e censitarios.

Outros dados necessarios para a estimativa de indicadores nas quatro dimensdes de
analise sdo raros ou inexistentes, especialmente para o longo periodo do estudo. Essa
caréncia de registro ¢ particularmente visivel para as agoes desenvolvidas pelas unidades
do SUS, e em particular para os Cerests. Para a dimensao Oferta de Servigos, foram
considerados dados sobre o numero, data da implantacdo e regido dos Cerest’s, esta-
duais, regionais e municipais, e da existéncia de notificagdo compulséria dos agravos a
saide relacionados com o trabalho, para 2008. Esses dados foram cedidos pela Cosat'?
e ainda nao estdo disponibilizados. Dados sobre a Utilizacao de Servicos de Saude do
Trabalhador no SUS se limitam a algumas unidades e anos calendarios esparsos e nao
puderam ser utilizados. Procedimentos nao sao registrados com o cédigo do diagndstico
ou especialidade médica de modo a permitir andlise especifica. Somente foi possivel o
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uso de alguns dados do Sistema de Internagdes Hospitalares, STH/SUS, para o célculo de
medidas sobre hospitalizagdes por acidentes de trabalho e por pneumoconioses. Gastos
correspondem aos valores registrados dos custos com hospitalizagdes e atendimento
ambulatorial para doengas e agravos ocupacionais publicados. Resultados de estudos de
base populacional com dados primdrios, ainda que restritos a regides ou areas urbanas,
que estavam disponiveis foram também empregados. Para a dimensdo Cobertura, nao foi
possivel estimar indicadores especificos, pois embora os Cerest’s tenham drea de abran-
géncia, esta informagdo néo se encontra sistematizada e disponibilizada para a analise,
com os respectivos numeros de trabalhadores e empresas existentes e cobertos por a¢des
ou programas especificos. O Impacto foi analisado por meio da variagdo proporcional
relativa dos indicadores de morbidade e mortalidade por acidentes e doencas do trabalho,
e exposicdo a silica, durante o periodo do estudo, ressaltando-se as limitagoes relativas a
conclusoes possiveis com esse tipo de evidéncia empirica.

As medidas utilizadas foram propor¢des, como o coeficiente de mortalidade, geral e
especifico, a prevaléncia e o coeficiente de incidéncia, a letalidade geral e hospitalar, e
razdes como a Cerest/populagdo ocupada. A variagdo proporcional de medidas de morbi-
mortalidade foi calculada para o ano calendario mais anterior e o ultimo, em porcentual.
Nao foram utilizados dados individuais e privados, os dados sao publicos e anénimos,
ou reproduzem dados publicados de outras pesquisas, nao havendo a necessidade de
submissio do protocolo a Comité de Etica em Pesquisa. A apresentacio dos resultados
neste estudo garante o anonimato de trabalhadores, instituicoes especificas e empresas.

Resultados e discussao

Na Figura 7.1 apresentam-se, em uma linha de tempo, marcos histdricos para o pro-
cesso de incorporagio e institucionalizagdo das agdes em Saide do Trabalhador no SUS.
Ja no inicio nos anos 80, surgiram alguns servigos de atengdo a saude do trabalhador,
como os Programas de Satide do Trabalhador, PST, e Centros de Referéncia em Satde do
Trabalhador, CRST, em varios municipios e estados do pais, em universidades e sindicatos.
Estes servigos realizavam ag¢des de assisténcia, de vigilancia e de formagao/capacitagao
de pessoal. Em dezembro de 1986, realizou-se a 12 Conferéncia Nacional em Satde do
Trabalhador, da qual participaram representacoes de 20 estados, e que redundou em
ampla adesdo ao projeto de construcido do SUS por parte dos sindicatos. Apoiaram-se
o principio da saude como direito e, a partir de um diagndstico da situagdo de satde, a
elaboragdo de uma Politica Nacional de Saude do Trabalhador que apresentasse alterna-
tivas ao modo de atengdo existente (Tabela 7.1). Ap6s 1988, deu-se inicio ao processo
de institucionalizagdo da Satide do Trabalhador no SUS com a expansdo dos PST e dos
CRST ja existentes. Logo depois, em 1990, publicou-se a Lei n° 8080, que define a abran-
géncia das agoes em Saude do Trabalhador no SUS, em assisténcia, vigilancia, promogao,
informacdo, ensino e pesquisa.
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Mais tarde, em 1994, realizou-se a 2 Conferéncia Nacional em Satude do Trabalhador
que abrangeu quase todas as unidades da federagao, e foi coordenada pelos Ministérios da
Satde e do Trabalho, com participacio da Central Unica dos Trabalhadores,a CUT. O foco
da discussdo continuou sendo a construcio da Politica Nacional de Satide do Trabalhador,
incluindo questdes do meio ambiente. As propostas mais importantes, todavia, ainda
eram: a unificacio das a¢des de Satide do Trabalhador no SUS, a superacdo da dicotomia
prevencao e cura, e a adogao de processos paritarios e ndo tripartites na tomada de decisao
(Tabela 7.1). Trés anos depois, publicou-se a Portaria GM/MS n. 142", que ao regulamentar
o preenchimento das Autoriza¢des de Internagdo Hospitalar, AIH, por causas externas,
incluiu um campo para Acidentes de Trabalho, dando inicio ao esfor¢o de melhoria do
registro de agravos ocupacionais nas estatisticas do SUS. Em 1998, publicaram-se as Por-
tarias MS n. 3.120/98' e 3.908/98", que contribuiram para a organiza¢do da vigilancia e
das demais a¢des nos servicos de Saude do Trabalhador, considerando os diversos niveis
de gestdo do SUS. Para melhorar a qualidade do registro e o reconhecimento dos agravos
e doencas relacionadas com o trabalho, foi publicada a Port. MS n. 1.339/1999'¢, que ins-
tituiu a lista destas patologias. Em 2002 foi criada a Rede Nacional de Atengao Integral a
Saide do Trabalhador, Renast', posteriormente ampliada e fortalecida através da Portaria
n° 2.437'8. A Renast da sequéncia a um conjunto de agdes de saude do trabalhador inicia-
das ao longo dos anos 80. O principal objetivo desta rede é o de articular agdes de saude
do trabalhador na perspectiva da intrasetorialidade, voltadas a assisténcia, a vigilancia, e
promocao da saude, visando garantir a atengao integral a saide dos trabalhadores. Tem
também como objetivo articular acdes intersetoriais, estabelecendo relagdes com outras
instituigdes e 6rgaos publicos e privados, como universidades e institui¢des de pesquisa.
A Renast estd estruturada a partir da atuacdo de Centros de Referéncia em Saude do Traba-
lhador, Cerest, de abrangéncia estadual, regional e municipal, este tltimo, especificamente,
nos municipios do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo. As praticas destes centros sio muito
diferenciadas entre si, em funcao, dentre outros aspectos, do perfil de cada regido. Mas
todos eles desenvolvem a¢des de prevencao e promogao da saude, de assisténcia, incluindo
diagnostico, tratamento e reabilitagdo fisica, de vigilancia dos ambientes de trabalho, de
formacéo de recursos humanos e de orientacdo aos trabalhadores. Essas acbes sdo realiza-
das diretamente pelo préprio Cerest, como também, por meio da articulagido com a rede
de atengdo a saude do SUS. Recebem financiamento do Fundo Nacional da Satude, de R$
30 mil mensais para servigos regionais e R$ 40 mil mensais para as unidades estaduais.
Ressalte-se que compdem ainda a Renast uma rede de servigos sentinela, de média e alta
complexidade, capaz de diagnosticar os agravos a saide que tém relagdo com o trabalho
e de registra-los no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan-NET).

Um marco regulatério importante é a Portaria n. 777" que dispoe sobre a notifica-
¢do compulsdria de 11 agravos ocupacionais e relacionados com o trabalho. Sao eles:
acidentes de trabalho fatais, acidentes de trabalho com mutila¢cdes, com exposi¢do a
material biologico, acidentes de trabalho de qualquer tipo em criangas e adolescentes, as
dermatoses ocupacionais, a perda auditiva induzida pelo ruido, as intoxicagdes exdgenas
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(por substancias quimicas, incluindo agrotoxicos, gases toxicos e metais pesados), lesdes
por esfor¢os repetitivos/disturbios dsteo-musculares relacionados ao trabalho, pneumo-
conioses como a silicose e a asbestose, transtornos mentais e o cancer. Foi também em
2004, que foi elaborada e divulgada, para discussdo, uma proposta de Politica Nacional
de Seguranga e Satide do Trabalhador (PNSST), fruto de um trabalho conjunto dos Mi-
nistérios da Saude, Previdéncia Social e Trabalho e Emprego. O processo de construgao
da PNSST contou com ampla participacao de varios atores sociais, tendo sido realizados
semindrios, oficinas e consulta publica por meio da Internet. Seu propdsito principal é a
promogao da melhoria da qualidade de vida e da saude do trabalhador, mediante a exe-
cugdo de agdes intra e intersetoriais de promogao, vigilancia e assisténcia a saude. Esta
PNSST foi colocada em consulta publica em maio de 2005* nao sendo até o momento
conhecido o seu resultado. Ja as diretrizes da Politica de Satide do Trabalhador para o
SUS*! compreendem a implementagao da atengao integral a saude, a articulagdo intra e
intersetorial, a estruturagdo da rede de informagdes em Saude do Trabalhador, o apoio
a estudos e pesquisas, a capacitagdo de recursos humanos e a participacio da sociedade
na gestdo dessas agoes.

Em novembro de 2005, realizou-se a 32 Conferéncia Nacional de Saude do Trabalha-
dor, ap6s um amplo processo de debates conduzido em varias conferéncias municipais,
regionais e estaduais, em todas as unidades da federacao, reflexo da ja entao criada Renast
e sua capilaridade. Este processo envolveu cerca de 100.000 pessoas em todo o Pais. Além
disso, importante para a consolidagdo das agdes do SUS na vigilancia a saude do traba-
lhador foi a transferéncia da Cosat em 2007, do Departamento de A¢des Programaticas
Estratégicas da Secretaria de Atengdo a Saude (Cosat/Dapes/SAS) para a Secretaria de
Vigilancia a Saude (SVS) do mesmo Ministério da Saude. Atualmente compde, juntamente
com a saude ambiental, a Diretoria de Vigilancia a Saide Ambiental e de Vigilancia a
Saude do Trabalhador. Embora esta nova conformagdo nao tenha sido formalizada, abriu
a perspectiva de institucionalizagao da vigilancia dos ambientes do trabalho no SUS, que
pode significar uma inflexdo expressiva na diregdo da prevencao de doengas e agravos e
na promogao da saude, consolidando de fato a incorporagio da Satde do Trabalhador,
em sua esséncia, no sistema publico de saude do Pais.

Em relagédo a participacao da sociedade na formulagao e pactuagao das politicas do
SUS em Saude do Trabalhador, a Tabela 7.1 resume os principais eventos, as ja men-
cionadas Conferéncias Nacionais de Saude do Trabalhador (CNST). Na 12 CNST a
participagdo foi de 399 delegados, a maior parte (46%) formada por profissionais de ST
e outras areas, todos representando o Estado, seguida pelos trabalhadores (40%). Na 22
Conferéncia houve um crescimento de 41% no nimero de delegados, chegando a 563, e
aumentando grandemente a participagao de organizagdes dos trabalhadores (67%). A 32
Conferéncia contou com 1.241 pré-conferéncias em municipios, regides e estados, 1.500
delegados e representantes de 590 municipios®, com a maioria de participantes oriunda
da economia informal ou de empregados sem vinculo formal de trabalho* (Tabela 7.1).
Esta ultima CNST foi seguida por um trabalho inédito de devolugdo das propostas, por
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meio de oficinas realizadas com o controle social em 22 estados. Infelizmente, o relatério
publicado da 3 CNST apresenta apenas as propostas aprovadas pela plenaria, ndo tendo
sido disponibilizados dados sobre participantes e contexto que poderiam, como para as

anteriores, informar sobre o significado do evento em si.

Tabela 7.1

Nacionais em Saude do Trabalhador no Brasil.

Especificacdo

Coordenacao /
instituicoes

Temario
Linhas de Discussao

Descentralizacdo
Conferéncias Estaduais

Participantes

Delegados

Profissionais ST/
e do Estado

Sindicatos
Movimentos Sociais

Professores/
pesquisadores

Observadores

Outros

Ministério da Saude, Ministério do
Trabalho, Ministério da Previdéncia
e Ministério da Educagao

Saude como Direito; Reformulacao
do sistema de saude e
Financiamento do setor
1. Diagnostico da situacdo de saude
2. Novas alternativas de

atencao em ST
3. Politica Nacional de Saude

do Trabalhador (PNST)

20 estados

526 (app. 700, com os convidados,

membros da organizacao e relatores)

399 (100%)
162 (46,0%)
183 (40%)
N&o registrado
36 (9%)

127

Politicos (3,1%, empresarios e
3% de outras categorias)

Participagdo e propostas principais das Conferéncias

Ministério da Saude, Ministério
do Trabalho, Central Unica
dos Trabalhadores (CUT)

Construindo uma Politica Nacional

de Saude do Trabalhador

1. Desenvolvimento, Meio
Ambiente e Saude

2. Cenario da ST em 1986 e 1993

3. Estratégias de avanco na
construgao da PNST

24 estados

900 participantes
563
169 (30%)

377 (67%)

N&o registrado
Nao registrado
323

07 (3%) de empregadores

Conferéncia

12 CNST 22 CNST 32 CNST
(17-23/03 de 1986) (13-16/03 de 1994) (24-26/11 de 2005)

Ministério da Saude, Ministério
do Trabalho e Emprego,
Ministério da Previdéncia Social

Trabalhar sim, adoecer nao!
1. Politicas de integralidade
e intersetorialidade
2. Desenvolvimento sustentavel
3. Controle social

26 unidades federadas

100.000
1.500
48,7%

N&o registrado

N&o registrado
Nao registrado
Nao registrado

Trabalhadores informais (11,3%)

Proposicoes principais

1a

22

32

Defesa do SUS

Fortalecimento do setor publico

Ampla Reforma Sanitéria

Unificagdo das agdes de ST no SUS

Superacao da dicotomia
prevencao/cura

Processo paritario Estado/
trabalhadores

Integragao entre o MS, MTE
e MPS e cobertura universal
integrando trabalhadores
informais ao sistema

Participagao dos trabalhadores
nas politicas do MTE e MPS

Implantacdo Nexo Técnico
Epidemiolégico pela Previdéncia
para inversao do 6nus da

prova no estabelecimento

do nexo ocupacional

Fontes: Relatorios da 12, 22 e 32. Conferéncias Nacionais de Saude do Trabalhador. Coimbra D & Milani A, 2005.
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Uma das principais estratégias adotadas visando a consolidagdo da atengao a saude
do trabalhador no SUS vem sendo a formagdo de profissionais. Isto tem se dado, tanto
por meio do fomento de cursos de especializagdo em Saide do Trabalhador, quanto do
oferecimento de cursos curtos de extensdo e capacitacio. Em recente pesquisa®, foram
levantados os cursos de especializagdo em Satide do Trabalhador no Pais, identificando-
se seis cursos entre 1986 e 2006, quatro presenciais e dois a distdncia. Entre 2006 e 2008
foram criados 12 cursos, sendo a maioria (n=9) de natureza privada. Todavia, dentre
os cursos publicos, destaca-se pela quantidade de alunos o oferecido pela Fiocruz com
financiamento do MS, que titulou 380 alunos, em 19 turmas em parceria com secretarias
estaduais e municipais de satide, nos estados do Amapa, Maranhéo, Mato Grosso do Sul,
Piaui, Rio de Janeiro, Roraima, Parana e Tocantins. Os cursos de especializa¢ao presen-
ciais totalizaram 290 alunos (dados disponibilizados pela Cosat). Em alguns estados vém
sendo realizados concursos especificos para a contratagdo de profissionais para esta area
do conhecimento, o que estimula o surgimento de candidatos para estes cursos. Todavia,
ressente-se ainda da falta de uma carreira especifica no SUS para a Saude do Trabalhador,
e a falta de estabilidade dos vinculos contratuais do pessoal dos Cerest’s mantidos pelas
Secretarias Municipais de Saude.

Oferta e cobertura de servicos em Saude
do Trabalhador pelo SUS

Em 2000, antes do inicio da Renast, a oferta de servicos de Saude do Trabalhador
no SUS compreendia servigos de referéncia em dmbito estadual, abrangendo todos os
estados da federacdo, a exce¢ao do Pard”. Em alguns estados havia Nucleos de Saude do
Trabalhador, Nusat, com fun¢oes semelhantes aos atuais Cerest. Havia também redes, dos
entdo denominados Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador, CRST, e, especial-
mente em Sdo Paulo havia Programas de Saude do Trabalhador e servigos publicos de
Medicina do Trabalho, dentre outros'?’. No estudo de Lacaz et al*® foram encontrados
183 servigos relacionados a Satde do Trabalhador, sendo a maioria localizada na regido
Sudeste (51,4%), seguida pelo Nordeste (9,8%), ficando as demais com cerca de 3,3%.

A Renast teve inicio em 2002, quando comegou a habilitacido formal dos Cerest’s
estaduais, regionais e municipais (Figura 7.2). De acordo com o Plano Plurianual, a
implantagao seguiria até o final de 2007, mas se estendeu até 2008, com a perspectiva
de continuar em 2009 para o cumprimento da meta de habilitagdo de 200 Cerest’s. Para
a distribuicao destes 200 Cerest’s foi considerada a populag¢ao total do pais, por macro
regido e por unidade da federagdo (Anexo VII da Portaria 2.437'). Em dezembro de 2008,
os Cerest’s habilitados eram 15 na regido norte, 52 na nordeste, 72 na sudeste, 22 na sul,
e 12 na centro-oeste. Até o final de 2008, encontravam-se habilitados 173 Cerest’s em
todo o Pais, faltando, portanto, 27, para se atingir a meta proposta. A Figura 7.2 mostra
adistribuicao destes 173 Cerest’s por periodo e regido, verificando-se que houve um cres-
cimento do nimero dessas unidades, especialmente na regido sul que passou de 12 para
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29, crescimento de 142% e na regido centro-oeste que passou de 6 para 15, aumento de
150%. Foram menores os crescimentos na regido centro-oeste (66,7%), nordeste (78,6%)
e sudeste (30%), sendo que nesta tltima o patamar de inicio ja era bem elevado (n=55)
passando a 72 em 2007-2008.

Alguns estados contam também com uma coordenagido de Saide do Trabalhador
nas secretarias de saide dos estados, que acumula, ou néo, o cargo de dire¢ao do Cerest
estadual. A regiao com maior nimero de Cerest habilitados ¢é a Sudeste (n=72), seguida
pela Nordeste (N=52), a Sul (n=22), a Norte (n=15) e a Centro-Oeste com 12. A Tabela
7.2 mostra a distribuicao dos Cerest habilitados, por regido e unidade da federagao.
Observa-se que para a populagdo economicamente ativa ocupada (PEAO) de 89.318
mil pessoas no Brasil, estes Cerest’s correspondem a razdo de 0,19:100.000. Observa-se
também, uma importante variagao deste indicador entre as cinco macrorregioes do pais,
principalmente, se comparado 8 PEAO de cada uma. Assim, embora a regides Norte e
Centro-Oeste apresentem os menores numeros em relaciao a populacdo ocupada, é a
regiao Norte que apresenta a melhor relagao Cerest:populagdo ocupada, apresentando
uma razao de 0,22:100.000, maior que a média nacional. Comparado ao Sudeste, a regiao
Centro-Oeste tem pouco mais de 16% da PEAO. Entretanto, ambas tém uma razdo de
0,19 Cerest para cada 100.000. A regidao Nordeste apresenta uma situagdo mais equilibra-
da, a medida que sendo a segunda em termos de populagdo ocupada, apresenta a razao
numero de Cerest: 100.000, pouco maior que a média nacional. Ja a regido Sul, apresenta
um quadro mais preocupante. Embora possua 16,3% da populagdo ocupada do pais,
dispde de apenas 12,8% dos Cerest’s, defasagem devida, principalmente, a baixa oferta
do Parand (0,09). Quanto aos estados, o de menor razdo Cerest: populagdo ocupada é o
Parana (0,09), seguido pelo Amazonas e Amapa (0,12), Para e Piaui (0,13), a maioria na
regido Norte. O Distrito Federal embora tenha baixa razao (0,09), a menor do Pais, tem a
sua drea geografica limitada e deve ser considerado separadamente. Embora o estado que
apresenta a melhor oferta seja Roraima, com uma razao de 0,52:100.000 trabalhadores
ocupados, o estado de Séo Paulo é o que concentra o maior numero de Cerest’s do pais,
com 24,2% do total, o que parece refletir tanto a maior densidade da producio industrial
brasileira, como também a sua histéria de precursor deste tipo de servigo publico de
saude, bem como o maior dinamismo e for¢a dos sindicatos. Todo este quadro tende a
ser alterado a medida que os 27 Cerest’s restantes forem habilitados.
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Figura 7.2 Ndmero cumulativo de Cerest habilitados por periodo e regido do pais.
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Tabela 7.2 Populacdo Ocupadal, nimero de Cerest’s regionais e estaduais habilitados,
e a razao Cerest: populagao por unidade da Federacao e regido do Brasil.

Populagdo Ocupada em =
. . 1.000, em 2006 CEREST (2008)? Razao CEREST/
Regides e Unidades Populacao

dafedeacao | . n | % | N | % | Ocupadai:100.000

Brasil 89.318 100 173 100,0 0,19
Regiao Norte 6.684 7.5 15 8,7 0,22
Amazonas 1.379 1,5 3 1,7 0,21
Amapa 234 0,3 1 0,6 0,43
Acre 307 0,3 1 0,6 0,42
Rondénia 758 0,8 2 1,2 0,26
Roraima 193 0,2 1 0,6 0,52
Para 3.148 3,5 4 2,4 0,13
Tocantins 664 0,7 3 1,7 0,45
Regido Nordeste 23.432 26,2 52 28,9 0,21
Bahia 6.440 7.2 15 8,7 0,23
Alagoas 1.212 1,4 3 1,7 0,25
Ceard 3.825 4,3 8 4,6 0,21
Maranhao 2.759 3.1 4 2,4 0,15
Rio Grande do Norte 1.329 1,5 4 2,4 0,30
Sergipe 900 1,0 3 1,7 0,33
Pernambuco 3.684 41 9 5,2 0,24
Piaui 1.551 1,7 2 1,2 0,13
Paraiba 1.662 1,9 4 2,4 0,24
Regido Sudeste 38.274 43,3 72 41,6 0,19
Sao Paulo 19.768 221 42 24,2 0,21
Minas Gerais 9.872 1.1 17 9,8 0,17
Rio de Janeiro 6.876 7,7 10 5,7 0,15
Espirito Santo 1.758 2,0 3 1,7 0,17
Regido Sul 14.523 16,3 22 12,7 0,15
Parana 5.407 6,1 5 2,8 0,09
Santa Catarina 3.247 3,6 7 4,0 0,21
Rio Grande do Sul 5.869 6,6 10 57 0,34
Regiao Centro-Oeste 6.405 7,2 12 6,9 0,19
Goias 2.784 3.1 5 2,8 0,18
DF 1.105 1,2 1 0,5 0,09
Mato Grosso 1.368 1,5 3 0,5 0,22
Mato Grosso do Sul 1.149 1.3 3 0,5 0,26

(1) Até dezembro de 2008
Fonte: Populagdo Ocupada — dados do IBGE/Sistema Sidra; Dados sobre habilitagado dos Cerest fornecidos pela Cosat/MS.

Desses resultados fica evidente que a implantagdo dos Cerest’s redesenha o mapa das
desigualdades regionais na oferta de servigos em satide do trabalhador, superando-a, atin-
gindo uma distribui¢ao adequada, com pequenas diferencas no sentido de um viés de maior
oferta para o Nordeste, regido tradicionalmente carente de servi¢os e com piores indicadores
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de satde. Notar que nao se dispde de dados sobre a infraestrutura, capacidade instalada e
pessoal dos Cerest’s, ou as agdes que estao sendo desenvolvidas, mas é sabido que diferem
grandemente, o que limita as inferéncias sobre acesso, cobertura, resultados e adequagao
da oferta para as demandas regionais respectivas. Estas informagoes sao requeridas pela sua
importancia para estimar desigualdades e programar a oferta de cuidados mais equanime
e adequada. Estudos sobre a avaliacdo da implantacido da Renast, ou mais especificamente
dos Cerest, sua cobertura, adequagdo da oferta e impacto, sdo necessarios para dar conta
dessas e outras questdes. Apds a 3@ CNST, a Cosat® realizou um inquérito com 53 repre-
sentantes de Cerest’s e verificou que contavam com uma média de 18 profissionais por
unidade. Dentre os que forneceram dados sobre as atividades, 17,2% referiram nao dispor
de sistema de informagao, embora 34% mencionassem a realizacdo de servicos de vigilancia.

Na Tabela 7.3 mostram-se dados sobre a existéncia de notificacdo compulsdria no Sinan,
de acidentes e doengas relacionadas com o trabalho, por tipo de agravo, nas unidades da
federagdo. Verifica-se que mais da metade dos estados estava notificando acidentes de tra-
balho fatais (70,8%), com mutilagdo (66,7%) ou material biologico (83,3%), as intoxicagdes
exogenas (62,5%) e as Lesdes por Esforcos Repetidos (62,5%). Os agravos que estavam
menos contemplados na notificacao foram os cinceres ocupacionais (16,7%), as doengas
mentais (25,0%), a perda auditiva induzida pelo ruido (29,2%) e as pneumoconioses
(37,5%). Notar que esta informagdo nao permite compreender o estado da implantagao da
notifica¢do, pois ndo dispomos de dados sobre o numero de unidades sentinela, a cober-
tura dos casos, ou a qualidade dos dados, como o indice de subnotificagdo, por exemplo.

De acordo com recente relatério, em 2007%, primeiro ano em que se contabilizaram
os registros da lista de agravos de notificagao compulsoria, foram notificados 55.878
casos para acidentes e doengas relacionadas com o trabalho. Entretanto, é necessario
questionar a qualidade dessa notificagdo, que deve ser antecedida de estratégias rigorosas
de identificagdo de casos, com o adequado reconhecimento do nexo causal ocupacional.
Vale mencionar que protocolos para o atendimento dessas enfermidades, no SUS, fo-
ram elaborados e amplamente divulgados, alguns deles sendo objeto de cursos visando
a capacitagdo dos profissionais envolvidos para realizar as agdes respectivas. Até 2008,
foram editados os protocolos para os acidentes de trabalho, cAncer ocupacional, expostos
ao chumbo metalico, ao benzeno, pneumoconioses, perda auditiva induzida pelo ruido,
dermatoses ocupacionais e trabalho infantil. Tudo isto representa um avango expressivo
no ambito da organizagao das praticas de Satide do Trabalhador do SUS. Ressalte-se que
a implantagao da notificacao esta restrita a servigos sentinela, e ndo em todas as unidades
do SUS, uma inconsisténcia em se tratando da universalidade implicita na compulsorie-
dade do registro. Por outro lado, pode-se afirmar que o nimero de casos notificados no
SUS, em 2007, é ainda muito pequeno considerando que os dados da Previdéncia Social,
restritos apenas aos trabalhadores segurados do INSS e aos casos com afastamento maior
que 15 dias, correspondeu para o mesmo periodo, a 653.090 casos?. Estudos realizados em
todo o mundo demonstram que as estatisticas de acidentes de trabalho sdo subnotificadas.
De acordo com Driscoll et al.?, as razdes para a subnotificagdo da morbimortalidade dos
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agravos ocupacionais e relacionados com o trabalho podem ser atribuidas a problemas
relacionados com a definigdo, a identificagdo e o proprio registro do fendmeno. Assim es-
tariam envolvidos aspectos relativos a dificuldade na compreensao do que ¢ fator de risco,
suas circunstincias de ocorréncia e a relagdo com o trabalho, limitando o estabelecimento
do nexo ocupacional no processo de diagnoéstico. Por outro lado, muitas vezes tanto o diag-
nodstico como o nexo sdo realizados, nio se desdobrando na notificagdo do caso. Tal situa¢ao
deve-se a fatores de ordem politica, juridica, conflitos de interesses econdmicos, estigma
e, a negligéncia de profissionais de satde, empregadores e até mesmo de trabalhadores®.

Infelizmente nao estdo disponiveis registros sobre a oferta de servigos pelos Cerest’s,
sua articulagdo com a rede de servigos do SUS, seus programas e capacidade instalada,
de modo que se possa avaliar o crescimento e nivel de adequagdo das respostas as de-
mandas em Satide do Trabalhador. E importante destacar que durante a Expoepi-2008
foi lancado o Painel de Informagdes em Saide Ambiental e em Satde do Trabalhador,
Pisast, que entre outros aspectos, abre a possibilidade para esses registros, fundamentais
para a transparéncia e prestacao de contas a sociedade das agdes desenvolvidas pelos
Cerest’s. Além disso, a Cosat vem iniciando a tarefa de sistematizar a coleta desses dados,
organizando um sistema de informag¢des que permita documentar a atuagio e evidenciar
os resultados da Renast na melhoria da saude dos trabalhadores no Pais.

Tabela 7.3 Notificagdo no Sinan de acidentes de trabalho, doencas ocupacionais
e relacionadas com o trabalho (Portaria GM/MS 777/2004),
por unidade da federacao e tipo de agravo, em 2008.

Agravos relacionados ao trabalho “- Codigos das UF que notificaram*
Acidentes de trabalho fatais 66,7 AP, BA, CE ,DF, ES, MG, MT, PE, PR, RJ, RN, RO, RR, RS, SC, SE, TO, SP

feldlanics ol debillhe 18 66,7 AP BA, CE, DF, ES, MG, MT, PE, PR, RJ, RN, RO, RR, RS, SC, SE, TO, SP
com mutilacao
Acidentes com material biolégico 20 77,8 AL AM, AP, BA, DF. ES, GO, MG, MT, PB, PE, PR, RJ, RN, RO, RR, RS, SC, SE, TO, SP

Acidentes de trabalho com

; 13 48,1 ES, AP, BA, CE, ES, MG, MT, RN, RR, RS, SC, TO, SP
criancas e adolescentes
Dermatoses ocupacionais 11 48,1 BA; ES; MG; MT; PR; RJ; RN; RR; RS; TO, SP

Intoxicagdes exégenas por
substancias quimicas incluindo 16 59,3 AL, AP, BA, CE, ES, MG, MT, PE, PR, RJ, RN, RR, RS, SC, TO, SP
agrotoxicos, gases e metais pesados

Lesdes por Esforcos Repetidos 16 59,3 AL, AP, BA, CE, ES, MG, MT, PE, PR, RJ, RN, RR, RS, SC, TO, SP
Pneumoconioses 10 37,0 ES, MG, MT, PE, RJ, RN, RR, RS, TO, SP

Perda auditiva induzida

pelo ruido ocupacional 8 29,6 AP BA, ES, MG, MT, RN, RR, SP

Transtornos mentais

relacionados ao trabalho 4 25,2 | 125, 1NlG), DA, AR, (Y, %, P

Cancer relacionado ao trabalho 5 18,5 ES, MT, PB, RN, SP

* Estes dados sdo para pelo menos uma unidade sentinela onde tenha ocorrido notificacdo.
Fonte: Cosat, 20082
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Utilizacao de servicos

Dados sobre a utilizagdo dos servicos de sade do SUS em Saude do trabalhador
ainda sdo incipientes, devido, em grande parte, a limitagao da informagao em relagao ao
usudrio do SUS, no que se refere ao vinculo ocupacional e a relagao do agravo de satde
com o trabalho. Isto é observado em todos os niveis de complexidade de atencéo a sad-
de do SUS, ou seja, atengdo primaria, média e alta complexidade. Verifica-se também,
a auséncia de relatdrios e publicagoes relativos as atividades feitas pelos Cerest e pelas
unidades sentinelas. Alguns dados limitam-se a propor¢ao de registros de diagnosticos
realizados na demanda atendida, composta exclusivamente por casos, o que limita as
inferéncias populacionais, em especial a generalizagdo dos achados, possivel com me-
didas epidemiolédgicas. Com dados populacionais, um dos poucos estudos a descrever
a utilizagdo de servigos por trabalhadores acidentados foi realizado em Salvador, com
dados longitudinais de uma amostra de 2.907 trabalhadores entre 18 e 65 anos com re-
gistros colhidos em 2000, 2002 e 2004. Dos 628 casos de acidentes de trabalho (lesoes,
traumas e intoxicagoes) identificados, abrangendo todos os tipos e graus de gravidade,
estimou-se que 49,5% receberam atendimento, seja em servigos publicos ou privados™.
Dos que receberam tratamento, a procura foi maior para unidades do SUS, responsaveis
pelo atendimento de 71,0% dos casos, enquanto planos de saude privados atenderam
apenas 15,1%. Trabalhadores com menor nivel de escolaridade tenderam a procurar mais
frequentemente o SUS: a proporc¢io de atendidos neste sistema, entre os que tinham 1°
grau completo ou incompleto foi 76,5%, maior do que a estimativa de 50% entre aqueles
que tinham mais do que o nivel secundario completo. Os casos atendidos no SUS eram
de trabalhadores mais pobres (77,5%) e que tinham mais comumente trabalho informal
(82,7%) em comparagao com os que receberam atendimento em outro servigo. A pro-
porgao de participagdo do SUS nos atendimentos ndo variou com o tipo do acidente, se
de trajeto ou tipico. O grau de satisfagdo com o atendimento recebido, medido pela nota
atribuida pelo acidentado, foi em sua maioria alto, acima de 8,0, tanto entre os clientes do
SUS quanto dos outros servigos. Todavia, foi maior entre os que procuraram os servigos
privados (60,5%) em comparagdao com o SUS (48,2%).

Alguns estudos analisaram a magnitude de agravos e doengas ocupacionais na demanda
atendida de servigos. Estimativas da propor¢ao de acidentados do trabalho, em servicos de
emergéncia do SUS, dentre os casos de trauma, variaram entre 15 e 18,7% sem a inclusao
dos acidentes de trajeto®’, a 31,6% para os tipicos e de trajeto conjuntamente®’. Em outro
estudo conduzido com todos os casos atendidos durante um més em unidades de emer-
géncia e pronto atendimento de Salvador, dentre as 6.544 vitimas de causas externas, 1.514
(23,1%) eram vitimas de acidentes de trabalho®. O SUS ¢ o principal responsavel pelo
atendimento hospitalar no pais e os registros das admissdes compdem um sistema espe-
cifico de informagoes, que em 1998, passou a incluir dados sobre a natureza ocupacional
da patologia causadora da internagao, especificamente para aquelas causadas por causas
externas. Com base nesse sistema, verificou-se que dentre as 12.248.632 hospitaliza¢oes
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registradas em 1998, 0,35% foram registradas como acidentes de trabalho. Este percen-
tual se reduziu para 0,34% em 1999 e 0,32% em 2000. Todavia, com esses mesmos dados,
pode-se estimar um aumento da razao 6bito/hospitaliza¢ao por acidentes de trabalho no
SUS, de 1,2 em 1998, 1,4 em 1999 e 1,7:100 em 2000, menores do que a estimativa de 2,2
para o ano de 1994*. Em um estudo conduzido com acidentados de trabalho atendidos
em servigos de emergéncia do SUS (n=406), a letalidade geral foi estimada em 0,7%,
aumentando para 5% entre aqueles que permaneceram internados apds as primeiras 24
horas®. Nesse ultimo estudo, o nivel de gravidade dos casos foi analisado com o Index of
Severity Score, ISS, verificando-se que a maioria era de casos leves ou moderados (77,1%).
Em nivel critico de gravidade foram 2,2%, enquanto 2,7% tiveram sequelas que levaram
a incapacidade permanente. A permanéncia média no hospital foi de 3,2 dias em leito
comum e de 8,4 dias em Unidade de Tratamento Intensivo®.

Um outro estudo sobre o coeficiente de hospitalizagdes, realizado por Castro et al.**,
avaliou a evolu¢ao temporal de internagdes por pneumoconioses no Brasil. Observou-
se, no geral, uma queda entre 1993 e 2003, de todos os tipos dessas pneumopatias, com
maior declinio para as pneumoconioses associadas com a exposi¢do ao carvao, de 4,0
para 0,31/1.000.000 de habitantes, correspondendo a uma redugdo de 92,2%. A partir de
1998 e até 2003, a tendéncia foi de estabilizacao da prevaléncia de hospitalizagdes por
pneumoconioses de todos os tipos (Figura 7.3).

Figura 7.3 Prevaléncia de hospitalizacoes por tipo de pneumoconioses no Brasil, 1993
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2003. Revista Brasileira de Epidemiologia 2007;10(3): 391-400
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Dados sobre atendimentos ambulatoriais de acidentes e doencas do trabalho na rede
SUS sdo ainda mais raros. Analisando os procedimentos do SUS, estimaram-se em 165.616
os atendimentos ambulatoriais com acidentes de trabalho em 1998, que se elevaram para
186.296 em 1999, atingindo 272.619 em 2000. Este incremento nos atendimentos de 64,6%
foi igual a porcentagem de variagdo nos gastos correspondentes para o mesmo periodo,
sendo, respectivamente, de R$ 422.301,40, R$ 475.054,8 e R$ 695.196,89*. As hospitali-
zacOes também representaram gastos crescentes, especificamente, de R$ 16.098.308,40,
em 1998, R$ 17.944.315,59, em 1999, e R$ 18.978.859,73, em 2000, correspondendo a um
crescimento de 17,8% no periodo, respectivamente®.

Impacto

O coeficiente de mortalidade por acidentes de trabalho caiu de 22/100.000 trabalha-
dores segurados em 1988 para 17,8 em 1997, ou seja, uma queda de 19,0%. Na década
seguinte, dados até 2006, apontam para um decréscimo da ordem de 10,3/100.000,
variagdo percentual de — 45,0% (Figura 7.4). Este declinio corresponde especialmente a
uma redugio para o sexo masculino, como pode ser visto na Figura 7.5 com diminuigao
do valor de 24,5/100.000 em 1997 para 16 em 2006, ou seja, um declinio de 34,7%. Ja
entre as mulheres esta queda correspondeu a 16,8%, respectivamente, de 1,9 a 1,58. Isso
revela importantes diferencas de género que devem ser consideradas no planejamento
de intervengdes de prevengao.

Figura 7.4 Coeficiente de Mortalidade por Acidentes de Trabalho por
100.000 trabalhadores segurados, entre 1988 e 2006.
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Em relagao a gravidade dos acidentes de trabalho, nota-se que a incidéncia de aciden-
tes que deixaram trabalhadores com incapacidade permanente vem caindo no periodo
de estudo, entre 1988 e 2006, com variagao de 0,98/1.000 para 0,31x1000 trabalhadores
segurados, uma variagdo negativa de 67,3% (Figura 7.5).

Figura 7.5 Coeficiente de Mortalidade de Acidentes de Trabalho por
100.000 segurados, de acordo com o sexo, 1997-2006.
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A mortalidade por pneumoconioses, no entanto, que se encontrava em estabilidade
entre 1988 e 1992, passou a se elevar, especialmente em 1995, quando entdo passou a
declinar®. Isso ndo vem se acompanhando por uma reducéo da prevaléncia da exposi¢ao
a silica®, em geral, de acordo com os dados da Figura 7.6.
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Figura 7.6 Coeficiente de Incidéncia de Incapacidade Permanente
por Acidentes de Trabalho, 1988-2006.
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Conclusoes

Os 20 anos de implantagdo e consolidagdo do SUS também representam 20 anos de
uma trajetoria bem sucedida de transformacédo das praticas de aten¢do a saude do traba-
lhador, que foi reinventada a partir da logica da satde publica, incorporada e institucio-
nalizada como um componente da Politica Nacional de Satide, com o papel central do
Estado, tanto como regulador quanto de executor das agdes. E, portanto, um momento de
comemoragio, especialmente ao se considerar a situagao antes de 1988. Assim, o Estado
vem corrigindo, ainda que parcialmente, seu longo periodo de siléncio frente aos riscos
e agravos a Saide do Trabalhador.
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Os resultados apresentados mostram que a principal conquista da Satde do Traba-
lhador foi a disseminag¢do dos seus principios e estratégias em contraponto ao modelo
médico-assistencial hegemonico anterior a implantagao do SUS, e a sua institucionalizagao
como campo de praticas sanitarias neste sistema publico de saude que é de cobertura uni-
versal. Isto fica demonstrado com os diversos instrumentos de normatizagao e regulagdo
adotados no periodo, e os dados que revelam a implementacdo da Renast, que ampliou a
capacidade instalada e o escopo de agdes desenvolvidas sob a responsabilidade do SUS.
E importante ressaltar que isto se tornou possivel com a participacio da sociedade, re-
sultante do fortalecimento dos movimentos sociais no periodo de redemocratizacao do
Pais, em especial dos sindicatos, e com a produgao intelectual e cientifica sobre Saude do
Trabalhador e a sua disseminagdo para além do ambiente académico. Este processo de
consolida¢ao vem envolvendo grande mobilizagao e participagao de diferentes atores da
sociedade, conforme demonstrado pelo crescente nimero de participantes nas CNST’s,
e as suas caracteristicas e representacgoes.

No periodo em analise, os achados deste estudo revelaram um crescimento sem
precedentes da oferta de servigos publicos de satde do trabalhador no Pais. No processo
de expansido buscou-se observar a equidade na oferta do nimero de servicos em relagéo
a populacdo ativa ocupada, seguindo-se metas planejadas. Isso nao quer dizer que exista
adequacdo da oferta a demanda, pois esta depende, além da populacdo ocupada propria-
mente dita, do conhecimento do perfil produtivo e de fatores de riscos ocupacionais, da
extensdo de trabalhadores expostos, da morbi-mortalidade, e da propria capacidade ins-
talada da rede SUS, o que néo se dispde para todos os estados e regides. Esse diagndstico
da situagdo, com o planejamento regional ou estadual apropriado para a area da saide do
trabalhador, é necessidade urgente, ndo apenas para uma melhor racionalidade da gestao
dos servigos, mas também para permitir a avaliagdo, cobertura, utilizagdo e impacto, e
também propiciar a transparéncia publica do uso dos recursos publicos e a divulgagao
dos resultados alcangados. Outro aspecto de relevancia, é que nao hd uma padronizagao
dos Cerest’s, que apresentam grande diversidade, tanto de capacidade instalada quanto
de disponibilidade de pessoal qualificado, o que torna dificil a interpretagido de dados
de distribuicdo dessas unidades. Em geral, o que se pode depreender é que compdem
nucleos de sustentacdo e expansio de cuidado especializado, reconhecidos e respeitados
pela comunidade, haja vista a mobilizagdo na 3@ CNST. Nestes servigos é expressiva a
participagdo de profissionais que vém se capacitando para o desenvolvimento de a¢oes,
como a implantagdo da notificagao compulsdria dos agravos a saude relacionados com
o trabalho, o Sinan para a Saude do Trabalhador e os protocolos para alguns agravos e
enfermidades, bem como agdes em torno de programas e projetos especificos com foco em
problemas regionais. Na Expoepi-2008 foram apresentadas algumas dessas experiéncias
que demonstraram a criatividade, inovagdo e compromisso de equipes dos Cerest’s no
desenvolvimento dos propdsitos da Renast.

Constata-se também que antes do advento do SUS ja havia uma tendéncia de declinio
da morbi-mortalidade e da gravidade dos acidentes de trabalho tipicos, que vem perdendo
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forga a partir do ano 2000. Entretanto, os dados disponiveis sdo restritos aos trabalhadores
segurados, além de nao existir informagao suficiente para atribuir essa queda as agoes do
SUS. Mas, certamente, a oferta universal de assisténcia e a melhoria do acesso aos servicos
de satde, além dos dados que revelam o crescimento das agdes em satude do trabalhador
no SUS devem, em parte, ter contribuido para a redugdo da morbi-mortalidade dos aci-
dentes de trabalho e pela disseminagdo dos principios da prevenc¢do e promogio da satude.

A documentagao dessas agdes para a avaliagao do grau de implantagao, oferta, utili-
zagdo, cobertura e impacto ainda é, todavia, insuficiente. E extensa a subnotificagio dos
agravos e doengas relacionadas com o trabalho nos sistemas de informagao do SUS, em
que pesem os esforgos para sua melhoria, o que vem ocorrendo gradualmente. Conta-se,
em 2007, com o registro de 55.000 casos de doengas e agravos ocupacionais no Sinan. No
entanto, este dado ainda é pouco expressivo, considerando que representa um pequeno per-
centual dos registros da Previdéncia Social, que cobre menos da metade dos trabalhadores
do Pais. Como o sub-registro ¢ disseminado, também a Previdéncia Social é afetada. Este
quadro é agravado pela pouca atribui¢ao de nexo ocupacional nos diagnoésticos clinicos,
feitos pela pericia médica nos casos de incapacidade para o trabalho. Isso se modificou
radicalmente em abril de 2007 quando foi implantado o Nexo Técnico Epidemiolégico,
Netep, proposta aprovada na 3* CNST. Apds a sua implantagdo houve um crescimento
expressivo de atribuigdo de nexos ocupacionais, especialmente para doengas relacionadas
ao trabalho, como as musculo-esqueléticas e as mentais.

Os dados encontrados nem sempre abrangiam todo o periodo do estudo e diversas
fontes de dados foram utilizadas, devido a necessidade de agregagdes por caracteristicas
distintas. Como demonstrado por Santana et al.’, mais de 70% dos acidentados do tra-
balho procuram atendimento médico na rede SUS , o que torna o Sinan um sistema de
informagéo crucial para a notificagao dos acidentes e das doengas relacionadas com o
trabalho. Ha que se notar, que sdo expressivos os avangos na caminhada pela maior arti-
culagao com o Ministério da Previdéncia Social e do Trabalho e Emprego, evidente na 32
CNST, ao tempo em que vem se sedimentando a integracao com a Saide Ambiental na
perspectiva do desenvolvimento sustentavel, ao nivel institucional no Ministério da Saude.

No entanto, ainda permanecem grandes dificuldades na consolidagdo e legitimagao
da Satude do Trabalhador no SUS. Por exemplo, sao muitas as dificuldades dos gestores,
em particular, de reconhecer o trabalho como um dos determinantes do processo satde/
doenga, ou a sua relevancia para que se considerem as acdes em Saude do Trabalhador
como prioridade de politica. Hd também um desconhecimento expressivo, por parte dos
diferentes profissionais de satide, dos agentes de riscos e agravos a satide relacionados com
o trabalho, e da existéncia de estratégias viaveis de prevengdo ou de promogéao da satde
do trabalhador com mudangas nos ambientes de trabalho. O movimento sindical tem se
tornado mais fragil diante da elevada propor¢do de desempregados e da reestruturagao
produtiva que vem impondo importantes mudancas no mundo do trabalho, com indices
expressivos de trabalho informal. Por fim, em que pese a existéncia de algumas experiéncias
exitosas em varios municipios do pais, no plano nacional, existe uma insuficiente articulagio
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entre as instituigdes responsaveis pela satde, seguranga e protecao social do trabalhador,
e também com a atengdo basica de satde, especialmente o Programa Satide da Familia.

O cendrio, todavia, acena perspectivas promissoras, a exemplo da passagem da Cosat
paraa Secretaria de Vigilancia a Saude, que podera moldar uma maior énfase nas atividades
de vigilancia, promogao e prevengdo, a0 mesmo tempo, que superando o foco nas agdes
de assisténcia a satde, ndo apenas de clinica médica, das a¢oes dos Cerest’s. Ademais, a
Renast vem permitindo maior facilidade de interlocugao com os gestores de saude, o que
aumenta a viabilidade de sua consolidagdo, embora muitas das suas dificuldades atuais
se concentrem na gestdo. Apesar de ja existir a recomendacdo de se preparar planos de
trabalho, com a explicitagdo das aplicagdes dos recursos e prestacao de contas, devida-
mente discutido e aprovado pelo Conselho de Saude, a falta de mensuragao das atividades
realizadas limita a relevancia e qualidade dos relatdrios, assim como a demonstragao dos
resultados alcangados. Com isto é precdria a transparéncia dos gastos e ndo se permite
a valorizagdo do que vem sendo realizado. E possivel que isto se reverta no curto prazo,
com a participagao do SUS na construcao de informagdes universais sobre a saude do
trabalhador, superando a parcialidade dos dados oriundos da Previdéncia Social e de
outros 6rgaos e institui¢des. Para isto tem sido fundamental a notificagdo compulsoria
de agravos a Satide do Trabalhador no Sinan, ainda que sejam necessarios varios ajustes
na proposta atualmente em curso.

Em que pese o crescimento das notificagdes, tem sido objeto de discussdes a neces-
sidade de mudangas nos parametros e estratégias adotadas que restringem a notificagao
compulsoria a rede de servicos sentinela. Com dados exclusivos de servigos sentinela
jamais serao estimados indicadores populacionais, necessarios para o monitoramento e a
programacao de medidas de prevengao. Este problema ja vem sendo objeto de discussoes
para a sua superagdo, em oficinas realizadas para revisdo das estratégias de registro dos
acidentes de trabalho, como a que ocorreu durante a Expoepi-2008. Também foi langado
neste evento, o Painel de Informagdes em Satide Ambiental e em Satide do Trabalhador,
Pisast, pela Diretoria de Saide Ambiental e de Satide do Trabalhador, que ird permitir maior
disseminacdo de dados sobre a situa¢do de satide do trabalhador e do ambiente no Pais.

Por fim, vale lembrar que um documento formal de defini¢ao da politica de Satde
do Trabalhador para o Pais, demanda formalizada na 12 CNST desde 1986, ainda nao foi
cumprida. Uma proposta elaborada e divulgada para consulta publica em 2005, com a
participagdo dos trés ministérios, ainda néo foi finalizada e assinada. Este documento é
importante nao apenas no seu sentido documental, mas também para contribuir para uma
efetiva articula¢do intersetorial, e a evoluc¢do da cooperagdo na concretizagio das a¢des
de ponta. Vale ressaltar que a constru¢do da melhoria da satde dos trabalhadores do Pais
depende também da alocacéo de recursos, e da transparéncia no seu uso e aplicacdes, e na
divulgagao dos resultados alcangados. No ambito especifico do SUS, os desafios da Renast
sao muitos, mas um dos mais fundamentais é a formacao, cada vez maior, de profissionais
habilitados para enfrentarem os desafios que a priética interdisciplinar e intersetorial da
Satde do Trabalhador exige, pavimentando um caminho para um maior dialogo com o
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Ministério do Trabalho e Emprego e o Ministério da Previdéncia Social, os sindicatos e
as organizag¢oes de trabalhadores informais, bem como os pequenos e micro empresarios,
maioria na produc¢ao econdmica. A atividade produtiva domiciliar, o comércio em vias
publicas e o trabalho no campo, por exemplo, certamente mobilizarao o SUS para uma
integragdo com o PACS e o PSF, que em sua conhecida capilaridade poderao definir um
novo patamar de agdes de Saude do Trabalhador articulada a aten¢ao basica de saude.
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Resumo

Introducao: O Samu 192 é o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional
de Atengao as Urgéncias. O proposito do Samu é chegar precocemente ao cidaddo apos
ter ocorrido um agravo a sua saude, de qualquer natureza, que possa levar a sofrimento,
perda de 6rgaos ou funcao, sequelas, ou mesmo a morte. Em 2003 o Samu foi instituido
pelo Ministério da Satide como um programa de governo e desde entdo vem se apri-
morando. Objetivo: O presente capitulo objetiva analisar a implantagdo do Samu 192
dentro do contexto da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, descrever sua implan-
tacdo e os referenciais da atengio as urgéncias no pais. Metodos: Revisdo documental.
Resultados: A referida Politica, bem como o seu componente pré-hospitalar mével, foi
instituida em 2003, por meio de Portarias Ministeriais. Ao completar 6 anos em setembro
de 2009, a Rede Nacional Samu 192 conta hoje com 147 servigos habilitados pelo Minis-
tério da Satde, cobrindo uma populacio de 106.462.056 habitantes, estando presente em
1.276 municipios. O Samu 192 se constitui em um importante observatoério da satde da
populagio e dos déficits do sistema de satde. Induz a organizagao de redes de atengao
e a processos de pactuagdes regionais. Além disso, permite o enlace com outros atores
nao oriundos da saude, como, por exemplo, o Corpo de Bombeiros, a Policia Rodovidria
Federal e as Forgas Armadas. Apesar do pouco tempo decorrido desde a publicagio da
legislacao que definiu a Politica Nacional de Atenc¢do as Urgéncias e instituiu o Samu
192 Nacional no d4mbito do SUS (5 anos), os resultados impressionam e sao altamente
satisfatorios, representando uma grande conquista para o pais.

Palavras-chave: Samu 192, Urgéncia e Emergéncia, Atengdo Mével.

Introducao

O Samu 192 é o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias. Em 2003, quando a Politica foi langada pelo Ministério da Saude, optou-se por
iniciar sua implantacdo a partir do componente pré-hospitalar mével. A Coordenagio
Geral de Urgéncia e Emergéncia foi estruturada em 2003, estando ligada ao Departamento
de Atencao Especializada da Secretaria de Atengdo a Saude. No entanto, o marco legal
deu-se em novembro de 2002, com a Portaria GM/MS n° 2048', que editou o Regulamen-
to Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia, a partir dos seguintes capitulos: Plano
Estadual de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, Regulacdo Médica das Urgéncias
e Emergéncias, Atendimento Pré-Hospitalar Fixo, Atendimento Pré-Hospitalar Mével,
Atendimento Hospitalar, Transferéncias e Transporte Inter-Hospitalar e Nucleos de Edu-
cagdo em Urgéncias, este contendo a descrigdo de grades curriculares para capacitagao
de recursos humanos da area.

Em setembro de 2003, a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias foi instituida pela
Portaria GM/MS n° 1863* que editou cinco pilares: Estratégias Promocionais de Quali-
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dade de Vida; Organizagao de Redes Loco-Regionais de Atenc¢ao Integral as Urgéncias;
Centrais de Regulagdo Médica; Capacitacao e Educagao Continuada das Equipes de Satde;
Humanizagdo. Na mesma data, o Samu 192 foi instituido pela Portaria GM/MS n° 1864°.

O principio norteador do Samu 192 sdo as Centrais de Regulagao Médica de Urgén-
cias. Qualquer cidadao, ao discar o numero 192, é atendido por um médico regulador
que orienta o pedido de auxilio e avalia a necessidade ou ndo de enviar recurso. O Samu
realiza o primeiro atendimento em caso de urgéncias clinicas, cirdrgicas, obstétricas,
pediatricas, psiquidtricas e decorrentes de causas externas (trauma). O tempo médio
de resposta entre a chamada telefonica e a chegada da equipe no local da ocorréncia, o
primeiro atendimento adequado e o transporte até a unidade hospitalar de referéncia
sao fundamentais para a redu¢do da morbimortalidade e, principalmente, de sequelas
causadas por urgéncias/emergéncias médicas, principal objetivo do Samu.

O presente capitulo objetiva analisar a implantagdo do Samu 192 dentro do contexto
da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, descrever sua implantagio e os referenciais
da atencao as urgéncias no pais, por meio de uma revisao documental.

Resultados
Aspectos Historicos e Conceituais

O atendimento as condigdes de urgéncia pressupde disponibilidade de equipes e de
materiais em tempo integral, pois, diferentemente de servigos que podem trabalhar sob
demanda, a emergéncia ndo escolhe horario ou local para acontecer. Tal caracteristica
requer, por sua vez, um entendimento por parte de quem planeja e utiliza o servigo a
respeito do conceito e aplicagdo dos recursos disponiveis, pois, caso contrario, pode
haver desvirtuamento da finalidade, provocando saturagio e descrédito em relagdo a
capacidade de resolugao.

A premissa de um servigo de atendimento mével de urgéncia é o rapido atendimento,
a partir de uma intervencio qualificada por parte das equipes envolvidas, sendo todo o
processo supervisionado — orientado —, pela regulagao médica. Este ndo é um servigo de
transporte de pacientes com ambulancias a deriva. O propoésito do Samu é chegar pre-
cocemente ao cidadao apos ter ocorrido um agravo a sua saude, de qualquer natureza,
que possa levar a sofrimento, perda de 6rgaos ou fungio, sequelas, ou mesmo a morte.
A decisdo do melhor recurso a ser oferecido para cada caso é da regulagdo médica, que
tem no médico regulador o elemento central desse processo.

Em 2003, quando o Samu foi instituido pelo Ministério da Saide como um progra-
ma de governo, ja existiam 16 servicos de Atendimento Pré-Hospitalar Mdvel no pais,
estando eles localizados em: Macei6 (AL), Vitdria da Conquista (BA), Fortaleza (CE),
Belo Horizonte (MG), Betim (MG), Belém (PA), Recife (PE), Natal (RN), Porto Alegre
(RS), Aracaju (SE), Sao Paulo (SP), Campinas (SP), Piracicaba (SP), Ribeirao Preto (SP),
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Araras (SP) e Vale do Ribeira (SP). Apenas esses dois ultimos nao foram habilitados pelo
Ministério da Saude, por nao se adequarem a padronizagao visual estabelecida, bem como
as normas da regulacdo médica.

Nagquela época, a populagdo coberta por esses servigos totalizava 10 milhoes de ha-
bitantes.

Principios da Regulacao Médica

A atuagdo do médico regulador se baseia em dois pilares representados pelo carater
técnico das decisdes e por suas fungdes gestoras. A regulagao operacionaliza fluxos pactu-
ados, buscando garantia de acesso equdnime e também gera uma base de dados, essencial
para a organizacao da rede de atengao a saude. O atendimento pela unidade hospitalar
de referéncia deve ser prestado independentemente da existéncia ou nao de leitos vagos,
na perspectiva da politica denominada vaga zero. As necessidades agudas ou de urgéncia
da populagio sdo pontos de pressdo por respostas rapidas. A rede de urgéncia deve ser
capaz de acolher o cidadio, prestando-lhe atendimento e redirecionando-a para os locais
adequados a continuidade do tratamento, através do trabalho integrado das Centrais de
Regulacao Médica de Urgéncias (Figura 8.1) com outras Centrais de Regulagao/Complexos
Reguladores - de leitos hospitalares, procedimentos de alta complexidade, exames com-
plementares, internagdes e atendimentos domiciliares, consultas especializadas, consultas
na rede basica de satde, assisténcia social, transporte sanitario nao urgente, informagoes e
outros servicos e instituicdes, como por exemplo, o Corpo de Bombeiros e a Defesa Civil.

Essas centrais, obrigatoriamente interligadas entre si, constituem um verdadeiro
complexo regulador da assisténcia, ordenador dos fluxos gerais de necessidade/resposta,
que garante ao usuario do SUS a multiplicidade de respostas necessarias ao atendimento
de suas necessidades.

A competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua capacidade de julgar e
decidir sobre a gravidade de um caso que lhe esta sendo comunicado por radio ou telefone,
estabelecendo uma gravidade presumida. O regulador deve inferir a necessidade ou nao do
envio de uma ambulancia e em caso negativo deve esclarecer ao demandante do socorro
quanto a outras medidas a serem adotadas, por meio de orienta¢ao ou conselho médico.

Como a regulacio envolve o exercicio da telemedicina, impde-se a gravagao continua
das comunicagdes, o correto preenchimento das fichas médicas de regulagao e de aten-
dimento (médico e de enfermagem), bem como o consenso em relagio a protocolos de
intervengdo pré-hospitalar.
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Figura 8.1 Regulagdo Médica
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Ao médico regulador também competem fungdes gestoras, envolvendo a decisao
sobre qual recurso devera ser mobilizado frente a cada caso, procurando, entre os meios
disponiveis, a resposta mais adequada a cada situagao, advogando pela melhor resposta
necessaria a cada paciente. Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha
de hierarquias pactuada e disponivel para a regiao e nas informagdes periodicamente
atualizadas sobre as condigdes de atendimento nos servigos de urgéncia, exercendo as
prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes dentro do sistema regional,
comunicando sua decisao aos médicos das portas de urgéncia. O médico regulador deve
possuir delega¢do direta dos gestores municipais e estaduais para acionar os meios dis-
poniveis, de acordo com o seu julgamento.

Custeio e Investimento do Samu 192

Dentro do principio de responsabilizagao tripartite - Unido, Estados e Municipios, a
Unido custeia mensalmente 50% do servigo (equipes das ambulancias de suporte basico
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e avan¢ado)’, assim como destina recursos para a construgdo do espago fisico destinado
as Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias, doa as ambulancias e os equipamentos
delas e capacita a equipe de médicos reguladores. Estes, devem submeter-se a capacitagao
especifica e habilitagdo formal para a fungao de regulador e ter experiéncia na assisténcia
médica em urgéncia, inclusive na intervenc¢do pré-hospitalar mével.

A Portaria GM/MS n° 1864/2003° estabeleceu o critério populacional para distribuic¢ao
de ambulancias™. Atualmente, tendo em vista o processo de regionalizacao dos servigos,
leva-se em conta outros critérios, tais como extenséo territorial, malha viaria, vias de
acesso, fragilidades sociais e populacao flutuante. A referida portaria institui diretrizes
técnicas e financeiras de fomento a regionalizagdo da Rede Nacional Samu 192.

Entre os anos de 2004 e 2008, o Ministério da Saude adquiriu 2.158 ambulancias,
07 ambulanchas, 400 motolancias, 9.537 equipamentos para as Unidades de Suporte
Avangado e destinou recursos para 145 Centrais de Regula¢do, somando aproximada-
mente um investimento de 327 milhdes de reais, tendo sido empregados para custeio
R$ 837 milhoes, no mesmo periodo. O valor de custeio anual totaliza R$ 297.612.000,00.
Mensalmente, o Ministério da Satide destina R$ 24.801.000,00 para custeio dos 145 Samu
habilitados no periodo.

O papel do Samu 192 na Rede de Atencao a Saude

O Samu 192 se constitui em um importante observatério da satide da populagio e
dos déficits do sistema de saude. Induz a organizagao de redes de atengdo e a processos
de pactuagdes regionais. Além disso, permite o enlace com outros atores ndo oriundos
da satude, como, por exemplo, o Corpo de Bombeiros, a Policia Rodoviaria Federal e as
Forcas Armadas.

A Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias prevé a organizagdo de redes assistenciais.
Conforme mencionado, a implantacdo da ateng¢do pré-hospitalar mével foi priorizada
no primeiro momento (2003) havendo ainda outros componentes a serem fomentados,
tais como:

« O componente pré-hospitalar fixo - implantacdo das Unidades de Pronto Atendi-

mento (UPAs) e integragdo com a rede de atengdo basica.

 Qualificagdo das Portas-Hospitalares de Atengédo as Urgéncias.

« Componente Pés-Hospitalar — aten¢do domiciliar, projetos de reabilitagao.

» Capacita¢ao e Educagao Continuada - implantag¢do dos Nucleos de Educagao

Permanente.
o Humanizagao.

i As ambulancias de suporte basico (USB) sao tripuladas por um condutor e técnicos/auxiliares de enfer-
magem e as ambulancias de suporte avancado (USA) sdo tripuladas por um condutor, um enfermeiro e
um médico.

i Uma (1) USB para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes e uma (1) USA para cada grupo de
400.000 a 450.000 habitantes.
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A Politica Nacional de Atengao as Urgéncias é uma politica transetorial, ou seja, perpas-
sa vérios eixos da atengio a saude. E preciso, por meio das Centrais de Regulagdo do Samu
192, analisar as informagdes que permitam indicar aos gestores as medidas necessarias
ao aprimoramento da atengdo bdsica, objetivando diminuir os fatores determinantes e
contribuintes para a ocorréncia dos agravos a satide mais prevalentes.

Ha um fenomeno mundial crescente que vem provocando grande impacto na satude
publica dos paises: 0 aumento da morbimortalidade relacionado aos eventos cardiovas-
culares, aos cerebrovasculares e as causas externas (trauma). Reconhecidamente, estas
situacdes sdo denominadas tempo-dependentes, uma vez que, quanto maior o tempo
decorrido entre o inicio da lesdo e a intervengdo, maiores serdo os prejuizos, decorrentes
de aspectos como: maior numero e gravidade das sequelas, maior tempo de internacéo,
maiores complicagc')es, maior tempo de reabilitacio e, consequentemente, maior custo
para o pais. Por outro lado, quanto mais rapida for a interven¢io e mais qualificado o
atendimento, tanto inicial quanto definitivo, melhores serdo os resultados, em virtude da
diminuicdo de todos esses fatores relacionados.

Portanto, o enfrentamento dos quadros agudos, nas demandas da area de urgéncia,
exige uma gama de agdes coordenadas e integradas objetivando garantir a pronta atuagao
dos servigos — e de forma resolutiva —, em quaisquer situagdes e em diferentes cenarios.
Assim, torna-se indispensavel um estado de alerta e prontidao proprios dos servigos de
urgéncia, para enfrentar tantas adversidades. Faz-se necessario dispor, certamente, de
recursos variados, alocados de acordo com finalidades e critérios de emprego especificos,
a fim de que se obtenham resultados satisfatorios no universo da satde publica, seja a
partir dos atendimentos feitos no ambito pré-hospitalar ou hospitalar.

O Ministério da Sadde, a partir da atuacao da Coordenagdo Geral de Urgéncia e
Emergéncia, trabalha com o firme propoésito de diminuir o impacto das situagdes agudas
de maior agravo a saide dos cidadaos brasileiros, por meio da estruturacdo das Redes
de Atengdo as Urgéncias no ambito do Sistema Unico de Satde, sob os principios da
universalidade, equidade e integralidade.

Transcorreram apenas cinco anos desde a publicagdo da legislagdo que definiu a
Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e instituiu o Samu 192 Nacional no 4mbito
do SUS. Apesar do pouco tempo decorrido, os resultados impressionam e sdo altamente
satisfatorios, representando uma grande conquista para o pais (Figuras 8.2, 8.3 e 8.4).
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Figura 8.2 Samu habilitados, Brasil, 2003-2009.
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Figura 8.3 Municipios cobertos pelo Samu, Brasil, 2003-2009.
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Figura 8.4 Populagao atendida pelo Samu, Brasil, 2003 — 2009.
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Distribuicao regionalizada

Em funcéo de seu grande potencial como agente indutor da articulagido na area das
urgéncias houve um esfor¢o concentrado na implantagao do componente pré-hospitalar
movel da politica — Samu 192. Alicercada no trabalho de mais de 23 mil profissionais
da saude o Samu esta presente em todos os Estados da Federagao. O sistema, até marco
de 2009, contava com 1.359 ambulancias habilitadas, sendo 295 unidades de suporte
avancado e 1.064 unidades de suporte basico, apoiadas por outras 994 ambuléancias dis-
tribuidas como reserva técnica, renovagao e amplia¢ao de frota, e Samu em processo de
implantagao, totalizando 2.158 veiculos entregues aos Estados e Municipios (Figura 8.5).

Figura 8.5 Bases Samu 192.
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Além disso, seis ambulanchas ja complementam o atendimento na Regido Norte, cuja
especificidade geografica inclui rios de grande extensao, e na Regiao Nordeste (Figura 8.6).
Quatro helicopteros, estes em convénio com a Policia Rodoviaria Federal, ampliam a abran-
géncia das agdes do Samu nos Estados de Santa Catarina, Parana, Pernambuco e Paraiba.

Figura 8.6

Covenios: K
Ministério da Defesa / Marinha do Brasil
Ambulanchas (Lancha de Apoio Médica) falla) 1ov Um

Ministério da Justiga / Policia Rodovidria Federal (Helicoptero) - i

O préximo passo sera a entrada em funcionamento de 400 motocicletas para inter-
vengao rapida, ja adquiridas pelo Ministério da Saude (Figura 8.7).
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Figura 8.7

Também serdo implantados desfibriladores externos automaticos (DEA) em todas as
unidades do Samu 192, o que trara uma importante redu¢do no tempo-resposta nos aten-
dimentos de casos graves, contribuindo para diminui¢do da morbimortalidade, principal-
mente nos eventos de natureza cardiovascular. Um novo sistema informatizado esta sendo
desenvolvido e sera disponibilizado as centrais de regulagdo médica em todo pais, com fluxos
voltados ao registro, a captacao de informagdes e aplicagdo de protocolos de intervengao.

As centrais de regulagdo médica do Samu 192 também passam por uma transi¢do ao
novo modelo de fluxo e organizagédo interna (Figura 8.8).

Figura 8.8 Central de Regulacdo Médica.
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Simultaneamente, esta sendo feita uma adequagdo da legislagao em vigor de forma a
atualiza-la, contemplando a regionaliza¢ao e ampliagdo do Samu 192, bem como a via-
bilizagdo e operacionaliza¢ao dos Nucleos de Educagido em Urgéncias (NEU) e Nucleos
de Educagdo Permanente (NEP). Tais nimeros e iniciativas projetam a Rede Nacional
Samu 192 entre as maiores e mais bem aparelhadas do mundo.

Diversas ag¢des estdo sendo propostas para o desenvolvimento pleno deste compo-
nente mével. Cabe destacar o Programa Nacional de Capacitagdo para Profissionais do
Atendimento Pré-Hospitalar, anseio da totalidade dos profissionais das urgéncias e que
foi lancado em 2009, abrindo caminho para a qualificagdo profissional. Também deve ser
enfatizada a aten¢do redobrada que comega a ser dada neste momento para o atendimento
e padronizagdo das agdes da urgéncia e emergéncia cardiovascular, que sdo a principal
causa de morte pré-hospitalar no Brasil, iniciando o diagndstico e tratamento por varios
recursos modernos como o de telemetria, entre outros, que podem contribuir para mudar
as altas taxas atuais de mortalidade por estes eventos.

Ressalta-se, ainda, a criagdo do Plano Nacional para enfrentamento de Acidentes com
Multiplas Vitimas e Desastres, cujo resultado trard enorme beneficio ao pais no que diz
respeito a pronta-resposta por parte dos diversos agentes envolvidos nestes cendrios, es-
pecialmente por parte do Samu 192. Abre-se, desde j4, portanto, o espaco para o debate
arespeito de defini¢des quanto a Plataforma de Logistica Nacional' para enfrentamento
de desastres e catastrofes, em complementagdo ao Plano Nacional, a ser implementada
de forma integrada com o Ministério da Defesa. De forma inédita, faz-se necessario
enaltecer a iniciativa de criagdo da Forca-Tarefa de Pronta-Resposta®™, a ser constituida
por profissionais da Rede Samu 192, numa agdo coordenada pelo Ministério da Saude e
que muito podera contribuir com causas humanitarias, tanto dentro quanto fora do pais.

Dentre tantas realizagdes e avangos, nao se poderia deixar de mencionar o programa
Samuca cujo objetivo é sensibilizar o publico infantil e adolescente sobre a importancia
de um estilo de vida saudavel e os cuidados na prevengao de agravos a saude. Conjugar
educagdo e saude é a base para menores indices de morbidade e mortalidade de qualquer
populacao. O Samuca contara com participagdo ativa dos profissionais do Samu 192.
A prevengido passa a estar na pauta de discussdo da rede 192, além do enorme esforco
na priorizagdo das agdes voltadas para o planejamento, gestdo, capacitagdo e inser¢ao de
novas tecnologias no ambito da atengdo as urgéncias.

Ha ainda grandes desafios que se apresentam no momento em que as demandas apon-
tam para a premente necessidade de regionalizagao, especialmente no que diz respeito ao
Samu 192. Dentre estes desafios, destaca-se a implantagao de uma ampla cobertura aero-
médica para atendimento as regides mais isoladas e de dificil acesso, bem como permitir
a chegada das equipes do Samu 192 nos municipios com intenso trafego. A CGUE estuda

i Trata-se de um quantitativo de equipamentos e materiais armazenados e prontos para serem aerotrans-
portados para qualquer parte do pais ou mesmo fora dele.

iv Cadastro de médicos e enfermeiros que estejam em plena atuacdo nos servicos da rede Samu 192 e que
tenham sido capacitados em Atendimento a Multiplas Vitimas e Desastres.
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tal sistematica de atendimento, a partir de unidades de helicoptero e avides, distribuidos
estrategicamente em todas as regides do pais. As ambulancias e motos, reconhecidamente,
prestam um excelente servico a curtas distancias (em média até 50 km), mas dependem,
fundamentalmente, do trafego e malha vidria. Os helicopteros sdo capazes de suplantar
distancias maiores (até cerca de 300 km) e em menor tempo, independentemente do
trafego e das condigoes de acesso. Os avides, por sua vez, transpdem grandes distancias
e sdo capazes de colocar uma vitima rapidamente num centro de referéncia, nos casos de
patologias gravissimas. Além disso, o transporte aeromédico da Rede Samu 192 podera
contribuir sobremaneira com o transporte de érgaos para transplante (Figura 8.9).

Figura 8.9 Tipo de transporte preconizado para distancias especificadas.

Tranporte Aeromédico SAMLU 192
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O Ministério da Saude avan¢a com determinagao na estruturagdo das Redes de Aten-
¢ao as Urgéncias, a partir também do fomento a criagdo das unidades nao-hospitalares
de atendimento as urgéncias (UPA e Salas de Estabiliza¢do), inseridas na proposta do
Programa Mais Satude. Reconhecendo e reforcando a grande articulagao necessaria a drea
das urgéncias, provocada pela ampliacao da abrangéncia do Samu 192 e pela necessidade
de implanta¢do das unidades ndo-hospitalares (UPAs), o Ministério da Saude investe,
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também, na Qualificagdo das Portas Hospitalares de Aten¢ao as Urgéncias, por meio
do Programa QualiSUS. Desta forma, a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias estd
sendo consolidada e exercendo importante inducao no fortalecimento das diretrizes de
regionalizagio, hierarquizagao e integralidade do SUS.
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Resumo

Introducao: A satde ambiental compreende a area da saide publica que correspon-
de desde a formulagdo de politicas publicas, até as intervengdes relacionadas ao objetivo
de melhorar a qualidade de vida do ser humano, considerando a interdependéncia e a
complexidade dos fatores socioecondmicos e demograficos com os conflitos decorrentes
de sua interagdo com o ambiente. A Vigildncia em Satide Ambiental consiste em um con-
junto de agdes que proporcionam o conhecimento e a detec¢do de mudangas em fatores
do meio ambiente que interferem na satide humana, com a finalidade de identificar as
medidas de prevencao e controle dos fatores de risco ambientais relacionados as doengas
ou a outros agravos a saude. Objetivos e métodos: Este capitulo tem como objetivo
analisar os processos de formulag¢ao e implantagao da Vigilancia em Satide Ambiental no
4mbito do SUS por meio de uma revisio documental. Resultados: A Vigilancia em Satde
Ambiental iniciou sua estrutura¢do no Sistema Unico de Satde no final da década 1990.
Seu principal objetivo é produzir instrumentos ao SUS para o planejamento e execugao de
agOes relativas as atividades de promogao da satde e de prevengao e controle de agravos
relacionados a fatores ambientais. Esse contexto impde a necessidade de realizagdo de
dialogos intersetoriais e interdisciplinares com os setores ambientais e de infraestrutura,
para a atuagdo conjunta em problemas que afetam a satde de populagdes especificas.
Os 10 anos de vigilancia em satide ambiental no Brasil devem ser analisados dentro de
uma perspectiva histdrica, de uma década de profundas transformagdes na leitura técnica
e coletiva do conceito de “satidde ambiental e/ou saide e ambiente”, dentro de uma fase de
amadurecimento da democracia e dos processos de controle social. Esse artigo apresenta
a implantacdo e diagnostico das agdes realizadas, entendendo que os proximos anos sao
de promissoras expectativas na consolidagdo das politicas publicas integradas na busca
da qualidade de vida plena para a populagéo brasileira.

Palavras-chave: Vigilancia em Sadde, Vigilancia em Saude Ambiental, Saide e
Ambiente, Saude e Sustentabilidade, Determinagdo socioambiental em sadde.

Introducao

A interface entre saide e ambiente, sob a 6tica da sustentabilidade, compreende es-
forcos multissetoriais (indo do saneamento, da habita¢do, da educacéo, da cultura, até
politicas voltadas para a criagdo de emprego e renda), gerados em torno da promogéo do
bem-estar coletivo e da saude.

A saude ambiental compreende a drea da satde publica responsavel pela formulagio
de politicas publicas, subsidiada pelo conhecimento técnico-cientifico, voltadas para as
intervengoes relacionadas ao controle de fatores ambientais no firme propdsito de melho-
rar a qualidade de vida do ser humano. Esta area no SUS adota o conceito ampliado de
saude inscrito na Constitui¢ao Brasileira de 1988 para uma prética social, considerando
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a interdependéncia e a complexidade dos fatores socioecondmicos e demograficos com
os conflitos decorrentes de sua interagdo com o ambiente’.

A Vigilancia em Saide Ambiental consiste em um conjunto de agdes que proporcionam
o conhecimento e a detec¢do de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes do
meio ambiente que interferem na saide humana, com a finalidade de identificar as medidas
de prevencio e controle dos fatores de risco ambientais relacionados as doencas ou a outros
agravos a saude”. Dentre os principais objetivos da Vigilancia em Satide Ambiental esta
a produgdo e interpretagao de informagdes, visando disponibilizar ao SUS instrumentos
para o planejamento e execugao de agoes relativas as atividades de promogao da satude e
de prevencao e controle de agravos relacionadas a fatores ambientais.

Nesse contexto, as agdes e servicos de promogao a saude pela Vigilancia em Saude
Ambiental se constituem como um modo de pensar e de operar articulado, de modo que
a organizagao da atengdo e do cuidado, envolva, a0 mesmo tempo, as agdes e 0s servigos
que operem sobre os efeitos de adoecer e aqueles que visem o espago para além dos muros
das unidades de saude.

Objetivos e métodos

Este capitulo tem como objetivo analisar os processos de formulagao e implantagao da
Vigilancia em Satide Ambiental no &mbito do SUS por meio de uma revisao documental.

Resultados

A drea da Vigilancia em Satide Ambiental comegou a ser implantada pela Fundagao
Nacional de Saude - Funasa, com base no Decreto n° 3.450/2000°, que estabeleceu como
sua competéncia institucional “a gestdao do sistema nacional de vigilancia ambiental”

No inicio, as atividades da vigilancia em satide ambiental foram centradas na capa-
citagdo de recursos humanos, no financiamento da construgao e reforma dos Centros
Controle de Zoonose e a estruturagio do Sistema de Informagio da Qualidade da Agua
para Consumo Humano (Sisagua).

Em 2001, as competéncias da Coordenagdo Geral de Vigilancia Ambiental em Saude
- CGVAM foram instruidas por meio da IN Funasa n° 01/2001. Em 2003, com a reforma
administrativa promovida pelo Governo Federal, a drea de Satide Ambiental foi incorpo-
rada ao Ministério da Saude, para atuar de forma integrada com as vigilancias sanitaria
e epidemioldgica, no ambito da Secretaria de Vigildncia em Satide (SVS).

A atualizagao das competéncias se deu pela IN SVSn°01/2005. Nessa regulamentagao
foram estabelecidas as dreas de atuagdo do Subsistema Nacional de Vigilancia em Satade
Ambiental (Sinvsa): dgua para consumo humano; ar; solo; contaminantes ambientais e
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substancias quimicas; desastres naturais; acidentes com produtos perigosos; fatores fisicos;
e ambiente de trabalho.

Além disso, incluiu os procedimentos de vigilancia epidemioldgica das doengas e agravos
decorrentes da exposi¢ao humana a agrotéxicos, benzeno, chumbo, amianto e merctrio.

A Consolidacao da Vigilancia em Saude Ambiental

No processo de consolidagio, os caminhos percorridos construiram avangos técnicos
e operacionais com resultados positivos na implementagao da Vigilancia em Saude Am-
biental dentro da estrutura do SUS, hoje a Coordena¢ao Geral de Vigilancia em Saude
Ambiental - CGVAM é parte do Departamento de Vigildncia em Saide Ambiental e Satide
do Trabalhador, instituido pelo Decreto n° 6.860, de 27 de maio de 2009*, correlacionando
esfor¢os e experiéncia técnica com a satde do trabalhador, possibilitando a maior inte-
gragao das agdes de vigilancia territorializadas. O Departamento tem a competéncia de:
I. Gerir o Subsistema Nacional de Vigildncia em Saide Ambiental, incluindo ambiente
de trabalho;
II. coordenar a elaboragdo e acompanhamento das agdes de Vigilancia em Saude
Ambiental e do Trabalhador;
III.propor e desenvolver metodologias e instrumentos de andlise e comunicagao de
risco em vigilancia ambiental;
IV. planejar, coordenar e avaliar o processo de acompanhamento e supervisiao das
acoes de Vigilancia em Satide Ambiental e do Trabalhador; e
V. gerenciar o sistema de informagao da vigilancia ambiental em saude.

Para o desenvolvimento da Vigilancia em Saide Ambiental, foram implementados
alguns métodos de vigilancia e controle como os Indicadores de Satide Ambiental e os
Sistemas de Informacoes.

Os Sistemas de Informagao para a Vigilancia em Saide Ambiental permitem integrar
informagdes de saude e dados ambientais, facilitando a interpretagido e possibilitando a
construcido de indicadores de satde’.

Os Indicadores de Saude Ambiental sdo divulgados anualmente desde 2006, pelo folder
“Vigilancia em Saide Ambiental: Dados e Indicadores Selecionados”. A construgao deste
folder ¢, dessa forma, uma das oportunidades para “traduzir” e divulgar os resultados de
alguns estudos epidemioldgicos em estratégias preventivas’.

O Sistema de Informagio de Vigilancia de Qualidade da Agua para Consumo Hu-
mano - Sisagua, foi estruturado, a partir de 2000, visando fornecer informagdes sobre a
qualidade e quantidade da agua proveniente dos sistemas, solugdes alternativas coletivas
e individuais de abastecimento de d4gua, sendo composto de entrada de dados de cadastro,
controle e vigilancia.

O Sistema de Informacao de Vigilancia em Satude de Populagdes Expostas a Solo
Contaminado (Sissolo) é ferramenta importante para orienta¢ao e priorizagdo das a¢oes
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de vigilancia em saude de populagdes expostas a areas contaminadas, permitindo o mo-
nitoramento da saude destas populagdes por meio do cadastramento continuo, por parte
dos municipios ou estados, das areas contaminadas identificadas, da identificacdo das
populagdes expostas, do cuidado integral de sua satde e da construgdo de indicadores
de satide e ambiente.

Além dos sistemas Sissolo e Sisagua, ja implementados, existe os Mapas Interativos,
outro tipo de sistema de informagéo, ainda em fase de implementacéo. Este sistema per-
mite ao usudrio a possibilidade de manipular informagdes espaciais, navegar sobre os
mapas e consultar bancos de dados, podendo assim visualizar espacialmente as consultas
realizadas®.

Desde 2004, pretende-se estabelecer dentro dos processos de licenciamento ambiental
de empreendimentos, medidas que minimizem os impactos ambientais negativos dos
empreendimentos a saide humana das populagdes expostas (Figura 9.1). A Secretaria de
Vigilancia em Satide do Ministério da Satide — SVS sobre a coordenagdo do Departamento
de Vigilancia em Saide Ambiental e Saude do Trabalhador, vem desenvolvendo estra-
tégias para regulamentagao e uma participagao efetiva do setor satide no licenciamento
ambiental, para isso foi criado no 4&mbito do Ministério da Saide o Grupo Técnico “Satude
e Licenciamento Ambiental”.

Figura 9.1 NUmero de empreendimentos com a participagao do
Ministério da Saude nos processos de licenciamento
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Fonte: Ministério da Saude — Secretaria de Vigilancia em Saude/ CGVAM
Vigilancia em Saude das Populacoes Expostas
a Contaminantes Quimicos — Vigipeq

A partir da oficializacdo da nova estrutura regimental do Ministério da Saude, regu-
lamentada em maio de 2009, a qual consolida o Departamento de Vigilancia em Satde
Ambiental e Saide do Trabalhador, no ambito da Secretaria de Vigilancia em Satade - SVS,

226 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

iniciou-se a reorganizagdo das areas técnicas da Coordenacdo Geral de Vigilancia em Saiade
Ambiental - CGVAM. Com énfase nas populagdes expostas a riscos ambientais, no que se
refere aos componentes: ar, areas contaminadas e substancias quimicas; formou-se a area
de Vigilancia em Satde das Populagdes Expostas a Contaminantes Quimicos - Vigipeq,
cujo objetivo esta pautado no desenvolvimento de a¢des de vigilancia em saude, visando
adotar medidas de prevencdo, promogio e atencdo integral de populagdes expostas a
contaminantes quimicos. No entanto, vale ressaltar que as dreas técnicas, que integram
o Vigipeq (Vigiar, Vigisolo e Vigiquim), continuam desenvolvendo suas agées como
previstas, porém de forma integrada.

Exposicao humana em areas contaminadas

por contaminantes quimicos

A Vigilancia em saude de populagdes expostas a dreas contaminadas comegou a ser
estruturada em 2004 (Objetivo é comum do Vigipeq) a partir de experiéncias pilotos e
atividades desenvolvidas em parceria com estados, municipios, academia, controle social
e outros setores. A proposta ¢ de desenvolver um modelo de atengao integral que inclui
promocao, protecao da saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagao,
manutengao e vigilancia a saude de acordo com as especificidades dos territdrios. Além
disso, foram elaborados os documentos, manuais, diretrizes e a proposta de uma portaria
ministerial para sua operacionaliza¢do no SUS.

Atualmente todas as SES e grande parte das capitais desenvolvem agoes, particular-
mente, a identificacdo de populagdes expostas a areas contaminadas por contaminantes
quimicos, atividades de capacitacio, articulacio intra e intersetorial, e acompanhamento
da saude da populagao exposta. Até 2008, mais de 500 municipios haviam identificado e
registrado pelo menos uma area com populagdo potencialmente exposta a contaminantes
quimicos, totalizando 2.182 em todo o Pais.

No periodo de 2004 a 2008, preliminarmente, em estimativa do nimero absoluto, os
trés estados com maior nimero de pessoas potencialmente expostas foram respectiva-
mente: Sao Paulo, Rio Grande do Norte e Rio de Janeiro (Figura 9.2).
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Figura 9.2 Numero de Habitantes Potencialmente Expostos a Solos
Contaminados, por Estado, no periodo de 2004 a 2008
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Fonte: Vigipeq, 2009.

Exposicao humana a substancias quimicas prioritarias

Na Vigilancia em Saude relacionada as Substancias Quimicas, as agdes sdo direcionadas
para o conhecimento, detec¢do e controle dos fatores ambientais de risco a satide com vistas
a evitar que populagdes humanas sejam expostas a contaminantes quimicos, sendo, ini-
cialmente, considerados prioritarios o amianto, benzeno, agrotdxicos, merctrio e chumbo.

Na perspectiva da estruturagdo da vigilancia em saude ambiental para mercurio,
benzeno, amianto e chumbo a SVS vem participando da elaboragao das agendas definidas
em diferentes foruns nacionais e internacionais. Além disso, atuou no aprimoramento
da proposta do sistema de informacéo para monitoramento de populacdes expostas a
agentes quimicos - Simpeaq.

Além de elaborar a proposta de modelo de atua¢io para os contaminantes prioritarios
avancou também no desenvolvimento de instrumentos e implementacgao da vigilancia
epidemioldgica em areas onde residem populagdes expostas a agrotdxicos, instituindo
registros no sistema de informagao de agravos de notificagdo - Sinan, dos casos de in-
toxicagao, além de criar o Grupo de Trabalho permanente responsavel pela elaboragao
e implementa¢do do Plano Integrado de A¢ao de Vigilancia em Satude de Populagoes
Expostas a Agrotoxicos, concluido em margo de 2009.
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Em 2008, de acordo com o II Informe Unificado das Informagdes sobre Agrotéxicos
Existentes no SUS houve 22.548 casos de intoxicagdo por agrotdxicos no periodo de 1999
22008 (coeficiente de incidéncia por 100.000 hab. de 1,53) registrados no Sinan, enquanto
o Sistema Nacional de Informagdes Toxico-Farmacolégicas (Sinitox) registrou no periodo
de 1999 a 2006, 105.683 casos de intoxicagao por agrotoxicos (coeficiente cumulativo, de
1999 a 2007, de incidéncia por 100.000 hab. de 7,47) (Figura 9.3).

Figura 9.3 Coeficiente de intoxicacdo por agrotéxicos (por 100.000 hab) notificadas
no Sinan (1999-2008) e registradas no Sinitox (1999-2006), Brasil
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Fonte: Sinan (1999 a 2008) e Sinitox (1999 a 2006).

Populacoes expostas a poluentes atmosféricos

Objetivando a promogao da satde de populagdo exposta aos fatores ambientais rela-
cionados aos poluentes atmosféricos foi adotada a estratégia de identifica¢ao das popu-
lagdes expostas a partir do mapeamento das Areas de Atengdo Ambiental Atmosférica
de interesse para a Satide, em 4mbito nacional, utilizando como ferramenta a construcio
de mapas de risco com informagdes complementares e intercambiaveis baseadas em
dados de satde, de meio ambiente, demograficos, cartograficos e meteorologicos. Além
disso, utiliza estudos epidemioldgicos como instrumento de acompanhamento visando
proporcionar um panorama da evolugdo da situa¢ao de satide em uma dada localidade.
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As agdes encontram-se em processo de desenvolvimento e operacionalizagio em
24 estados e 55% das capitais. Vale ressaltar as atividades de acompanhamento da possi-
vel associagdo entre doencas respiratorias e poluentes atmosféricos em andamento nas
Secretarias de Saude do Acre, Bahia, Mato Grosso, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande
do Sul e Tocantins, por meio da Implanta¢ao de Unidades Sentinelas Pilotos.

No desenvolvimento da atividade foi proposta a aplicagido do Instrumento de Iden-
tificagao de Municipios de Risco — I[IMR, ferramenta que tem a finalidade de construir
parametros para hierarquizagdo de municipios com maior probabilidade de impacto da
poluigdo atmosférica, visando o desenvolvimento de agdes de vigilancia e atengao integral
nos servigos de satude (Figura 9.4).

Figura 9.4 Distribuicdo do nimero absoluto de municipios de risco
identificados por meio do IIMR, por estado, 2008.
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Fonte: Formsus — Datasus 2008.

Vigilancia da Qualidade da Agua para
Consumo Humano - Vigiagua

O Decreto Federal n° 79.367/19777 estabelece a competéncia do Ministério da Satude
(MS) sobre a defini¢do do Padrdo de Potabilidade da Agua de Consumo Humano, a ser
observado em todo territério Nacional. Em cumprimento a esse Decreto foi instituida a
primeira Norma de potabilidade de dgua para consumo humano no Brasil (Portaria n°
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56/1977%). A partir de entdo foram elaboradas outras Portarias considerando os avangos
alcangados ao longo dos anos sobre a tematica qualidade da d4gua para consumo humano.

A Norma em vigéncia ¢ a Portaria MS 518/2004° que considera os principios pre-
conizados pela 3* edigdo dos guias da Organiza¢do Mundial de Saide/OMS, dentre os
quais: visdo sistémica e integrada no controle da qualidade da agua; principios de boas
praticas; avaliagdo, gerenciamento e comunicagao de risco; enfoque epidemioldgico; além
do direito de informacio ao consumidor.

A Constitui¢ao Federal de 1988'° em seu art. 200, inciso VI, explicita a obrigatoriedade
de se realizar a fiscaliza¢do e a inspec¢do da agua para consumo humano, e a Lei n° 8080,
de 1990 (Lei Organica de Saude)" refor¢a a responsabilidade do setor satide no que se
refere a fiscalizagdo das dguas destinadas ao consumo humano.

No ano de 2000 foi criado o Programa Nacional de Vigilincia da Qualidade da Agua
pra consumo Humano (Vigiagua) que estabelece agdes basicas e estratégicas para a efetiva
implantacao da vigilancia da qualidade da 4gua para consumo humano nas trés esferas
governamentais do setor saude, de acordo com os principios norteadores do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Atualmente o Vigiagua encontra-se implementado em todas as Secretarias Estaduais
de Saude e em torno de 67% das Secretarias Municipais da Satde. Dentre as principais
agoes desenvolvidas destacam-se as agdes de monitoramento da qualidade da agua, re-
alizagdo de inspeg¢des sanitdrias nos sistemas de abastecimento de agua e realizagdo de
capacitagdes dos técnicos que atuam no Programa.

O Decreto n° 5440/2005' é considerado fundamental para o fortalecimento do controle
social, uma vez que estabelece defini¢cdes e procedimentos sobre o controle de qualidade
da agua de sistemas de abastecimento e institui mecanismos e instrumentos para divul-
gacao de informagdes ao consumidor.

Uma das ferramentas utilizadas no desenvolvimento das agdes do Vigiagua é o Sistema
de Informagio de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (Sisagua)
que tem como objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente
sobre a qualidade da agua, por parte das secretarias municipais e estaduais de saide, em
cumprimento a Portaria MS 518/2004. Em 2008, 3.861 municipios do Brasil alimentaram
o Sisagua, com informagdes de cadastros das diferentes formas de abastecimento de dgua
(Figura 9.5). O monitoramento da qualidade da agua é realizado em 61% dos municipios
cadastrados no Sisagua.
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Figura 9.5 Porcentagem de Municipios Cadastrados no Sisagua, por UF, 2008
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A Vigilancia em Saude Ambiental Relacionada
aos Desastres — Vigidesastres

O Vigidesastres iniciou suas atividades em 2003 com o objetivo de desenvolver um
conjunto de agdes a serem adotadas continuamente pelas autoridades de satide publica
para reduzir a exposicdo da populacio e dos profissionais de saude aos riscos de desastres
e a reducao das doengas e agravos decorrentes deles. A partir de 2007, além da Unidade
de Respostas Rapidas (URR) incorporou a Vigilancia em Saide Ambiental relacionada
aos Fatores Fisicos - Vigifis e aos acidentes com Produtos Perigosos - Vigiapp.

Esse trés modelos propdem uma concepgio de Vigilancia em Satide baseada na gestao
do risco, que integra o processo de planejamento, organizagdo, implementagdo e controle
dirigido a sua redugdo, ao gerenciamento do desastre e a recuperagdo dos seus efeitos,
contemplando-o em todo o seu ciclo com agdes voltadas a prevengao, preparagio e resposta.

A atuacdo de saude em desastres estd se estruturando tanto nas dreas técnicas do
Ministério da Satide como nas Secretarias Estaduais e Municipais de Satude, além da
articulagao fortalecida junto aos demais setores como a Secretaria Nacional de Defesa
Civil (Sedec) do Ministério da Integragdo Nacional, Ministérios das Cidades e do Meio
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Ambiente. Em 2007, foram implantados projetos piloto do Vigidesastres em oito estados,
sendo eles: Acre, Distrito Federal, Espirito Santo, Mato Grosso, Paraiba, Pernambuco, Rio
de Janeiro e Rio Grande do Sul e, em 2008, foram adicionados os estados do Mato Grosso
do Sul, Minas Gerais, Alagoas e Rio Grande do Norte. Esse processo de estruturagio e
operacionaliza¢io, no primeiro momento, estd voltado para a elaboracao de mapas de
risco onde sdo identificados as principais ameacas, as vulnerabilidades e os recursos dis-
poniveis para subsidiar a elabora¢ao de um plano de preparagio e fortalecer a capacidade
de resposta no 4mbito da satde.

No Brasil, eventos como secas/estiagens, enchentes/inundagdes, incéndios/queimadas,
deslizamento de terra, furacdes como o Catarina, que atingiu o Sul do Brasil em mar¢o
de 2004, e terremotos como os que atingiram Minas Gerais e Ceard em 2007 e 2008,
tém causado grandes transtornos a popula¢ao. No periodo de 2003 a 2008 houve 8903
decretos de situagao de emergéncia (SE) ou estado de calamidade publica (ECP), por
ocorréncia de desastres, reconhecidos pela Secretaria Nacional de Defesa Civil (Sedec).
Destes, 8.502 foram por seca/estiagem e enchentes, sendo uma média de 69,11% e 28,49%,
respectivamente.

A Tabela 9.1 apresenta o nimero de decretos de situagdo de emergéncia ou estado de
calamidade publica reconhecidos pelo Ministério da Integracdo no Brasil no periodo de
2003 a 2008.

Tabela 9.1 Numero de Decretos de Situagcdo de Emergéncia ou Estado de Calamidade
Publica reconhecidos pelo Ministério da Integracao, Brasil, 2003 a 2008.

I I

2003 1684 66,1% 33,9%
2004 1402 37,9% 62,1%
2005 1771 88,9% 11,1%
2006 991 89,6% 10,4%
2007 1307 65,70% 30,20%
2008 1347 66,44% 23,24%
TOTAL 8502 69,11% 28,49%

Fonte: Dados da Sedec/MI

Nesse contexto, a atua¢ao intersetorial envolvendo a satde, a defesa civil, os drgaos
ambientais, educagiao e outros sdo imprescindiveis para a integralidade das agoes de
prevencao, promogao e assisténcia.
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O enfrentamento dos desafios para os préximos 10 anos:
construindo a sustentabilidade em saude ambiental

Pensar a atuagdo da Vigilancia em Saide Ambiental reconhecendo seus processos e
suas dindmicas, com o seu olhar sobre o territério, tem promovido uma nova forma de
atua¢ido no Sistema Unico de Satde.

Nesse contexto, o Departamento de Saude Ambiental e Satide do Trabalhador - DSAST,
no ano de 2010, ira realizar uma avaliacao dos 10 anos da implantagdo da Satide Ambien-
tal no Brasil, definindo os componentes e constituintes para a avaliagdo do impacto da
politica no servigo e seus reflexos inter e intrasetorial, diagnosticando sua implementagao
no territério nacional.

Outro ponto, a ser incorporado, é a compreensao da evolugao dos quadros prognos-
ticos da questdo socioambiental, que demonstram a necessidade de compreensdo das
caracteristicas dos processos naturais (magnitude, frequéncia, duragio, sazonalidade,
velocidade) atuantes, e os niveis de alteragao ambiental (e suas implicagdes) impostos
pelo processo de uso e ocupagao.

Nos tltimos anos a sociedade brasileira passou a perceber, reconhecer e/ou vivenciar
os impactos, para a saude das populagdes expostas, de sérios problemas ambientais fruto
do processo de desenvolvimento em andamento, tais como, a polui¢do atmosférica — nao
s6 nos grandes centros urbanos, contaminagao e inviabilizacdo de uso de grandes ma-
nanciais, disposi¢ao inadequada de residuos industriais contaminando extensas areas,
uso inadequado de insumos agricolas, entre outros. Paralelamente, em diferentes escalas,
os desastres com origem nos eventos climaticos extremos, atingem cada dia um nimero
maior de pessoas, com fortes consequéncias negativas a sadde.

Esse contexto impde a necessidade de realizagdo de didlogos intersetoriais e inter-
disciplinares com os setores ambientais e de infraestrutura, para a atuagdo conjunta em
problemas ja existentes, e o por vir, que afetam a saude de populagdes especificas.

Em conseqiiéncia, antecedida de debates sobre saude e ambiente, na 132 Conferéncia
Nacional de Satude, 3* Conferéncia Nacional de Meio Ambiente e 32 Conferéncia das Cida-
des, decidiu-se, em 2008, pela realizagdo da 12 Conferéncia Nacional de Satide Ambiental.

A 12 CNSA, vem sendo organizada de forma participativa envolvendo diferentes atores
sociais que militam e trabalham com a tematica da saide ambiental e de infraestrutura. Esta
estratégia estd possibilitando a construgao de diretrizes para a politica piblica integrada
no campo da saide ambiental, partindo de atuacio transversal e intersetorial. O tema
dessa Conferéncia sera “Saide e Ambiente: vamos cuidar da gente!” tendo como lema
“A satde ambiental na cidade, no campo e na floresta: construindo cidadania, qualidade
de vida e territérios sustentdveis”. A etapa nacional estd programada para os dias 15a 18
de dezembro de 2009 em Brasilia.

Os 10 anos de vigilancia em satide ambiental no Brasil devem ser analisados dentro
de uma perspectiva histdrica, de uma década de profundas transformacdes na leitura
técnica e coletiva do conceito de “satiide ambiental e/ou satide e ambiente”, dentro de uma
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fase de amadurecimento da democracia e dos processos de controle social. Os proximos
anos sdo de promissoras expectativas na consolidagdo das politicas publicas integradas
que vém sendo promovidas na perspectiva da busca da qualidade de vida plena para a
populagao brasileira.
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Resumo

Objetivo: Analisar a evolugdo da mortalidade infantil (MI) no Brasil entre 1980 e
2005 segundo causas de dbito e o contexto socioecondémico e demografico. Método:
A tendéncia temporal das taxas de MI por causas e componentes no periodo foi analisada
por meio de regressdao exponencial. Foram utilizados dados do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) e de Nascidos Vivos (Sinasc). Listas especificas de tabulaciao
foram utilizadas para anélise das causas de dbito, e indicadores sociodemogréficos e de
assisténcia de satde foram selecionados para a analise dos principais fatores relacionados
a MI. Resultados: Houve queda significativa da MI no pais e regides, maior no Nor-
deste e menor no Norte. Contudo, os diferenciais regionais se mantiveram no periodo.
A maior queda ocorreu no componente pos-neonatal (8,1%) e nas causas imunopreveni-
veis, desnutri¢gdo/anemias e doengas diarréicas agudas. O componente neonatal precoce
apresentou a menor redugdo (2,9%). Entre 1995-2005, periodo ap6s implantagdo do Sis-
tema Unico de Satide (SUS), ocorreu o maior declinio das infecgdes respiratérias agudas e
afec¢des perinatais (AP). As AP apresentaram, porém, baixa velocidade de queda. Houve
reducdo importante das causas mal definidas e pequena queda da mortalidade por causas
evitaveis (8%). Conclusao: A mortalidade neonatal segue como uma preocupagio por
sua menor velocidade de queda e menor redugao das causas perinatais. Melhorias gerais
da condigdo de vida e de assisténcia de satde influenciaram a evolugdo da MI no pais,
porém persistem desigualdades regionais, socioecondmicas e étnico-raciais. O avango na
sobrevivéncia infantil no pais demanda a implementagdo da rede de aten¢ao perinatal e
de medidas de promoc¢io da equidade social e em saude.

Palavras-chave: mortalidade infantil, tendéncia temporal, causas de dbito,

estatisticas de saude, sistemas de informagéo.

Introducao

Muito tem sido feito nos tltimos anos no Brasil para a promocéo da sadde da crianca
e reducdo da taxa de mortalidade infantil (TMI) um dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, compromisso assumido pela ONU no ano 2000'. Mortes infantis sao mortes
precoces e, em sua maioria, consideradas evitaveis, consequéncia de uma combinac¢io
de fatores bioldgicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de satde. As intervengoes
dirigidas a sua redugdo, portanto, dependem tanto de mudancas estruturais relacionadas
as condic¢des de vida da populagio, assim como de a¢des diretas definidas pelas politicas
publicas de saude’.

Nos ultimos 30 anos tem sido observado um declinio importante da TMI no Brasil,
porém, a mortalidade infantil (MI) persiste como uma grande preocupagdo em satude
publica. Os niveis atuais sio considerados elevados e ha sérios desafios a superar, como
as desigualdades regionais e as iniquidades relacionadas a grupos sociais especificos.
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A taxa atual é semelhante a dos paises desenvolvidos no final da década de 1960 e cerca de
3 a 6 vezes maior do que a de paises como o Japao, Canada, Cuba e Chile com taxas entre
3 e 10 obitos para cada mil nascidos vivos®. Das 27 Unidades da Federagao brasileiras,
apenas oito apresentavam TMI abaixo de 20 ébitos para cada mil nascidos vivos em 2005

Neste trabalho é realizada a analise da TMI no periodo entre 1980 e 2005, com o
intuito de avaliar as tendéncias temporais e sua relagio com as mudancgas ocorridas no
setor saide e no contexto socioeconémico e demografico no pais, de forma a apoiar a
defini¢ao das agdes de intervengao.

Método

Para analise das TMI no periodo 1980-1996 foram utilizadas estimativas indiretas
realizadas a partir dos censos decenais e das Pnads — Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios®. No periodo 1997-2005 foram consideradas as estimativas de mortalidade in-
fantil da Ripsa (Rede Interagencial de Informagdes para a Satide), com as taxas apresentadas
no IDB-Brasil 2007% Apesar da melhora consideravel do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) nos ultimos anos®, a sua cobertura ainda ndo é adequada e os dados
diretos foram utilizados no célculo da TMI apenas para o Distrito Federal e alguns estados
do pais, sendo adotadas as taxas estimadas por métodos indiretos para os demais estados®.

A evolugdo temporal da MI entre 1980-2005 foi analisada a partir da construcao de
modelos de regressao exponencial das taxas estimadas de mortalidade infantil por cau-
sas e por componentes (neonatal precoce, neonatal tardio e pos-neonatal). O ajuste dos
modelos foi testado pelo coeficiente de determinagdo (R*-ajustado) e pela analise dos
residuos por meio grafico, dos testes de Normalidade’ e de auto-correlagao, para verificar
dependéncia no tempo®. Considerou-se como percentual de variagdao anual o coeficiente
angular da regressao exponencial multiplicado por 100°.

As causas de mortalidade infantil foram analisadas para o periodo 1980-2005 segundo
seis grandes grupamentos de causas de morte, baseados em propostas da Ripsa e do MS*
doenga diarréica aguda, doengas imunizaveis, desnutricdo e anemias, doengas respiratorias
agudas, afeccoes perinatais e anomalias congénitas. Os cddigos CID-9 (1980-1995) e CID-
10 (1996-2005) foram compatibilizados para cada um desses grupamentos. As causas
mal-definidas de ébito (codigos CID-10 R00-R99 e CID-9 780-799) foram consideradas a
parte. Para as doengas imunizaveis foram incluidos codigos especificos da Lista Brasileira
de Evitabilidade e de Becker e colaboradores'®!. Para o calculo das taxas por grupamento
de causas, as taxas de mortalidade infantil estimadas foram multiplicadas pela propor¢ao
de 6bitos de cada grupo de causa dentre as causas definidas de 6bito. A evolugdo desses
grupamentos de causas foi avaliada em dois periodos distintos: 1980-1989 e 1996-2005.
Foi utilizado o teste “t” de Student para verificar a diferenca nas tendéncias de reducio
das taxas de mortalidade por causas especificas entre os dois periodos, utilizando-se o
nivel de significancia de 0,05.
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Foram calculados os coeficientes de variagao percentual por causas utilizando a Lista
Brasileira de Evitabilidade no periodo 1996-2005", que propde a tabula¢ao de grupos
de causas de mortes evitaveis por intervengdes no ambito do Sistema Unico de Satide do
Brasil para menores de cinco anos de idade.

Para o ano de 2005 foi realizada andlise especifica da mortalidade neonatal segundo
lista reduzida de tabulagdo das causas, proposta com o objetivo de destacar os grupa-
mentos de causas neonatais segundo sua importincia na orientacao das agoes de satde
dirigidas a prevenc¢do'2. Foram considerados seis grupamentos de causas definidas, além
das causas mal definidas (c6digos R00-R99) e outros dois grupos de maior magnitude
de causas neonatais, em grande parte inespecificas, os “Transtornos cardiacos originados
no periodo perinatal” e as “Afec¢des originadas no periodo perinatal ndo especificadas’,
a saber: Prematuridade; Infec¢oes; Asfixia/hipoxia; Malformagdes congénitas; Afeccoes
respiratérias do RN; Fatores maternos e relacionados a gravidez.

Foram selecionados indicadores das condi¢oes de vida da populagio e de assisténcia a
saude relacionados a sobrevivéncia infantil, para a descrigdo do contexto em que ocorreu a
queda da mortalidade infantil nas ultimas décadas. Dados da PNAD de 1992, 1996 e 2006
foram utilizados para descrever a evolugao de condigdes socioecondmicas e ambientais.
Indicadores sobre mudancas no padrao reprodutivo e planejamento da fecundidade, nu-
tricdo materna, imunizacio, cuidado pré-natal, aten¢io ao parto e peso ao nascer foram
obtidos da Pesquisa Nacional sobre Satide Materno-Infantil e Planejamento Familiar de
1986 e Pesquisa Nacional de Demografia e Sade (PNDS) de 1996 e 2006. Do Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos (Sinasc) foram trabalhados os dados dos nascimentos
por idade da mae, peso ao nascer e idade gestacional para 1996 e 2005.

Resultados e discussao

Evolucao da TMI e componentes no Brasil
e regioes: niveis e tendéncias

Estima-se que 180.048 e 51.544 criangas morreram antes de completar um ano de vida
em 1980 e em 2005, respectivamente, o que corresponde a uma reducio de 73,6% na TMI
no pais, que passou de 80,1 em 1980 para 21,2 por mil nascidos vivos em 2005. (Figura 1.1)

A analise das séries temporais demonstra que a redugdo das TMI e de seus componentes
foi estatisticamente significante e os coeficientes de determinagdo variaram entre 97%
a 99%, indicando bom ajuste do modelo exponencial (Tabela 1.1). A média de redu¢ao
anual da TMI foi de 5,5%. O componente p6s-neonatal apresentou a maior tendéncia de
queda entre 1980 e 2005 (84,8%) com redugao anual de 8,1%, seguido pelo componente
neonatal tardio (variagdo de 70,7% entre 1980 e 2005, com decréscimo anual de 4,8%).
O componente neonatal precoce apresentou a menor tendéncia de queda no periodo com
decréscimo anual de 2,9% e redugdo de 51,9% entre 1980 e 2005.
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Figura 1.1 Taxa de Mortalidade Infantil e componentes. Brasil, 1980-2005
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Tabela 1.1 Modelos de regressao exponencial da tendéncia de mortalidade
por causas especificas. Brasil, 1980-1989 e 1996-2005.

Mortalidade Infantil -5,5*% 0,999
Neonatal precoce -2,9* 0,970
Neonatal tardio -4,8*% 0,988
Pés-neonatal -8,1* 0,995
Brasil -5,5% 0,999
Norte -4,5* 0,999
Nordeste -5,6* 1,000
Sudeste -5,4* 0,998
Sul -4,9* 0,990
Centro-Oeste -4,7*% 0,998

Fonte: SIM-MS E RIPSA

*p<0,05

Houve reducao estatisticamente significante (p<0,05) da taxa de mortalidade infantil
em todas as regides do pais no periodo de 1980 a 2005 (Figura 1.2 e Tabela 1.1), com
menor percentual de decréscimo anual na Regiao Norte (4,5%) e 65,9% entre 1980 e 2005.
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A maior queda anual ocorreu na regido Nordeste (5,6%), seguida pela regido Sudeste
(5,4%); a diferenca entre 1980 e 2005 foi de 72,8% e 73,6%, respectivamente.

O maior declinio registrado na regido Nordeste decorreu, possivelmente, das maiores
taxas no periodo inicial analisado. Entretanto, a regido Nordeste permanece com niveis
elevados de mortalidade infantil em 2005, 50% maior do que a taxa nacional, com valor
semelhante ao encontrado na década de 1990 para as Regides Sul e Sudeste. A maior queda
proporcional da TMI no Nordeste nao foi suficiente para diminuir as desigualdades: em
1980, a TMI da Regiao Nordeste era 2,5 vezes maior que a da Regido Sul, considerada a de
melhor nivel socioeconomico e 2,3 vezes maior em 2005. Os Estados de Alagoas, Maranhao,
Pernambuco e Paraiba apresentaram as maiores taxas em todos os componentes em 2005*.

Figura 1.2 Taxa de mortalidade infantil. Brasil e regides, 1980-2005.
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Fonte: SIM-MS e Ripsa

O componente po6s-neonatal

Este foi o componente da mortalidade infantil que predominou no Brasil até o final da
década de 1980 e o que apresentou a maior taxa de decréscimo. Observa-se maior redu-
¢do na regido Nordeste, que apresentava o nivel mais alto no inicio do periodo (62/1000
NV).Em 1995, esta era a tinica regido do pais com maior propor¢ao do componente pos-
neonatal na MI (Figura 1.3). Em 2005, o componente pds-neonatal no Nordeste ocupou
o segundo lugar, depois da mortalidade neonatal precoce (16,6/1000). Os niveis da taxa
de mortalidade pos-neonatal, no entanto, persistem elevados nessa regido, com uma taxa
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de 11/1000 NV em 2005, 2,5 vezes maior do que a taxa de mortalidade pos-neonatal nas
regides Sul e Sudeste.

Por outro lado, os menores niveis de mortalidade p6s-neonatal observados no Pais,
nas regides Sul e Sudeste, em torno de 4,4/1000 NV, correspondem a TMI total de alguns
paises como o Japao e Canada’. Nesse componente da MI ainda se registram as causas
tradicionais de dbitos por causas evitaveis como as infecgdes (principalmente as diarréias
e pneumonias) associadas a desnutrigao, consideradas como grupamento de causas rela-
cionadas a condigoes socioeconomicas desfavoraveis' que, apesar da queda significativa,
contribuem para o excesso de mortes precoces. Melhorias substanciais relacionadas a
condigdo geral de vida e nutrigao, assim como dos servigos de saude impactaram de forma
mais significativa este componente da MI nas tltimas décadas'*>.

Figura 1.3 Taxa de mortalidade infantil segundo componentes
e regides do Brasil, 1985-1995-2005

NORDESTE SUDESTE

B Pds neonatal B Neonatal tardia B Neonatal precoce

Outro aspecto importante diz respeito ao registro recente de menor redugdo da
mortalidade pos-neonatal em algumas capitais do pais, pelo fato desse componente ter
atingido patamares baixos (e, portanto, ser menor o impacto na sua redugdo), além de
terem ocorrido mudangas no perfil das causas de 6bito pds-neonatal. Essa tendéncia
decorre do aumento da participagdo das causas perinatais e malformagdes congénitas
no componente pos-neonatal, como consequéncia da melhoria da assisténcia e maior
sobrevida das criancas'®'s,

246 1 Secretaria de Vigildncia em Satde/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil

O componente neonatal

Desde o final da década de 1980 este componente prevalece, correspondendo a cerca
de 70% da TMI atualmente. (Tabela 1.2) A taxa de mortalidade neonatal no Brasil vem
mantendo niveis elevados, com pouca modifica¢ao do componente neonatal precoce, que
ocupa um papel importante no excesso de mortes infantis (Figura 1.1). De fato, observa-
se menor reducdo do componente neonatal precoce na analise de séries temporais no
periodo entre 1980 e 2005 (Tabela 1.1).

Na Tabela 1.2 observa-se aumento da contribuicio dos 6bitos neonatais (0-27 dias)
entre 1983 e 2005, em todas as regides do pais, representando entre 64 e 69% do total de
obitos infantis em 2003-2005, com maior aumento na Regido Nordeste (de 33,6% para
63,6%). A mortalidade neonatal precoce corresponde a pelo menos 50% das mortes in-
fantis em 2003-2005 e ha maior concentragdo dos dbitos no primeiro dia de vida, cerca
de um quarto dos 6bitos infantis, em todas as regides do pais.

Tabela 1.2 Mortalidade infantil e mortalidade neonatal. Brasil, 1983-2005

Obitos infantis segundo idade de ocorréncia(%)

1983-85 11,9 8,3 18,6 17.8 17,5 14,0
<1dia 1993-95 20,5 13,7 24,6 21,8 21,2 20,2
2003-05 23,2 24,3 25,4 23,8 24,9 24,5
1983-85 16,9 11,5 21,4 20,1 21,6 171
1-6 dias 1993-95 21,7 15,2 25,2 22,6 25,1 21,3
2003-05 27,2 26,7 25,6 25,7 25,3 26,2
1983-85 10,7 13,9 12,0 11,3 12,4 12,6
7-27 dias 1993-95 10,8 10,9 1.4 12 13,6 1.4
2003-05 13,5 12,7 17,8 17 17,5 15,3
1983-85 60,5 66,4 48 50,8 48,5 56,2
28-364 dias 1993-95 47,1 60,2 38,7 43,5 40,1 471
2003-05 36,1 36,2 31,2 33,6 32,3 34,0
Bbitos neonatais 1983-85 39,5 33,6 52,0 49,2 51,5 43,8
entre os 6bitos 1993-95 52,9 39,8 61,3 56,5 59,9 52,9
T EITEEES 2003-05 63,9 63,6 68,6 66,4 67,4 66,0
1983-85 76,2 61,4 77,7 76,6 78,1 72,7

Afecgbes perinatais
entre os dbitos 1993-95 76,3 71,9 81,4 77.6 79,0 78,4
neonatais(%)

2003-05 76,4 83,7 79,5 78,2 79.1 81,1
X 1983-85 5,7 3,2 8,4 11,4 8,4 71
Anomalias
congénitas entre os 1993-95 7.4 6,0 10,8 15,3 11,9 10,0
Obitos neonatais(%)
2003-05 11,7 10,7 16,8 19,3 17,9 14,4

Fonte: Franca & Lansky, 2009.
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O Brasil se aproxima do perfil de paises desenvolvidos, com o predominio do compo-
nente neonatal na MI. Entretanto, a taxa de mortalidade neonatal (MN) no Brasil é alta
(14,2/1000 em 2005), comparada com outros paises como os EUA (4,6/1000 em 2004) e o
Chile (5,6/1000 em 2000)*. Nao houve mudanga apreciavel deste componente nas tltimas
décadas, levando-se em consideragio a disponibilidade de conhecimento, recursos tecno-
légicos, desenvolvimento economico e oferta de servigos no pais, enquanto outros paises
conseguiram uma diminuigéo significativa e simultanea da mortalidade pds-neonatal e
neonatal>'*?!. Nesse componente também se reproduzem as desigualdades regionais na
TMI no pais: enquanto a taxa de MN do Pais em 2005 era 14,2, no Nordeste era 20,7/1000
e no Sul 9,4/1000 NV2,

A menor redugio da taxa de mortalidade neonatal precoce no pais pode ser explicada
pela auséncia de uma politica consolidada de regionalizacao e qualificagdo da assisténcia
perinatal no pais. A maior propor¢io de 6bitos infantis no primeiro dia e na primeira sema-
na de vida indica a importancia de se considerar com prioridade a melhoria da assisténcia
de satude dispensada a gestante e ao recém-nascido durante o trabalho de parto, parto, no
nascimento e na unidade neonatal. Ha necessidade de maior investimento na organizagao
darede regional, hierarquizada e integrada entre o pré-natal e a assisténcia ao parto, na qua-
lificagdo do cuidado pré-natal, a gravidez e ao recém-nascido, incluindo o de alto risco, e na
gestdo da qualidade do cuidado hospitalar ao parto e nascimento, ainda incipiente no pais.

Por outro lado, outra explicagdo se d4, paradoxalmente, em func¢io de intervengdes
de saude e melhoria do acesso e da assisténcia de sadde, assim como do aumento da
viabilidade fetal. O maior investimento na gravidez de alto risco e utilizagdo de UTI ne-
onatal resulta em diminui¢do da mortalidade fetal e deslocamento destes dbitos para o
periodo neonatal precoce, contribuindo, pelo menos por um periodo de transi¢do, para
a manutencdo dos niveis das taxas de mortalidade infantil, como observado em algumas
capitais do pais e nos EUA'® 7?2, Jgualmente importante é o aumento da prematuridade
iatrogénica, decorrente da interrupgao indevida da gravidez sem indicagao, associado ao
maior risco de morbi-mortalidade neonatal®.

Evolucao temporal das causas de
mortalidade infantil: 1980-2005

Em 1980 a doenga diarréica aguda representava a segunda principal causa definida
de mortalidade infantil, responsavel por cerca de um quarto dos ébitos por causas defi-
nidas. Em 2005 representaram somente 4% do total de 6bitos, e as principais causas de
mortalidade infantil foram as afec¢des perinatais (61% dos Obitos) e as malformacoes
congénitas (16%) (Tabela 1.3). Houve ainda redugdo importante das causas de 6bito
nos grupamentos de Doengas imunizdveis, Deficiéncias nutricionais/anemias carenciais
e Infecgoes respiratérias agudas (Tabela 1.3). O maior aumento relativo observado nos
grupos das Afeccoes perinatais e das Anomalias Congénitas entre 1980 e 2005 se deve a
maior reducéo das outras causas neste periodo.
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Tabela 1.3 Principais grupamentos de causas de mortalidade infantil. Brasil, 1980 a 2005

I I T N T
ot I TSN I TSN N S B S B I

Doenca

diarréica 32704 24,3 17525 17,3 10824 14,0 6901 9,8 3004 5,0 1988 4.1
aguda

SCENED 2917 22 1227 1,2 639 08 279 04 137 02 80 0,2
Imunizaveis

Desnutricao
e anemias 8405 6,2 6270 6,2 3228 4,2 2229 3,2 1432 2,4 909 1,9
nutricionais

Infeccao
respiratéria 18852 14,0 12681 12,5 9235 11,9 6875 9,8 3310 5.5 2357 4,8
aguda

Afeccoes

. . 51030 37,8 46030 454 38088 49,1 37856 53,8 36566 61,1 29690 60,8
perinatais

Malformacoes

B 7191 53 7086 7.0 6424 8,3 7300 104 7798 13,0 7830 16,0
congénitas

Demais causas 13755 10,2 10490 10,4 9073 11,7 8942 12,7 7564 12,6 5947 12,2

Causas

definidas 134854 100,0 101309 100,0 77511 100,0 70382 100,0 59811 100,0 48801 100,0
(sub-total)

Causasmal- 5194 251 29308 22,5 18427 19,2 11194 137 8388 123 2743 53
definidas

Total (todas
as causas)

Fonte: SIM-MS
*Proporcao calculada em relagdo ao total de causas

180048 100,0 130707 100,0 95938 100,0 81576 100,0 68199 100,0 51544 100,0
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Figura 1.4 Mortalidade Proporcional por principais grupos de
causa de Obito infantil. Brasil, 1980-2005.
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Figura 1.5 Proporcao de causas mal-definidas, por regides, 1985-1995-2005
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Tabela 1.4 Percentual de variagdo anual das taxas de mortalidade infantil
por causas especificas. Brasil, 1980-1989 e 1996-2005.

Grupamento causas % Variacao anual m Teste t

Doenca diarreica aguda

1980-1989 -9,8* 0,986 -2,734*
1996-2005 -13,0* 0,945

Doencas imunizaveis

1980-1989 -15,7* 0,927 -0,094
1996-2005 -15,9* 0,945

Desnutricdo e anemias nutricionais
1980-1989 -10,3* 0,886 1,468
1996-2005 -7,8*% 0,862

Infeccao respiratéria aguda

1980-1989 -7.4* 0,977 -1,625
1996-2005 -9,0* 0,937

Afeccoes perinatais
1980-1989 -2,5% 0,859 -4,608*
1996-2005 -4,4% 0,993

Malformacées congénitas

1980-1989 -0,6 0,201 NA
1996-2005 0,8 0,197

Fontes: SIM-MS e RIPSA, 2008

* p<0,05

Chama atenc¢ao a redugdo importante da proporgdo de causas mal definidas de 6bito
(Figura 1.5) entre 1995 e 2005, principalmente nas regides Nordeste e Norte do pais a
partir de 2003, provavelmente em decorréncia de agbes especificas desencadeadas pela
Secretaria de Vigilancia em Saude do MS*. De fato, a maior redugdo de dbitos infantis
por essas causas ocorreu nessas regioes: as causas mal-definidas representavam 22,9%
e 44,9% dos 6bitos infantis ocorridos em 1985, passando para 9,4% e 6,2% em 2005, no
Norte e Nordeste, respectivamente.

Houve tendéncia de redugao estatisticamente significante nos dois periodos analisados
(p<0,05) para todos os grupamentos de causas, exceto as Malformagées congénitas (Figura
1.5). No primeiro periodo, a maior redugdo ocorreu para as Doengas Imunizdveis (média
de redugdo anual de 15,7%), seguida pela Desnutricdo e anemias nutricionais, Doenga
diarréica aguda, Infeccoes respiratorias e Afecgoes perinatais. No segundo periodo as
Doengas Imunizdveis permanecem com a maior tendéncia de redugdo (15,9%), seguidas
pela Doenga diarréica aguda, Infeccoes Respiratorias agudas, Desnutrigdo e anemias nutri-
cionais e Afecges perinatais. A Doenga diarréica aguda, Infeccoes Respiratorias e Afecgoes
Perinatais tiveram maior redugdo no periodo apds a implantagdo do SUS (1996-2005),
redugdo estatisticamente significante apenas para a Doenga diarréica aguda e para as
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Afecgoes Perinatais (p<0,05). As Doengas imunizdveis mantiveram tendéncia de redugao
importante e semelhante nos dois periodos. As Afec¢des perinatais representam a maior
TMI por causa desde a década de 1980 e, a partir de meados da década de 1990, as Mal-
formagoes congénitas assumem o segundo lugar, seguidas pelas Infecgoes Respiratorias e
Doenga Diarréica (Figura 1.6).

Figura 1.6 - Taxas de mortalidade por causas especificas. Brasil, 1980-2005
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—#—D diarreica aguda ~#-D imunizaveis =A—Desnutri e Anemias nutr
Infec respiratéria aguda =¥ Afeccbes perinatais =®—-Malform congénitas

Fonte: SIM-MS, RIPSA,2008

Alguns aspectos relativos a assisténcia de saude podem ter influenciado a tendéncia
observada. No caso das doengas diarréicas, houve avangos no acesso da populagdo a agua
e saneamento, expansao expressiva dos servicos e do acesso a assisténcia em atengao
primadria de satude, assim como estratégias dirigidas especificamente para a prevengido
e tratamento da desidratagdo, por meio da Terapia de Reidratragdo Oral (TRO), cujos
resultados na diminuigdo das internagdes e da mortalidade infantil por Doenga Diarréica
aguda ja foram bem documentados'*.

O grupo das Afec¢oes perinatais apresentou baixa velocidade de queda nos dois peri-
odos analisados, e 0 maior avango observado apds 1996 pode estar relacionado @ maior
disponibilidade de assisténcia pré-natal, expansédo de leitos de UTI neonatal e utiliza¢ao
de surfactante para tratamento da doen¢a de membrana hialina - principal causa de morte
entre prematuros — disponivel no SUS a partir de 1999.

252 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

Com relagdo as Infecgoes respiratorias agudas, a maior queda observada no segundo
periodo pode estar relacionada a maior disponibilidade de servigos de atengdo primaria
de satude e acesso a antibioticoterapia. Ressalte-se, porém, que neste grupo se encontra a
terceira causa de morte infantil no pais, a pneumonia, demandando outras agdes espe-
cificas de prevenc¢ao, como, por exemplo, vacinas e programas para abordagem da asma
na infancia, ainda ndo implementadas pelo SUS.

Analise da mortalidade infantil segundo a Lista
Brasileira de Evitabilidade, 1996-2005

Nas Tabela 1.5 e Tabela 1.6 sdo apresentadas, respectivamente, a mortalidade propor-
cional e as TMI por causas segundo a Lista Brasileira de Evitabilidade', com a variacao
ocorrida no periodo entre 1996 e 2005. A propor¢do de mortes evitaveis segundo essa
proposta teve uma redugao de cerca de 8% entre 1996 e 2005, com maior queda propor-
cional nas regides Sudeste e Centro-Oeste. O risco de morte por causas evitaveis no pais
passou de 19,0 para 17,4/1000 no periodo, com maior redugdo (36%) na regido Norte.
A regido Nordeste manteve a maior taxa de mortalidade por causas evitaveis e, junto com
aregido Sul - cuja taxa era a menor no inicio do periodo - apresentou a menor redugao
no periodo (8%). A maior redu¢io proporcional ocorreu no grupo de causas Reduziveis
por agdes de imunoprevengdo, embora esse grupo ja apresentasse patamares baixos de
mortalidade (0,1% a 0,4% dos 6bitos) no periodo inicial em analise, chegando préximo
de zero em 2005. Por outro lado, manteve-se diferencial importante entre as regides, com
a regido Sudeste apresentando taxa 10 vezes menor que a da regidao Nordeste em 2005.
Essa regido registrou o maior numero de mortes por causas imunopreveniveis como
tuberculose, tétano neonatal, coqueluche, meningite por hemofilos e hepatite viral con-
génita. Em 2005, trés doencas foram responsaveis pelo maior numero de 6bitos entre os
80 ocorridos por causas imunopreveniveis no Pais: varicela, ndo considerada nesta Lista,
com 25 6bitos, coqueluche (n=21) e tuberculose (n=11).

A seguir a maior queda ocorreu nos grupos de causas Reduziveis por agées adequadas
de promogdo a saude, vinculadas a ag¢ées adequadas de atengdo a satide e Reduziveis por
agoes adequadas de diagnostico e tratamento, cujas principais causas de 6bito siao as do-
encas infecciosas intestinais (diarréias) e as deficiéncias nutricionais, com redugio em
torno de 30% no periodo. O primeiro grupo passa a representar 5% (regiao Sudeste) e
10% (regido Norte e Nordeste) das mortes infantis em 2005, com maior queda da taxa
(67%) na Regiao Nordeste. Apesar da queda importante, a taxa na regido Nordeste em
2005 é quatro vezes maior que a taxa da regido Sudeste, a menor do pais, apontando
uma pequena reduc¢do na razao das taxas em 1996 (4,7) e refletindo as desigualdades do
desenvolvimento regional do Pais. O grupo de causas Reduziveis por agoes adequadas de
diagndstico e tratamento, constituido principalmente pelas pneumonias e septicemias (e
em menor escala pelas meningites), diminuiu em 33% no pais no periodo. Essas causas
passam a representar entre 7% (regido Sul) e 11% (regido Norte) dos 6bitos infantis em
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2005, com importante queda das taxas no periodo em todas as regides: a menor (40%) no
Norte e a maior (62%) no Sudeste. A maior queda nas regides Sul e Sudeste aumentou o
diferencial das taxas entre regies, que era de 2,1 em 1996 e passou a ser de 3,4 em 2005.

O grupo de causas Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido, constituido
principalmente pela prematuridade e suas complicagdes (como o desconforto respira-
tério do recém-nascido ou doenga da membrana hialina e a enterocolite necrotizante)
e as infecgdes especificas do periodo perinatal foi responsavel pela maior propor¢ao de
oObitos infantis em todas as regides do Pais em 1996 e 2005. O fato da prematuridade e
suas consequéncias estarem incluidas nesse grupo reforca apenas as falhas no acesso e
condugdo clinica da prematuridade e ndo a sua prevencdo pelo diagnoéstico e tratamento
na gravidez e parto. Segundo a Lista, houve diminui¢do das taxas nesse grupo em todas
as regides do pais, com maior queda na regido Nordeste (42%). Em 2005, a regiao Sul
apresentou taxa 2,3 vezes menor do que a regiao Nordeste, semelhante a diferenga ob-
servada no ano de 1996. Os avanc¢os foram importantes, porém o maior investimento
em tecnologia perinatal realizado no Sul e Sudeste do pais pode ter contribuido para a
manuten¢do ou mesmo aumento das iniquidades ja existentes®.

O grupo de causas Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagio apresen-
tou aumento proporcional no pais (42,8%) na maioria das regides do pais entre 1996 e
2005, representando entre 10,0% (regido Centro-Oeste) e 13,6% (regido Sul) das causas
de mortes infantis. Houve aumento do niimero absoluto de ébitos por estas causas nas
regioes Norte e Nordeste, provavelmente decorrente da melhoria expressiva do registro
de Obitos. A taxa variou entre 1,5/1000 no Sudeste e 4,0/1000 no Nordeste em 2005 e
houve reducao de 10% na taxa para o pais, principalmente em decorréncia da queda nas
regioes Sudeste e Centro-Oeste. Novamente, aumentou a diferenga no periodo entre a
regido Nordeste e a regido Sudeste, que apresentou taxa de mortalidade nesse grupo 2,6
vezes menor em 2005.

Observa-se uma tendéncia de manutengao da mortalidade proporcional do grupo Re-
duziveis por adequada Atengdo a Mulher no parto entre 1996 e 2005, e até mesmo aumento
da proporcao de 6bitos em 2005 em relagao a 1996, nas regides Nordeste e Centro-Oeste.
Entretanto, a taxa de mortalidade por este grupo de causa reduziu em todas as regides
no periodo, entre 22% na regiao Centro-Oeste e 46% na regido Sudeste, que apresentou
a menor taxa em 2005. A diferenca entre as taxas da regido Sudeste e regido Nordeste
por este grupo de causas passou de 2,1 em 1996 para 2,8 em 2005. O aumento das causas
de 6bito nos grupos Atengdo a gestagio e Atengdo ao parto nas regioes Norte e Nordeste
pode estar relacionado a diminui¢do das causas mal definidas de morte e incorporacio
das causas neste grupo.

Importante considerar que esta metodologia de anélise de dbitos nao leva em consi-
deragéo o peso ao nascer das criangas, sendo, portanto, pouco especifica, trazendo como
consequéncia provavel a superestimac¢ao de 6bitos evitaveis.
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Analise das principais causas de mortalidade neonatal em 2005

As afeccdes ou causas perinatais foram responsaveis por cerca de 80% dos o6bitos
neonatais no pais e em todas as regides em 2003-2005 (Tabela 1.2), e as malformagoes
congénitas aparecem como segunda causa de Obito. As afec¢des perinatais respondem
ainda por cerca de 50% das mortes em menores de 5 anos'. Essas causas estdo relacionadas
a problemas durante a gravidez, no parto e na primeira semana de vida, e sdo preveniveis
por agdes de saide da mulher pré-concepgao, durante a gravidez, parto e assisténcia ao RN.

Em uma abordagem mais detalhada das causas de dbitos neonatais, a prematuridade
aparece como a principal causa em todas as regides do Brasil, seguida pelas infecgdes
(predominio da septicemia neonatal), malformagdes (mais importante na regiao Sul) e
asfixia/hipdxia (Tabela 1.7). As taxas por prematuridade, infec¢des e asfixia/hipdxia sdo
em geral maiores nas regides Nordeste e Norte e menores no Sul e Sudeste. Ja as taxas
por malformagdes congénitas sdo relativamente semelhantes em todas as regides. A taxa
de mortalidade neonatal por hipdxia/asfixia nos EUA em 2003'¢, por exemplo, foi de
0,13/1000, enquanto no Brasil essa taxa foi de 1,12 (c6digos P20-P21) em 2005 (dados
nao apresentados), indicando que as criangas brasileiras tém um risco relativo 8,6 vezes
maior para mortes neonatais por hipoxia/asfixia'?. Essa ¢ uma causa de ébito com grande
potencial de prevengao, uma vez que os partos no Brasil sdo na sua maioria hospitalares
e realizados por médicos* .

Embora tenha ocorrido diminuigao significativa do tétano neonatal (37 6bitos neo-
natais no pais em 1996), a sua persisténcia (3 casos no Nordeste e 1 no Norte em 2005) é
ainda motivo de preocupagio por serem Obitos totalmente evitaveis pela imunizagao. Da
mesma forma os 6bitos por sifilis congénita, 92 casos em 1996 e 60 em 2005, mais concen-
trados no Sudeste e Nordeste do pais'?, indicadores da qualidade da atengdo perinatal®.
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Tabela 1.7 Distribuicdo proporcional e taxas de mortalidade neonatal (por
1000 NV) segundo causas detalhadas.Brasil e regides, 2005.

Grupamento

de Causas

1. Prematuridade 24,0 3.4 23,3 3,5 23,9 4,9 24,2 2,4 24,8 2,3 23,5 2,8
2. Infecgbes 17,0 2,4 19,2 2,8 16,9 3,5 17,9 1,8 12,3 11 17.4 2,1

3. Malformacgbes

A 14,6 2,1 12,3 1,8 11,2 2,3 16,6 1,6 20,2 1,9 17,6 2,1
congeénitas

4. Asfixia/hipoxia 14,3 2,0 15,7 2,3 16,1 3.3 11,9 1.2 13,4 1.3 16,0 1.9

5. Afeccoes

PR 8,7 1,2 7,7 1.1 8,9 1,9 9,1 0,9 7.5 0,7 8,7 1,0
respiratorias RN

6. Fatores
maternos e
relacionados
a gravidez

7.9 1.1 41 0,6 8,0 1,7 7.5 0,7 12,5 1,2 8,1 1,0

7. Transt card orig

; 3.7 0,5 4,7 0,7 41 0,9 4,2 0,4 1,7 0,1 1,2 0,1
per perinatal

8. Afecgoes orig
per perinatal NE

3,0 0,5 3,8 0,6 4,0 0,8 2,3 0,2 2,0 0,2 1,6 0,2
9. Mal-definidas 1.5 0,2 3.1 0,5 1,9 0.4 0.8 0.1 0,7 0.1 0.8 0.1
10. Demais causas 53 0,8 6,1 0,9 5,0 1,0 5,4 0,5 4,9 0,5 51 0,6
Total 100,0 14,2 1000 14,8 100,0 20,7 99,9 98 1000 94 1000 11,9

Fonte: adaptado de Franca; Lansky, 2009

Mudancas socioeconOmicas e na composicao demografica
e perfil dos nascimentos no Brasil nas trés ultimas décadas

A evolucio da mortalidade infantil (MI) estd associada a mudancas estruturais, rela-
cionadas a intervengdes definidas pelas politicas publicas que tiveram impacto nas con-
di¢des de vida da populagao. A literatura tem proposto analisar a MI com identificagao
de determinantes macro-epidemioldgicos ou distais, além dos determinantes biologicos
e relativos aos servicos de saude **3.

A queda da mortalidade infantil, principalmente do componente pds-neonatal, é atri-
buida a vérios fatores, como a queda da fecundidade, a melhoria do nivel de educa¢io ma-
terna, o maior acesso da populagao a 4gua tratada, ao saneamento e aos servigos de satde,
o aumento da prevaléncia de aleitamento materno, da imunizagéo, da antibioticoterapia
e da terapia de reidratacdo oral, entre outras®. A reducdo da mortalidade neonatal, por
sua vez, estd relacionada a melhoria da atengéo a gestagao, ao parto e ao recém-nascido,
além de fatores socioecondmicos e demograficos que influenciam a situagao de vida das
familias e os cuidados em saude.

A experiéncia brasileira de redugdo da MI parece estar mais associada a ampliagdo de
servicos médico-sanitarios publicos que a de outros paises, desenvolvidos ou em desen-
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volvimento, onde tiveram maior importancia melhorias sociais, tais como distribuigao da
riqueza, seguranga alimentar, educagao, organizagdo urbana**. Alguns autores apontam
como o principal responsavel pela reducdo da TMI, na década de 1980, a queda da taxa da
fecundidade e, na década seguinte, a melhoria das condi¢des de vida e, principalmente,
da atencdo a saude®.

Apontamos, na Tabela 1.8 alguns fatores cuja mudanga foi relevante para a queda da
mortalidade infantil no periodo recente, como indicadores de transformagdes da condi¢ao
socioecondmica, ambiental, do padrao reprodutivo e de planejamento da fecundidade,
além de indicadores da cobertura da assisténcia a satide nos tltimos 20 anos, relacionados
com a saude da mulher e da crianca.

Verifica-se substancial melhoria da condi¢ao socioecondmica entre 1996 e 2006, que
se expressa pela diminuicdo das taxas de analfabetismo, aumento do nivel de escolari-
dade da populagao feminina e queda do nivel de pobreza no pais e em todas as regiodes.
Entretanto, os diferenciais regionais em todos estes indicadores se mantém, com pior
situagdo na regidao Nordeste.

Tabela 1.8 Indicadores relevantes relacionados a mortalidade infantil.
Brasil e regides, décadas de 1990 e 2000.

Centro-
Indicador Fonte & ano | Norte (1) | Nordeste | Sudeste (2) Oeste (3)

Condicao s6cio-econdmica

PNAD 1992 (*) 14,2 32,8 10,9 10,2 14,5 17,2
Taxa de analfabetismo PNAD 1996 (*) 12,4 28,7 8,7 8,9 11,6 14,7
(15 anos e +)
PNAD 2006 11,3 20,7 6,0 5,7 8,3 10,4
*
e (Beams | D RGN EBS 22,2 34,8 30,9 33,2 30,4
ou +) com 8 ou +
anos de estudo PNAD 1996 (*) 37,5 26,4 40,7 36,4 38,0 35,7
PNAD 2006 50,0 42,6 57,9 54,2 55,2 52,6
PNAD 1992 (*) 49,4 67,3 27,2 31,2 39,7 41,5
Proporgao de pobres  PNAD 1996 (*) 50,8 67,4 26,4 30,6 39,5 111
PNAD 2006 46,1 55,8 21,3 19,8 27,4 33,1
Condicoes ambientais
PNAD 1992 (*) 66,14 54,2 85,04 70,78 66,3 71,6
Populacdo servida por  pyap 1996 (1) 67,6 61,9 87,1 77.3 70,0 76,1
rede geral de 4gua
PNAD 2006 56,3 73,3 91,7 84,2 79,3 81,8
PNAD 1992 (*) 36,3 28,9 74,7 56,4 32,8 53,8
Populagéo servida PNAD 1996 (¥) 43,0 36,5 81,5 64,9 39,7 61,1
por rede de esgoto
PNAD 2006 50,4 46,7 86,7 76,8 43,8 68,2

(4) Vacina triplice viral. Populagdo < 1 ano obtidos do Sinasc, 2005.

(++) Sinasc - partos realizados em hospitais e outros estabelecimentos de saide em 1997 e 2005

(*) Até 2003, a PNAD na regiao Norte nao inclui areas rurais

(**) Na PNDS 1996, a regiao Sudeste compreende os estados de SP, RJ, MG, ES e DF.

(***) Frias PG, Pereira PMH, Giugliani ERJ. Politicas de Saude as crianca brasileiras: breve histérico com Enfoque na
oferta dos servicos. In Ministerio da Saude. Saude Brasil, 2009.
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Centro-
Indicador Fonte & ano | Norte (1) | Nordeste | Sudeste (2) Oeste (3)

Servicos de saude

Criangas 12-23 m com  PNDS 1996

cartao vacinacao ) 68,4 75,4 77,8 88,1 87,6 78,9
Cobertura vacina
(**) anti-sarampo PND(EJ)Q% 82,9 80,6 91,7 92,5 85,0 87,2
pelo cartao
. MS 1996 66,3 73,3 91,3 87,3 73,7 80,4
Cobertura vacina
ti- <1
antrsarampo = 1A% \1s 2006 (+) 1089 106,1 99,9 97,4 102,2 102,6
MS 1990 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Cobertura PSF MS 2000 15,8 25,6 12,2 16,6 19,6 17,4
MS 2006 41,8 67,2 34,0 44,6 44,7 46,2
Atencao ao parto
AMS 1999
Leitos UTI (*%) 1,0 2,5 6,8 8,1 8,6 5,2
infantil/10 mil NV
AMS 2005 4,2 5,6 16,7 18,4 17,3 11,7
PNSMIPF1986 - 71,0 93,0 88,7 - 84,5
Partos hospitalares PNDS1996 (**) 81,9 83,4 97,0 97.4 97.1 91,5
PNDS2006 91,7 96,7 99,8 99,7 99,1 97,9
Partos atendidos PNDS1996 (**) 55,1 57,4 92,7 87,6 92,0 77,6
por médico
PNDS2006 70,7 79,4 95,0 96,7 94,9 88,0
Partos feitos PNDS1996 (**) 75,0 76,3 96,1 93,1 96,4 87,7
por atendentes
habilitados PNDS2006 91,0 92,7 98,2 98,4 98,0 95,9
PNSMIPF1986 42,9 24,8 44,3 31,9 - 36,6
Taxa’ de partos PNDS1996 (**) 25,5 20,4 47,2 44,6 40,1 36,4
cesareos
PNDS2006 30,8 30,9 51,7 49,4 49,3 42,9
PNDS1996 (**) 14,9 21,2 5,5 2,4 5,7 5,7
Sem informagéo PN
PNDS2006 5,5 4,1 3,4 3,2 3,7 3,8
Prevalécia declarada ~ PNDS1996 (**) 7.4 74 8,9 7,6 9,1 8,1
PN < 2500 g PNDS2006 7,5 4,2 7.7 8.8 5,5 6,6
Sinasc 1997 6,4 7.0 8,7 7,9 7.1 7.8
PN < 2500 g (++)
Sinasc 2005
Sinasc 2000 0,9 1,0 1,2 1,0 1.1
% <32sem
Sinasc 2005 0,8 1,0 1,2 1,2 1,0 1.1
Sinasc 2000 5,5 5.4 6,0 6,0 5,1 5,7
% 32-36sem
Sinasc 2005 4,4 4,7 6,3 6,1 5,7 5,5

(+) Vacina triplice viral. Populacdo < 1 ano obtidos do Sinasc, 2005.

(++) Sinasc - partos realizados em hospitais e outros estabelecimentos de saide em 1997 e 2005

(*) Até 2003, a PNAD na regiao Norte nao inclui areas rurais

(**) Na PNDS 1996, a regiao Sudeste compreende os estados de SP, RJ, MG, ES e DF.

(***) Frias PG, Pereira PMH, Giugliani ERJ. Politicas de Saude as crianca brasileiras: breve histérico com Enfoque na
oferta dos servicos. In Ministerio da Saude. Saude Brasil, 2009.
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Centro-
Indicador Fonte & ano | Norte (1) | Nordeste | Sudeste (2) Oeste (3)
6,4 6,4 7,2 71 6,1 6,8

. Sinasc 2000
Sinasc 2005 5,2 5,7 7,5 7.3 6,7 6,6
PNSMIPF1986 . 5,2 2,9 2,8 . 3,5
Ig’t‘;de fecundidade 5\ o199 (+) 2,6 3,1 2,2 2.3 23 2,5
PNDS2006 2.3 1,8 1,7 1,7 2,1 1,8
PNSMIPF1986 . 53,4 70,3 74,3 . 66,3
gﬁu“e'i'if;”nfié‘iiio PNDS1996 (**) 72,3 68,2 79,5 80,3 84,5 76,7
PNDS2006 78,4 80,2 80,1 82,0 83,5 80,6
Nascimentos maes Sinasc 1996 30,8 25,1 20,1 20,9 26,7 22,9
< 20 anos de idade SINAC 2005 28,6 25,2 18,0 19,5 22,5 21,8
Nascimentos maes Sinasc 1996 5,6 8,4 8,6 9,8 5,0 8,2
com 35 anos ou + SINAC 2005 5,6 7.8 10,8 11,9 7,0 9,2
Intervalo nascim. PNDS1996 (**) 333 37,7 25,6 18,1 22,4 29,2
<24m PNDS2006 23,8 24,5 17,9 14,1 19,3 20,2

(+) Vacina triplice viral. Populacdo < 1 ano obtidos do Sinasc, 2005.

(++) Sinasc - partos realizados em hospitais e outros estabelecimentos de satde em 1997 e 2005

(*) Até 2003, a PNAD na regiao Norte nao inclui areas rurais

(**) Na PNDS 1996, a regiao Sudeste compreende os estados de SP, RJ, MG, ES e DF.

(***) Frias PG, Pereira PMH, Giugliani ERJ. Politicas de Saude as crianca brasileiras: breve histérico com Enfoque na oferta
dos servigos. In Ministerio da Saude. Saude Brasil, 2009.

Houve melhoria generalizada da condigdo ambiental, persistindo, porém, importantes
diferenciais regionais. Em 2006, a cobertura de abastecimento de d4gua no Brasil alcangou
82%, sendo 56,3% na Regido Norte e 91,7%, na Sudeste. A cobertura de esgotamento sa-
nitario atingiu 68,2% da populagao, com uma melhor situagao no Sudeste (86,7%) e pior
nas regides Nordeste e Centro-Oeste, onde menos da metade da populagdo era servida
por rede de esgoto.

O padrao reprodutivo sofreu grandes modificagdes com rapida difusdo do uso de
métodos anticoncepcionais em todo o pais e diminui¢ao dos diferenciais regionais no
periodo recente. Esse foi o principal determinante da queda da fecundidade brasileira. As
taxas de fecundidade decresceram em todas as regides, atingindo, no Pais, 1,8 filhos por
mulher em 2006. Apesar do nivel de fecundidade ser baixo e relativamente homogéneo
entre as regides (2,3 filhos no Norte e 1,7, no Sul e no Sudeste), ainda existem diferenciais
importantes entre grupos sociais. Em 2006, enquanto as mulheres com 12 e mais anos de
estudo tinham, em média, 1 filho, as maes sem instrucao tinham 4,2 filhos*. Até o final
da década de 1990 a queda das taxas de fecundidade foi relacionada a idade da mulher,
com aumento entre as adolescentes e a partir de 1991 houve declinio em todas as idades™®.
Houve tendéncia de declinio da propor¢iao de nascimentos de maes adolescentes®, mas
¢ ainda expressiva (22% no Brasil em 2005), maior na Regiao Norte (29,6%) e menor na
Sudeste (19,5%). Observa-se ainda um ligeiro aumento da propor¢ao de nascidos vivos
de mies de 35 e mais anos de idade, com maiores valores no Sul e no Sudeste. A mater-
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nidade abaixo de 20 anos e acima dos 35 anos tem sido relacionada ao maior risco de MI
por sua associagdo com a prematuridade e o baixo peso ao nascer™.

Com o aumento do planejamento da fecundidade e queda do nimero de filhos, cresce
o intervalo entre nascimentos. Intervalo menor que 24 meses — fator de risco para MI —
representava quase um terco dos nascimentos do Pais em 1996 e cai substancialmente
em todas as regides, para no maximo cerca de um quarto no Nordeste em 2006. A dimi-
nui¢do da fecundidade contribui para a queda da mortalidade infantil pela redugao da
participagdo relativa de nascimentos com intervalos gestacionais curtos e de maes com
alta paridade e idade, pela reducio da razio de dependéncia intrafamiliar e competicio
por aten¢do materna, recursos e menor demanda por servigos de saude®.

Também houve melhora da nutrigdo materna, associada ao baixo peso ao nascer e a
prematuridade®-*!. Em 2006, cerca de 4% das maes no Brasil eram consideradas desnutri-
das (IMC < 18,5 kg?), valor 33% menor que o da década anterior, com a maior proporgao
na regido Nordeste (4,7%) e a menor no Sul (2,6%).

O Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (Sinasc) indica que a propor¢éo de crian-
¢as com baixo peso ao nascer (< 2500g) passou de 7,9% para 8,1%, entre 1996 e 2005, com
maior prevaléncia nas regides Sudeste (9,0%) e Sul (8,4%), o que pode estar associado a
prematuridade e as taxas de cesariana, como apontam estudos recentes!” 2% 42 4344,

A proporgao de nascimentos prematuros (< 37 semanas de gestagdo) manteve-se pra-
ticamente inalterada entre 2000 e 2005, variando entre 5,2% e 7,5% nas regides Norte e
Sudeste. O registro do aumento da prevaléncia da prematuridade e do baixo peso ao nascer
em capitais e cidades de maior porte, como o Rio de Janeiro (12%) e Pelotas (16%)**
tem sido fonte de preocupagéo, por sua relagao com taxas crescentes de cesarianas pro-
gramadas com interrup¢ao indevida da gravidez sem justificativa médica, tendo como
consequéncia a prematuridade iatrogénica, inclusive com aumento do risco de morte
infantil e perinatal, inclusive no estrato mais rico da populagdo®*.

Diversos indicadores atestam a melhoria da assisténcia a satide no Brasil. A cobertura
vacinal contra sarampo em menores de um ano, tomada aqui como marcadora da co-
bertura vacinal'®, aumentou no periodo 1996-2000, atingindo 100% em todas as regides.
Segundo a PNDS-1996, 78,9% das criangas brasileiras de 12 a 23 meses possuiam cartao
de vacinagdo e 87,2% haviam tomado vacina anti-sarampo. A disponibilidade de cartao
variou entre 68,4% na regiao Norte e 87,6% na Centro-Oeste. No inquérito de cobertura
vacinal realizado no Distrito Federal e em todas as capitais brasileiras em 2007, a propor-
¢do de criangas com informag¢do documentada sobre vacinas (caderneta de vacina¢do ou
registro nas unidades de satiide) foi quase total’. A cobertura vacinal para doses aplicadas
apos 12 meses de idade (consideradas doses validas) da vacina triplice viral (SCR, que
inclui a vacina anti-sarampo) no Brasil foi de 84%, apontando a necessidade de inter-
vengdo e atengdo permanente tanto para a melhoria da cobertura vacinal, quanto para a
qualificagdo da informagdo sobre imunizacio®.

A Satde da Familia, estratégia adotada para a expansao e qualificacao da atengéo pri-
maria no Pais, foi associada a redu¢do da MI no Brasil***. Foi implantada a partir de 1994
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e apresentou um crescimento expressivo nos ultimos anos. Em 2006, estava presente em
cobrindo 92% dos municipios brasileiros e 46% da popula¢ao, com diferengas regionais
importantes, variando entre 67% no Nordeste e 34% no Sudeste.

Os indicadores assistenciais selecionados apontam avangos na cobertura e no acesso
da assisténcia a gravidez e ao parto, determinantes da mortalidade neonatal. A propor¢ao
de mulheres que fizeram 7 ou mais consultas de pré-natal passou de 47,5%, em 1996, para
63,7%, em 2006. Os diferenciais regionais sao importantes, com proporgdes mais elevadas
no Sul (75,6%) e menores no Norte (44,1%) e no Nordeste (51,1%). Entretanto, estas duas
ultimas regides apresentaram as maiores expansdes nesse periodo. Também se verifica
o aumento da propor¢do de gestantes que iniciaram o acompanhamento no primeiro
trimestre da gestagdo e que receberam duas ou mais doses de vacina antitetanica, indice
bem abaixo do desejavel. Em todas as regides, exceto a Norte, mais de 80% das gestantes
tiveram a primeira consulta de pré-natal no primeiro trimestre.

A proporgao dos partos ocorridos em hospitais aumentou substancialmente, atingindo
98%, em 2006. Os partos sao na sua grande maioria atendidos por profissionais habilitados
(médicos e enfermeiros) e 88% sao realizados por médicos, com menor propor¢ao nas
regides Nordeste e Norte. A proporg¢do de partos cesareos elevou-se de 36,6% em 1986
para 42,9%, com maiores valores na Regido Sudeste e menores na regiao Norte.

Consideracoes finais

A TMI vem caindo no Brasil, porém a velocidade de queda e o padrao de distribui-
¢a0 no pais estdo aquém do desejado. Os niveis atuais sdo incompativeis com o nivel de
desenvolvimento economico e tecnoldgico do pais e essas mortes precoces se concen-
tram nas populag¢des mais vulneraveis, refletindo as desigualdades socioeconémicas e
étnico-raciais. Ha diferencas substanciais e preocupantes entre grupos populacionais:
as criangas pobres tém mais do que o dobro de chance de morrer do que as ricas, e a MI
entre criangas negras e indigenas é, respectivamente, cerca de 40% e 138% maior do que
a TMI de criancgas brancas®.

O SUS proporcionou avangos indiscutiveis na satude da populagdo em geral e, em
especial, da populagédo infantil. Houve significativa ampliagdo do acesso da populagio a
assisténcia de satide, contribuindo para o alcance de resultados importantes, principalmen-
te sobre as causas tradicionais de 6bito pds-neonatal, como as doengas imonupreveniveis,
a desnutricdo e as diarréias. No entanto, mortes por essas causas e outras evitaveis por
acao dos servigos de satide como as pneumonias e doengas imunopreveniveis ocorrem
em numero substancial em grupos populacionais e regides mais pobres do pais, onde a
organizac¢ao do sistema de saude nao foi suficiente para reduzir as iniquidades. As desi-
gualdades persistentes refletem ainda o diferencial de investimento na situagdo de vida
e de saude da populagio entre regides do pais, assim como as diferengas intra-urbanas
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que se observa principalmente nas grandes cidades: de renda, de acesso a dgua tratada e
saneamento, escolaridade e acesso a servigos qualificados de saide.

Houve também esfor¢os consideraveis e iniciativas importantes na assisténcia a saude
da mulher e da crianga, com avangos na disponibilizagao de tecnologias essenciais para o
aumento da sobrevivéncia no periodo neonatal. Persiste, no entanto, o desafio de se avancar
na organizagao da assisténcia, qualificagdo da gestdo e do cuidado para a redu¢do da mor-
talidade neonatal, onde se concentra a maior parte dos 6bitos evitaveis na atualidade, com a
consolidagao da rede de atengao perinatal, regionalizada, hierarquizada e resolutiva no Brasil.
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Resumo

Introducao: No Brasil, as intensas mudangas econdmicas e sociais das tltimas décadas
vém produzindo importantes repercussoes no campo da saude e nutri¢ao. O acompanha-
mento das principais tendéncias quanto ao perfil nutricional da populagdo permite que
se conhecam a dindmica e o sentido daquelas repercussées. Dois indicadores antropomé-
tricos sdo particularmente informativos sobre o perfil nutricional de uma populagio: a
altura alcangada pelos individuos nas varias idades e o Indice de Massa Corporal (IMC).
Objetivo: Descrever o fendmeno da transi¢do nutricional no Brasil, a partir da analise
da evolu¢io de indicadores provenientes de inquéritos antropométricos. Métodos:
Os dados procedem de cinco inquéritos domiciliares probabilisticos realizados no Brasil,
entre 1974 € 2007. O perfil antropométrico-nutricional da populagéo brasileira de criangas
e adolescentes ¢é retratado a partir da distribui¢ao dos indices altura-para-idade e IMC-
para-idade. O perfil antropométrico-nutricional da populagao brasileira adulta é retratado
a partir da distribuicdo da altura e do IMC. Resultados: Quanto a desnutri¢do, pro-
gressos inequivocos foram demonstrados a partir da evolugao continuamente positiva da
distribuicdo da altura dos brasileiros e da progressiva redugao de desvantagens observadas
com relacdo a valores de referéncia. A evoluc¢io da distribuicdo do IMC nos tltimos trinta
anos indica pouca varia¢ao no risco de obesidade entre criangas menores de cinco anos
de idade, independente do sexo, e, no caso de adolescentes e adultos, aumentos continuos
no risco de obesidade sdo vistos apenas no sexo masculino. Entre meninas adolescentes e
mulheres adultas, a evolu¢do do IMC apresentou-se virtualmente estabilizada na ultima
década e até com tendéncia de discreta redu¢do, como no caso das adolescentes.

Palavras-chave: Nutricao humana, Indice de Massa Corporal, transi¢do nutricional,
perfil antropométrico.

Introducao

No Brasil, as intensas mudancas economicas e sociais das ultimas décadas vém produ-
zindo importantes repercussoes no campo da satde e nutri¢dao. O acompanhamento das
principais tendéncias quanto ao perfil nutricional da popula¢ao permite que se conhecam
a dinimica e o sentido daquelas repercussoes.

A avalia¢do do perfil nutricional de populagdes por meio da analise de distribui¢oes
das dimensdes corporais dos individuos é um procedimento aceito e tradicional no campo
da epidemiologia nutricional'.

Duas dimensdes corporais sdo particularmente informativas sobre o perfil nutricional
da populagdo que se quer avaliar: a altura e a massa corporal. Na medida em que o cres-
cimento linear requer um 6timo estado nutricional, desvios negativos na distribui¢ao da
altura dos individuos (com relagdo a uma distribui¢éo de referéncia) indicam a exposi¢ao
da populagio a desnutrigdo. Quanto mais acentuado se apresentar o “desvio a esquerda”
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na distribuicao da altura, mais intensa tera sido a exposi¢do da popula¢ao a desnutricéo.
Desvios negativos na distribuicao da altura observados nos primeiros anos de vida refletem
exposicdo recente da populacio a desnutri¢do enquanto os mesmos desvios observados
em criancas mais velhas, adolescentes e adultos refletem exposi¢do passada a desnutricéo.

A massa corporal reflete tanto o desempenho do crescimento linear quanto o acimulo
de tecidos que deve acompanhar aquele crescimento. Quando a massa corporal é “ajus-
tada” para a altura, como quando se calcula o Indice de Massa Corporal - IMC (peso em
kg dividido pela altura em m elevada ao quadrado) tem-se uma medida da adequagao
do acumulo de tecidos. Desvios negativos na distribuicdo do IMC (novamente, com
relacdo a uma distribuigdo de referéncia) refletem acimulo insuficiente ou espoliagao
de tecidos, usualmente de tecidos adiposo e muscular, indicando, assim, ocorréncia de
desnutri¢do na populagdo. Quanto mais acentuado o “desvio a esquerda’, mais frequentes
e mais graves serdo os casos de desnutri¢ao. Desvios positivos na distribui¢ao do IMC
refletem usualmente acimulo excessivo de tecido adiposo, indicando, assim, ocorréncia
de obesidade na populagdo. Quanto mais acentuado o “desvio a direita” na distribuicao
do IMC, mais frequentes e mais graves serdo os casos de obesidade na populagao. Dife-
rentemente da distribuic¢do da altura, em qualquer idade, a distribui¢do do IMC reflete o
estado nutricional da populagdo vigente no momento da avaliagao.

A realizagao de inquéritos antropométricos no Brasil, desde meados da década de
1970, oferece os elementos necessarios para se estabelecer a tendéncia de evolugdo da
distribui¢ao da altura e do IMC da populagio brasileira ao longo das trés ultimas décadas,
propiciando, como se verd, informagdes inéditas e valiosas sobre o fendomeno da transigao
nutricional no Pais.

Métodos
Amostragem

Os dados utilizados neste estudo procedem de cinco inquéritos domiciliares proba-
bilisticos realizados no Brasil entre 1974 e 2007: Estudo Nacional de Despesa Familiar
(Endef 1974/75), Pesquisa Nacional de Satde e Nutrigdo (PNSN 1989), Pesquisa Na-
cional de Demografia e Saude (PNDS 1996), Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF
2002/03) e Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS 2006/07). Procedimentos
probabilisticos complexos de amostragem, que asseguram representatividade nacional
as estimativas, foram utilizados pelos cinco inquéritos. Tais procedimentos sdo descritos
em outras publicagdes®”.

A evolucao da distribui¢ao da altura e do IMC da populagéo brasileira de criangas
entre zero e 59 meses de idade levara em conta as amostras de criangas nesta faixa etdria
estudadas pelos inquéritos Endef 1974/05, PNSN 1989, PNDS 1996 ¢ PNDS 2006/07.
A mesma evolu¢ao no caso da populagdo de adolescentes (10 a 19 anos de idade) e de
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adultos (20 ou mais anos de idade) levara em conta as amostras correspondentes estudadas
pelo Endef 1974/75, PNSN 1989 e POF 2002/03. Em face de que os inquéritos realizados
até 1996 nao incluiram no seu plano amostral os setores rurais da Regido Norte, foram
excluidos de todos os inquéritos os individuos residentes em domicilios rurais daquela
regido. Também foram excluidos os individuos ndo mensurados ou que apresentassem
valores biologicamente implausiveis de peso e ou altura'. O nimero de criangas, adoles-
centes e adultos analisados neste estudo pode ser visto no Tabela 2.1.

Tabela 2.1 Numero de individuos estudados em cada inquérito, segundo faixa etaria e sexo

Faixa etaria e inquérito Total Masculino

0 -4 anos
ENDEF (1974/75) 33.469 16.823 16.646
PNSN (1989) 7.288 3.704 3.584
PNDS (1996) 4.068 2.049 2.019
PNDS (2006/07) 3.986 2.048 1.938
10 -19 anos
ENDEF (1974/75) 63.963 31.237 32.726
PNSN (1989) 13.689 6.908 6.781
POF (2002/03) 35.420 18.338 17.082

20 ou + anos

ENDEF (1974/75) 118.888 57.179 61709
PNSN (1989) 31.262 15.435 15.827
POF (2002/03) 93.329 44.097 49.232

Coleta de dados

A coleta dos dados antropométricos em cada um dos inquéritos ¢ descrita em detalhe
em outras publica¢des**. De modo geral, as medidas foram coletadas com maior precisao
nos inquéritos PNSN 1989 e PNDS 1996 e 2006/07 do que nos inquéritos Endef 1974/75
e POF 2002/03. Por exemplo, as medidas de peso e altura foram registradas em fragoes de
100 g e de 1 mm, nos trés primeiros inquéritos e em fragdes de 500 g e 5 mm nos outros
dois inquéritos. A menor precisdo das medidas coletadas em 1974/75 e 2002/03 nao deve
influenciar estimativas de tendéncia central da altura e do IMC, como médias e medianas,
mas pode aumentar o grau de dispersao das suas curvas de distribui¢do, sobretudo no
caso de criangas de pouca idade. Por essa razdo e, também, por dispormos de medidas de
peso e altura de menores de cinco anos em periodos proximos, este estudo nao considerou
as medidas obtidas pela POF 2002/03 nessa faixa etaria. Informagdes sobre a idade dos
individuos foram coletadas a partir de documentos oficiais nos cinco inquéritos.
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Analise de dados

O perfil antropométrico-nutricional da populagéo brasileira de criangas e adolescentes
sera retratado a partir da distribui¢ao dos indices altura-para-idade e IMC-para-idade.
A altura-para-idade, expressa em escores z, ¢ calculada subtraindo-se a altura observada
da mediana de altura esperada para idade e sexo, segundo um padrao de referéncia, e
dividindo-se o resultado da subtragdo pelo desvio-padrdo esperado na mesma idade e
sexo'. O IMC-para-idade, também expresso em escores z, é calculado de forma analoga,
subtraindo-se o IMC observado (peso em kg dividido pelo quadrado da altura em m)
da mediana do IMC esperada para idade e sexo, segundo um padrao de referéncia, e
dividindo-se o resultado da subtracdo pelo desvio padrao esperado na mesma idade e sexo.

O padréo de referéncia utilizado para a construcio dos indices altura-para-idade e
IMC-para-idade de criangas e adolescentes serd a denominada curva OMS. Até os cinco
anos de idade esse padrao reproduz a distribui¢do dos indices, tal como observada entre
em estudo multicéntrico realizado no Brasil e em outros cinco paises (India, Gana, Norue-
ga, Oman e EUA) com amostras de criangas saudaveis e submetidas a regimes 6timos de
amamentacdo e alimentagao®. Dos cinco aos 19 anos de idade, o padrdo OMS reproduz a
distribui¢do dos indices antropométricos esperada nas varias idades com base em mode-
lagens estatisticas que levam em conta a distribuigdo informada pelo estudo multicéntrico
aos 5 anos de idade e a distribui¢ao dos indices em um conjunto de estudos transversais
realizados com criangas e adolescentes entre 5 e 19 anos de idade’.

O perfil antropométrico-nutricional da populagio brasileira adulta sera retratado a
partir da distribui¢do da altura (cm) e do IMC (kg/m?). Na auséncia de distribuigoes de
referéncia normativas para a distribuicdo da altura e do IMC de adultos, empregaremos
as distribuigoes da altura e do IMC estimadas pela curva OMS para homens e mulheres
com 19 anos de idade.

A evolucido do perfil antropométrico-nutricional da popula¢io brasileira de criancas,
adolescentes e adultos sera descrita a partir da inspegdo visual de graficos da distribuigao
dos indices antropométricos em cada inquérito e da comparacao dos valores médios dos
indices estimados em inquéritos adjacentes. O significado estatistico das diferencas entre
meédias serd avaliado por teste com a distribuicdo ¢ de student. Todas as analises apresentadas
neste estudo levaram em conta o delineamento amostral (estratos, conglomerados e pesos
amostrais) de cada inquérito e foram realizadas com o emprego do aplicativo Stata, versao 10°.

Resultados
Criancas menores de 5 anos

A Figura 2.1 apresenta as curvas de distribui¢ao dos indices altura-para-idade e IMC-
para-idade construidas para a populagio brasileira de menores de cinco anos com base em

272 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil

quatro inquéritos realizados entre 1974/75 e 2006/07. No caso da altura, é evidente, nos
dois sexos, a tendéncia temporal de deslocamento continuo das curvas para a direita e a
progressiva aproximacao do padrao de referéncia. No inquérito mais recente (2006/07),
a curva de distribuicdo das alturas das meninas apresenta-se quase superposta a curva
do padrao de referéncia. Em contraste com a distribuicao da altura, a distribui¢do do
IMC das criangas pouco se altera ao longo dos inquéritos, mantendo-se, nos dois sexos,
sempre ligeiramente desviada a direita do padrao de referéncia.

Figura 2.1 Evolucdo da distribuicdo da altura-para-idade e do IMC-para-idade na populacio
brasileira de criancas menores de cinco anos de idade entre 1974 e 2007.
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---- Padrao de referéncia

Estimativas dos valores médios dos indices altura-para-idade e IMC-para-idade nos
quatro inquéritos confirmam, nos dois sexos, a trajetdria fortemente positiva da distribui-
¢do da altura das criangas brasileiras e a presenca de oscilagdes na distribuigdo do IMC.
Comparando-se a média do indice altura-para-idade de meninos nos anos extremos do
periodo estudado (-1,50 em 1974/75 e -0,35 em 2006/07), conclui-se que em pouco mais
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de 30 anos o “déficit” de altura no sexo masculino foi reduzido em 77%. No caso das
meninas, a mesma comparagdo (-1,42 em 1974/75 e -0,22 em 2006/07) indica redu¢ao
de 85% do “déficit” de altura. (Tabela 2.2).

Tabela 2.2 Média (e erro-padrao) dos indices altura para idade e IMC para
idade em criancas e adolescentes. Brasil, 1974/75 — 2006/07

Altura-para-idade (2) IMC-para-idade (2)

ENDEF (1974/75) -1,50 (0,06) -1,42 (0,05) 0,42 (0,02) 0,31 (0,02)

PNSN (1989) -0,81 (0,05)* -0,77 (0,04)* 0,53 (0,03)* 0,48 (0,03)*
PNDS (1996) -0,61 (0,05)* -0,49 (0,04)* 0,43 (0,03)* 0,32 (0,03)*
PNDS (2006/07) -0,35 (0,05)* -0,22 (0,06)* 0,46 (0,04) 0,44 (0,04)*
ENDEF (1974/75) -1,41 (0,04) -1,20 (0,04) -0,73 (0,02) -0,37 (0,01)
PNSN (1989) -0,94 (0,04)* -0,84 (0,03)* -0,38 (0,03)* -0,05 (0,02)*
POF (2002/03) -0,46 (0,02)* -0,32 (0,02)* -0,13 (0,02)* -0,11 (0,02)*

* Média estatisticamente diferente da média estimada no inquérito anterior.
IMC: Indice de Massa Corporal.
Adolescentes

A Figura 2.2 apresenta as curvas de distribui¢do dos indices altura-para-idade e IMC-
para-idade construidas para a populacdo brasileira entre 10 a 19 anos de idade com base
em trés inquéritos realizados em 1974/75, 1989 e 2002/03. Nos dois sexos, como no caso
das criangas, as curvas de distribui¢ao da altura dos adolescentes brasileiros mostram
deslocamento continuo para a direita, na dire¢ao da curva do padrao de referéncia. No-
vamente, sio as meninas que se mais aproximam do padrdo de referéncia no inquérito
mais recente (2002/03). A evolugido da distribuigdo do IMC da populagao adolescente
segue padroes distintos conforme o sexo. Entre meninos, a distribuicdo do IMC desloca-
se continuamente para a direita, ultrapassando, no inquérito mais recente, o padrao de
referéncia. Entre meninas, a distribui¢do do IMC se desloca para a direita entre o pri-
meiro e o segundo inquérito, quando alcanca formato virtualmente superposto a curva
do padrao de referéncia. A situagao de superposi¢ao do IMC das meninas com o padrao
de referéncia mantém-se no inquérito mais recente.
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Figura 2.2 Evolugdo da distribuicdo da altura-para-idade e do IMC-para-idade na
populagao brasileira de adolescentes (10-19 anos) entre 1974 e 2003
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---- Padrao de referéncia

As estimativas para os valores médios do indice altura-para-idade dos adolescentes nos
trés inquéritos confirmam a tendéncia secular positiva do crescimento linear no Brasil,
indicando reduc¢io de cerca de dois tercos do “déficit” de altura no caso do sexo masculino
(-1,41 em 1974/05 e -0,46 em 2002/03) e de cerca de trés quartos no caso do sexo feminino
(-1,20 em 1974/75 e -0,32 em 2002/03). A variagdo temporal dos valores médios do IMC
dos adolescentes brasileiros confirma a trajetdria continuamente ascendente desse indice
entre meninos. Entre meninas, a média do IMC aumenta significativamente no primeiro
periodo (1974/75-1989), mas diminui, também significativamente, no segundo periodo
(1989-2002/03) (Tabela 2.2).

Adultos

A Figura 2.3 apresenta as curvas de distribui¢ao da altura e do IMC construidas para
a populagdo brasileira de 18 ou mais anos de idade com base em inquéritos realizados em

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 1 275




A evolugao da altura e do indice de Massa Corporal de criancas, adolescentes e adultos brasileiros no periodo de 1974 a 2007

1974/75, 1989 e 2002/03. No sexo masculino, a curva da distribuicdo da altura desloca-
se para a direita de modo discreto no primeiro periodo (1974/75-1989) e de modo mais
intenso no segundo periodo (1989-2002/03). No sexo feminino, a curva da distribui¢ao
da altura pouco se altera no primeiro periodo e desloca-se fortemente para a direita no
segundo periodo. De qualquer modo, em ambos os sexos, diferentemente do observado
para criangas e adolescentes, a distribui¢ao da altura dos adultos no inquérito mais recente
ainda se encontra bastante afastada do padrao de referéncia. Em 1974/75, no sexo mascu-
lino, a curva de distribuigdo do IMC se apresenta ligeiramente desviada a esquerda com
relagao ao padrao de referéncia; em 1989 ultrapassa ligeiramente o padrao de referéncia e
em 2002/03 ultrapassa largamente esse padrao. No sexo feminino, a curva de distribui¢ao
do IMC parte de uma distribuicao ja desviada a direita do padrao de referéncia (1974/75),
desloca-se ainda mais para a direita em 1989 e mantém-se estavel em 2002/03.

Figura 2.3 Evolugao da distribuicao da altura e do IMC na populacao
brasileira de adultos (20 ou mais anos) entre 1974 e 2003
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As estimativas para a média de altura da adulta do sexo masculino confirmam a ten-
déncia secular positiva do crescimento, indicando ganho médio de 0,9 cm entre 1974/75
e 1989 e ganho médio de 1,9 cm entre 1989 e 2002/03. No caso da populagao adulta fe-
minina, a tendéncia secular positiva apenas se manifesta no segundo periodo, indicando
um ganho de 3,3 cm, portanto quase duas vezes superior ao observado no sexo masculino.
A variagao temporal dos valores médios do IMC da populagao adulta brasileira confirma
a trajetdria continuamente ascendente desse indice apenas entre homens. Entre mulhe-
res, a média do IMC aumenta significativamente no primeiro periodo (1974/75-1989) e
mantém-se estavel no segundo periodo (1989-2002/03) (Tabela 2.3).

Tabela 2.3 Média (e erro-padrao) da altura e do IMC de adultos. Brasil, 1974/75 — 2006/07

Altura (cm) IMC (kg/m?)
Inquérito

20 ou + anos

ENDEF (1974/75) 167,3(0,2) 155,2 (0,2) 22,4 (0,8) 23,1 (0,8)
PNSN (1989) 168,2 (0,1)* 155,3 (0,1) 23,5 (0,7)* 24,5 (0,7)*
POF (2002/03) 170,1 (0,1)* 158,6 (0,1)* 24,6 (0,4)* 24,7 (0,4)

* Média estatisticamente diferente da média estimada no inquérito anterior.
IMC: Indice de Massa Corporal.

Discussao

Com base em dados coletados por inquéritos nacionais probabilisticos realizados ao
longo de um periodo de cerca de 30 anos, levando em conta trés distintos agrupamentos
deidade (criangas, adolescentes e adultos) e empregando indicadores antropométricos que
avaliam a exposi¢ao da populagio tanto a desnutri¢ao quanto a obesidade, o presente estudo
identificou importantes caracteristicas do fendmeno da transicdo nutricional no Brasil.

Quanto a exposicao a desnutri¢do, progressos inequivocos foram demonstrados a
partir da evolugao continuamente positiva da distribuicdo da altura dos brasileiros e da
progressiva reducao de desvantagens observadas com relagao a valores de referéncia.
O fato de que essas desvantagens estdo sendo mais rapidamente diminuidas no caso das
criangas é bastante positivo e autoriza perspectivas otimistas para as avaliagdes futuras.
Por exemplo, mantida a velocidade da evolugdo da altura observada entre 1996 e 2006/07,
as meninas brasileiras igualariam os valores de referéncia em aproximadamente 10 anos e
os meninos em aproximadamente 15 anos. Ainda com relagdo a desnutrigdo, a auséncia
de desvios negativos na distribui¢ao do IMC da populagdo brasileira, independente de
faixa etaria, confirma indica¢des anteriores de que a deficiéncia cronica de energia nao
mais alcanga relevancia epidemiolégica no Pais>”.
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Estudos anteriores indicam que o continuo incremento observado na altura da popula-
¢do brasileira, que atualmente tem na infancia seu maior ponto de inflexéo, estd associado
principalmente a variagdes na renda das familias e ou na cobertura de servigos publicos
essenciais. No periodo de 1974/75 a 1989, o aumento da altura das criangas mostrou-se
associado a forte expansao dos servicos publicos de educagio, saide e saneamento bem
como a aumentos moderados na renda familiar'®. No periodo de 1989 a 1996, aumento
da escolaridade das maes, maior acesso a cuidados basicos de satide e expansido da rede
publica de abastecimento de d4gua foram fatores decisivos, cabendo menor importancia ao
modesto aumento observado na renda familiar'’. No periodo de 1996 a 2006 o aumento
da altura das criancas mostrou-se associado a forte eleva¢ao do poder aquisitivo das
familias bem como ao prosseguimento da expansao do acesso da populagio a servigos
publicos essenciais'2.

Com relagédo a exposi¢ao da populagio a obesidade, os resultados deste estudo apre-
sentam evidéncias que, em alguns casos, contrariam algumas idéias correntes sobre o
aumento indiscriminado da frequéncia de obesidade no Brasil. A evolugdo da distribuicao
do IMC nos ultimos trinta anos indica pouca variagdo no risco de obesidade entre crian-
¢as menores de cinco anos de idade, independente do sexo, e, no caso de adolescentes e
adultos, aumentos continuos no risco de obesidade sdo vistos apenas no sexo masculino.
Entre meninas adolescentes e mulheres adultas, a evolugdo do IMC apresentou-se virtu-
almente estabilizada na ultima década, e até com tendéncia de discreta redugdo, como no
caso das adolescentes. Estudos anteriores ja vinham evidenciando tendéncia de controle
da obesidade na populagao brasileira de mulheres de nivel socioecondmico elevado™ .

Dentre os fatores que poderiam explicar o controle da obesidade na populagéo bra-
sileira do sexo feminino, destacam-se o aumento da altura e a melhoria nos niveis de
escolaridade das mulheres. Importa acompanhar doravante a manutencdo dessas ten-
déncias positivas na altura e na escolaridade para ver se o efeito protetor delas sobre a
obesidade se mantera. Por exemplo, como se comportardo quanto a obesidade as mulheres
que ascenderam economicamente na ultima década? Uma possibilidade é assumirem o
padriao de cuidado observado entre as mulheres de nivel socioecondmico mais elevado,
outra é conservar a tendéncia de aumento do IMC observada nos grupos mais pobres.
Os préoximos inquéritos serdo importantes para se analisar o efeito da mudanga social
sobre a distribui¢do do IMC no sexo feminino.

A tendéncia de aumento do IMC médio das populacdes é um fendmeno disseminado
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A obesidade é o sexto fator mais impor-
tante para a carga global de doengas, afetando cerca de 1,1 bilhdo de adultos e 10% das
criangas do planeta'. Os vetores que impulsionam a expansao da obesidade sao comple-
x0s. Nos paises em desenvolvimento, a obesidade é uma pandemia ligada a ambientes
urbanos, alimentos altamente processados e mudangas que reduzem o padrao do gasto
energético das populagdes'. Mais importante é observar que nos paises em desenvolvi-
mento a obesidade é um forte vetor a alimentar os processos de desigualdade em satude'.
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Nos ultimos trinta anos, as transformagoes politicas, econdmicas e sociais observadas
no Brasil contribuiram para redimensionar as agendas de alimentagdo e nutrigdo. Neste
contexto é possivel vislumbrar, pela primeira vez, a possibilidade de nos préximos 10
a 15 anos, mantidas as tendéncias atuais, o Brasil virtualmente controlar ou eliminar a
desnutri¢do infantil.

A interrelagdo entre as agendas da satide e nutrigdo e as demais agendas ¢ dinamica
e complexa, comportando o desafio de acelerar a tendéncia de reducéo da desnutri¢ao e
de implementar politicas para deter ou reverter a tendéncia de elevagdo do risco de obe-
sidade e de suas consequéncias sobre a incidéncia de doengas cronicas e a mortalidade
precoce. Nesse sentido, sdo prioritarias politicas publicas que promovam comportamentos
saudaveis, envolvendo alimentacao e atividade fisica, e que protejam especialmente a
populagao infantil e os grupos mais desfavorecidos socialmente.

A universaliza¢do do ensino basico e do acesso a servigos de saude e de saneamento
e as politicas de transferéncia condicionada de renda a grupos socialmente vulneraveis
estdo entre as politicas publicas que contribuem para a superagao definitiva do problema
da desnutrigdo no Brasil e sua continuidade é crucial para a consecugdo desse objetivo.
O novo desafio que surge, o de controlar ou reduzir a frequéncia da obesidade, requer
outra geragao de politicas publicas que articulem a promocéao da alimentagao saudavel
e de estilos de vida ativos com medidas regulatérias que impegam a propaganda de ali-
mentos ndo saudaveis, com interveng¢des que tornem o ambiente urbano mais propicio
para a pratica regular da atividade fisica e com a¢oes de satde dirigidas a individuos que
ja apresentem excesso de peso.
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Resumo

Introducao: As Doengas Transmissiveis (DTs) apresentam padrdes distintos e com-
plexos, com a superposi¢do de novos desafios e de persistentes problemas, além de uma
crescente influéncia de fatores sociais, culturais e ambientais, entre seus determinantes.
Nesses 20 anos de existéncia, o SUS acumulou vitérias importantes contra as DTs, ao
mesmo tempo em que se viu obrigado a reestruturar e modificar estratégias e a desen-
volver novos instrumentos para reduzir a carga de algumas dessas doencas. Objetivos:
Esse artigo descreve e analisa as tendéncias epidemioldgicas recentes e as respostas do
Sistema Unico de Satide (SUS) as DTs durante seus primeiros 20 anos, de 1988 a 2008.
Métodos: Foram realizadas andlises de séries temporais de casos e 6bitos das DTs e
examinadas as respostas institucionais produzidas pelo SUS durante os ultimos 20 anos.
Resultados e Discussao: O estudo enfatiza que apesar da tendéncia decrescente na
carga das doengas transmissiveis nas ultimas décadas, assim como importantes conquistas
como a eliminagao da poliomielite e a enorme redugao nas doengas imunopreveniveis,
as DTs permanecem como uma desafiante questdo de satde publica. Algumas doengas,
como a tuberculose, apresentaram uma imprevista persisténcia de alta morbi-mortalidade
e outras, como a maldria, apresentaram periodos de incremento. O SUS também teve
que enfrentar a emergéncia e reemergéncia de doengas como a célera e o dengue. Esta
ultima tem produzido diversos surtos com elevado impacto sobre o sistema de saude e
permanece como um importante desafio por sua forte relagdo com determinantes sociais e
ambientais. Entre as doencas negligenciadas (DN), foi observado um grande progresso em
relagdo a oncocercose e a filariose linfatica, mas ainda é necessario um esfor¢o adicional
para eliminar a hanseniase. O SUS enfrentou os desafios colocados pelas DTs através do
fortalecimento da vigilancia epidemioldgica, de inovagdes em programas de prevengao
e controle, bem como por meio de significativas mudangas institucionais. O processo
de descentralizagdo das agdes do Ministério da Saude para estados e municipios, e sua
integragdo com a atengdo primaria, forneceram uma plataforma inovadora e fortalecida
para adaptar a vigilancia e a resposta as atuais e futuras necessidades no campo das DTs.

Palavras-chave: epidemiologia de doengas transmissiveis, vigilancia de doengas
transmissiveis, SUS e doencas transmissiveis.

Introducao

A melhoria da qualidade de vida, o desenvolvimento de vacinas e antibidticos, o esta-
belecimento de estratégias adequadas de saude publica, entre varios fatores, produziram
vitérias importantes, em escala mundial, contra as doengas transmissiveis (DTs), ao longo
do século XX. A redugdo dramatica da morbi-mortalidade por este grupo, a erradica-
¢do da variola, e a eliminagdo de varias doengas em algumas dreas do mundo, recriou
a expectativa que as DTs iriam reduzir, progressiva e inexoravelmente, sua importincia
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em saude publica. No Brasil, as DTs eram responsaveis por 45,6% do total das mortes
ocorridas nas capitais brasileiras, em 1930, percentual que se reduziu a 5,6%, em 2001".

A época do nascimento do Sistema Unico de Satide (SUS), segunda metade dos anos
1980, ja se produzia uma mudanga importante nessa visao sobre as DTs. O aparecimento
da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids), a persisténcia de algumas DTs que
se pensava iriam desaparecer rapidamente e a emergéncia ou reemergéncia de outras,
consolidou a idéia que a vitoria completa sobre as DTs era uma utopia irrealizavel. No
Brasil, além da Aids, a irrup¢do da primeira epidemia de dengue, em 1986, e a chegada
da pandemia de célera em 1991, eliminariam qualquer divida sobre a importancia que
a resposta as DTs assumiriam no SUS.

As DTs apresentam padrdes distintos e complexos, com a superposi¢ao de novos de-
safios e de persistentes problemas, além de uma crescente influéncia de fatores sociais,
culturais e ambientais, entre seus determinantes. Nesses 20 anos de existéncia, o SUS
acumulou vitdrias importantes contra as DTs, a0 mesmo tempo em que se viu obrigado
a reestruturar e modificar estratégias e a desenvolver novos instrumentos para reduzir a
carga de algumas dessas doengas.

O presente capitulo analisa o comportamento das doengas transmissiveis (DTs) no
pais, durante os primeiros 20 anos do SUS, buscando destacar suas principais caracte-
risticas e tendéncias, e o impacto das politicas e programas adotados para promover sua
prevencao e controle.

Método

Foram realizadas analises de séries temporais de casos e 6bitos das DTs e examinadas
as respostas institucionais produzidas pelo SUS, a partir de 1988. Quando necessério para
o entendimento da situa¢ao epidemioldgica, a analise iniciou-se em um periodo anterior
ao do surgimento do SUS. O tltimo ano das séries histéricas de cada DT varia, pois foi
adotado o critério de escolher sempre 0 ano mais recente com dados ja consolidados.

A fonte principal dos dados para realizar as analises foram os sistemas de informacoes
do SUS, especialmente o Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo (Sinan) e o
Sistema de Informacoes de Mortalidade (SIM), além de dados e informagdes sobre DTs
consolidados pelas areas técnicas da Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) e disponiveis
nos guias técnicos e no sitio eletronico da SVS. As informagdes referentes aos programas
foram obtidas dos documentos oficiais do Ministério da Saude (MS), os dados de popula-
¢ao utilizados sdo as estimativas do Instituto Brasileiro de Geogratfia e Estatistica (IBGE).

Com o objetivo de facilitar a analise, as DTs foram agrupadas, a partir de determinada
caracteristica compartilhada, como a forma de transmissao (e.g. por vetores), o instru-
mento de prevencéo (e.g. imunopreveniveis), a emergéncia recente e outras.
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Resultados e Discussao

Tendéncias e desafios das Doencas
Transmissiveis nos vinte anos de SUS

As doencas imunopreveniveis

As doengas imunopreveniveis experimentaram uma reduc¢do importante na sua
morbidade e mortalidade, durante esses 20 anos do SUS, consolidando uma tendéncia
ja iniciada anteriormente, desde os esfor¢os que culminaram na erradicagéo da variola,
em 1971. O Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI), criado em 1973, continuou essa
trajetdria, implantando novas estratégias, como as campanhas de vacinagao contra a po-
liomielite, em 1980, que permitiram a eliminagdo dessa doenga. O tltimo caso registrado
de poliomielite ocorreu em 1989, no municipio de Souza, Paraiba®, na época que o SUS
completava seu primeiro ano de vida.

Nesses 20 anos, o SUS manteve a pdlio eliminada, combinando a¢des de vacinagio,
como as Campanhas Nacionais, com a vigilancia das paralisias flacidas agudas (PFAs);
interrompeu a transmissdo de outras doengas, como o sarampo; iniciou o processo de
eliminagdo da rubéola; e esta proximo de alcancar a eliminagao do tétano neonatal en-
quanto problema de saude publica (incidéncia menor que 1/1.000 nascidos vivos), no
nivel municipal.

O sarampo, antes da introdugdo da vacinacdo em massa, apresentava epidemias ciclicas,
com milhoes de casos estimados nos anos de pico, e suas complicagdes, como a pneumonia,
eram uma importante causa de morte na infancia. O Plano Nacional de Eliminagdo do
Sarampo, lancado em 1992, acelerou a redugdo da incidéncia e da mortalidade, porém,
apos quatro anos sob controle, eclode nova epidemia, em 1997. A partir de Sao Paulo, a
epidemia estendeu-se a outros estados, ocasionando mais de 53 mil casos e 61 6bitos’.

Entre suas causas, encontram-se falhas na estratégia, pois a campanha de vacinagao
de seguimento de 1995 atingiu apenas 77% de cobertura e nao os 95% recomendados; o
bolsdo de suscetiveis na faixa etdria de 20 a 29 anos, grupo limitrofe entre os imunizados
pelo acometimento quase universal da doenga e a geragdo com acesso a vacina; e as de-
ficiéncias do sistema de vigilancia, que nao detectou oportunamente a chegada do virus,
provavelmente da Itdlia, no final de 1996**.

A epidemia foi controlada com a realizagdo de uma campanha de vacina¢ao em meno-
res de cinco anos; vacinagdes de bloqueio; e a intensificagao da vigilancia epidemiologica.
O fortalecimento do programa conseguiu obter a interrupgao da transmissao autéctone,
a partir do ano 2000. Desde entdo, ocorrem apenas casos importados e transmissao lo-
calizada, a partir de alguns desses casos (Figura 3.1).
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Figura 3.1 Sarampo. Série historica de casos. Brasil, 1988 a 2007, com
destaque ao periodo de 2000 a 2007 (detalhe da figura).
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Entre 1988 € 2007, a incidéncia da coqueluche apresentou redugio de 12 vezes (- 91,5%).
Os resultados para a difteria foram ainda melhores, com os cinco casos registrados em
2007 representando uma redugdo de 99,4%. Ocorreram apenas cinco casos de tétano
neonatal em 2007, uma diminuigdo de 81 vezes, quando comparados aos 403 casos de
1988. A meta de eliminagdo do tétano neonatal, enquanto problema de satide publica, ja
foi obtida para o conjunto do pais, sendo necessario agora alcan¢a-la para cada municipio.
Para o tétano acidental, a reducéo foi de seis vezes, decrescendo-se de 1.852 casos para
334, nimero relativamente elevado e que indica a necessidade de estratégias especiais
para garantir a revacinagdo dos adultos>*”# (Tabela 3.1).

Tabela 3.1 Redugao (% e nimero de vezes) do nimero de casos de
algumas doencas imunopreveniveis. Brasil, 1988 e 2007.

Doenca 1988 (a) 2007 (b) vezes (a/b)
753 12

Coqueluche 8868 91,5

Difteria* 801 5 99,4 160
Tétano Acidental 1852 334 82,0 6
Tétano Neonatal 403 5 98,8 81

* O ano inicial para a difteria é 1989

A mortalidade por esse grupo de doengas imunopreveniveis também experimentou
decréscimo importante, de 96,9% para a difteria, 69,6% para o tétano acidental e 95,7%,
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para o tétano neonatal, no periodo de 1990 a 2006 (Figura 3.2). Os seis 6bitos por tétano
neonatal, ocorridos em 2006, concentraram-se nas Regides com maior dificuldade de
acesso aos servicos de saude, o Nordeste (4) e o Norte (2). O Nordeste também concentrou
42,1% do total dos 6bitos por tétano acidental>®®.

Figura 3.2 Obitos por Difteria, Tétano Acidental e Tétano Neonatal. Brasil, 1990 e 2006.
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A rubéola foi incluida entre as doengas de notificagdo compulséria em 1996, registran-
do-se um surto, com cerca de 30 mil casos, no ano de seguinte. A partir de entdo, tém se
registrado varios surtos, em praticamente todos os estados, resultando no crescimento
de casos da Sindrome de Rubéola Congénita (SRC). A partir dos avangos obtidos na eli-
minag¢ao do sarampo, 0 MS passou a aplicar essa estratégia também para a rubéola, por
intermédio de uma campanha de vacinagao realizada em 2008, que atingiu mais de 70
milhoes de pessoas, sendo esperada a interrupgdo da transmissao da doenga’.

Aids e outras doencas sexualmente transmissiveis'® "'

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) teve seu primeiro caso registrado
no pais em 1980, mas até a metade daquela década, a incidéncia era relativamente baixa.
Em 1988, foram registrados 4.590 casos, e a tendéncia de crescimento prossegue até 1998,
quando ocorrem 30.142 casos, correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 18,13
p/100.000 hab. A partir dai, observa-se um periodo de aparente redugéo e estabilizagao,
até o ano de 2001. Essa mudanca na tendéncia, provavelmente, foi produzida por pro-
blemas na notificagéo, pois, em seguida ocorre um salto, de 31.224 para 38.156 casos, em
2002, o que ndo ¢é compativel com a histdria natural da Aids e com seu comportamento
epidemioldgico no pais. Provavelmente, a incidéncia da Aids deve ter se mantido em
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crescimento até 2002, quando passa efetivamente a apresentar uma tendéncia de redugéo,
como se evidencia na curva apresentada na Figura 3.3.

Figura 3.3 Aids. Coeficiente de incidéncia e de mortalidade (p/ 100.000 hab.).
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Brasil, 1988-2007.

Essa tendéncia ndo é homogénea entre as Regides. A diminui¢ao recente da incidéncia
da Aids ¢é verificada, principalmente, no Sudeste, onde foram registrados 21.136 casos
em 2002, e 16.030 em 2007. No Sul e no Centro-Oeste, ha também uma reducdo, ainda
que menos acentuada, de 8.525 para 7.631 e de 2.469 para 2.035, respectivamente. No
Norte, com um aumento de 1.491 para 4.535 casos, e no Nordeste, de 2.333 para 5.660,
a epidemia ainda continua em crescimento.

Essas diferencas nas tendéncias regionais tém produzido modificagdes importantes
na contribui¢do regional. Hd uma progressiva redugao do peso do Sudeste no total de
casos do pais entre 1988 e 2007, que diminui de 80,2% para 47,6%, enquanto todas as
demais Regides cresceram sua participagao, com o Norte passando de 1,0% para 6,9%,
o Nordeste de 7,5% para 16,8%, o Centro-Oeste de 3,3% para 6,0% e o Sul, de 7,9% para
22,7% (Figura 3.4).
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Figura 3.4 Proporgao dos casos de Aids por Regido. Brasil, 1998-2007.
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A mortalidade por Aids apresentou comportamento crescente entre 1988 e 1995,
quando o coeficiente aumenta de 1,45 para 9,54 p/100.000 hab., passando a reduzir-se, a
partir de entdo, de maneira progressiva até 2005, quando atinge 6,05. Essa reducéo inicia-
se apds a implantagdo do acesso universal ao tratamento com antiretrovirais (ARVs) no
SUS, uma das grandes conquistas na luta contra a doenga.

A epidemia de Aids vem apresentando algumas modifica¢des importantes no seu perfil
epidemioldgico, como o crescimento entre as mulheres, demonstrado pela redugao da
razao masculino/feminino, no periodo 1998 a 2007, de 6,5 para 1,5, embora nos ultimos
cinco anos do periodo, essa razao tenha permanecido estavel. Em ambos os sexos, o
grupo etario mais acometido é o de 20 a 34 anos, com 46,8% do total, para o masculino e
49,1% para o feminino, seguido do grupo de 35 a 49 anos, com 39,4% e 33,5% dos casos,
respectivamente, em 2007.

A propor¢ao de casos de Aids pelas categorias de exposigdo também experimentou
mudangas. Em 1988, a transmissao homossexual correspondia a 32% do total de casos, e
a bissexual a 15%, a heterossexual a 14% e, em usuarios de droga injetavel (UDI), a 22%.
Ao final do periodo analisado, 2007, a proporgdo de transmissao homossexual reduziu-
se a 6% e a 3%, em bissexuais e em UDlIs, respectivamente. A transmissao heterossexual
cresceu até o final dos 90, quando era responséavel por 52% dos casos, reduzindo sua
propor¢ao, a partir de entdo, até 33%, em 2007. Essa analise, entretanto, fica relativamente
comprometida porque a categoria de transmissao ignorada vem apresentando importante
crescimento proporcional, dos 10% de 1988 até os 54% verificados em 2007. Como nessa
categoria, 63% pertencem ao sexo masculino, o peso atual da transmissdo homo e bissexual
pode estar subestimado, por falhas na vigilancia epidemiolégica e/ou pelo preconceito
associado a estas condigoes (Figura 3.5).
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Figura 3.5 Aids. Série histérica de proporgao de casos por principais
categorias de transmissao. Brasil, 1988-2007
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A transmissao vertical apresenta uma reducao de 67,8%, entre 1988 e 2007, porém,
como se trata de uma forma de transmissdo quase completamente evitavel, os 323 casos
de 2007 apontam que esse ainda é um dos desafios importantes do SUS.

Em 2004, estimava-se que a prevaléncia de infec¢ao pelo HIV era de 0,6% na popula-
¢do de 15 a 49 anos. Em pesquisa realizada naquele ano, 38% da populagao sexualmente
ativa informou o uso do preservativo na ultima relagdo sexual, propor¢ao que se eleva
para 57% no grupo etdrio de 15 a 24 anos. O uso de preservativo na tltima relagdo com
parceiro eventual cresceu de 63,7% em 1998 para 67%, em 2004. Esses numeros refletem
as atividades de prevengdo desenvolvidas no pais.

Os dados para a sifilis congénita estao disponiveis a partir de 1998. A doenca apre-
senta uma taxa de incidéncia elevada, de 1,8 p/1.000 nascidos vivos em 2007, e com uma
tendéncia de crescimento até o ano de 2006. Essa tendéncia pode ser explicada, em parte,
pela melhora da vigilancia epidemioldgica da doenga, mas a carga da doenga é muito
elevada, mais de cinco mil casos por ano, levando-se em conta sua vulnerabilidade a
medidas bastante simples e altamente custo-efetivas (Figura 3.6). A decisio por uma
estratégia de eliminacdo da sifilis congénita, enquanto problema de saude publica (taxa
de incidéncia menor que 0,5 p/1.000 nascidos vivos), a partir de 2006, deve produzir
impactos em médio prazo.
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Figura 3.6 Sifilis congénita. Taxa de incidéncia em menores de 1 ano (p/1.000 nascidos
vivos). Brasil, 1998-2007. Fonte: MS/SVS modificada pelo autor.
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Refletindo a dificuldade de acesso a atengao pré-natal e a qualidade da mesma, a taxa
de incidéncia da sifilis congénita é trés vezes maior no Nordeste que no Sul, apesar da
provavel deficiéncia no registro de casos naquela Regiao (Tabela 3.2).

Tabela 3.2 Sifilis congénita. Nimero de casos e taxa de incidéncia
(p/1.000 nascidos vivos) por Regido. Brasil, 2006

625 2

Norte

Nordeste 2210 2,4
Sudeste 2207 1.9
Sul 326 0,8
Centro-Oeste 381 1,6

A taxa de mortalidade, em menores de um ano, por sifilis congénita manteve-se estavel
na década de 1990, com um coeficiente de cerca de quatro 6bitos por 100.000 nascidos
vivos. A partir de 1999, apresentou uma tendéncia de redugédo, chegando, em 2005, a
2,5 p/ 100.000 nascidos vivos, podendo estar relacionada com a melhoria no acesso e na
qualidade da atengao.

Doencas emergentes e reemergentes
Em janeiro de 1991, a sétima pandemia de cdlera chegou ao continente americano,
com a eclosao de um surto no Peru, produzindo mais de 320 mil casos naquele ano'*

Encontrando condi¢des sanitdrias favoraveis a sua propagac¢ao, a epidemia rapidamente
alcangou outros 13 paises da América do Sul, e em agosto registraram-se os primeiros
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casos no Brasil, no Alto Solimédes. A partir dai, a epidemia dissemina-se rapidamente
pelas Regides Norte e Nordeste, com registros de surtos de menor intensidade no Centro-
Oeste e Sudeste’.

O pico da epidemia de célera ocorreu em 1993, quando foram registrados 60.340 casos
e 670 obitos, sendo o Ceara o estado mais acometido, com 22.751 casos. A transmissao
praticamente ¢ interrompida a partir de 2001, quando se registram apenas sete casos. Um
surto localizado em Pernambuco produziu 21 casos em 2004, nido havendo mais registros
de casos no pais, desde entao® (Figura 3.7).

Em um pais onde, apesar dos avangos, ainda ha importantes deficiéncias sanitarias,
a resposta do setor satude, com fortalecimento da vigilancia epidemiolégica das doengas
diarréicas agudas; implantacdo de guias para o atendimento aos pacientes; e integracao
com o programa de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), foi decisiva para a reducao
do dano produzido pela epidemia, e pela posterior interrupgio da transmissao.

Figura 3.7 Colera. Série histérica de casos e 6bitos. Brasil, 1991-2006.
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Doencas transmitidas por vetores

Dengue

O vetor da dengue (e da febre amarela urbana), o Aedes Aegypti, que havia sido de-
clarado erradicado do pais em 1973, ressurgiu em 1976. No inicio dos anos 1980, foram
notificados os primeiros casos de dengue, em Roraima, porém sem se estabelecer, naquele
momento, transmissao autdctone persistente. Em 1986, ocorre a primeira epidemia da
doenga, produzida pelo sorotipo DEN 1, localizada, inicialmente, no estado do Rio de
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Janeiro e disseminando-se, a seguir, para outros seis estados. O SUS nasceu, portanto,
quase imediatamente apds a primeira epidemia da doenga que vai se constituir em um
dos principais problemas de satide publica nas décadas recentes'* °.

A dengue tem apresentado uma ocorréncia persistente, com picos epidémicos associa-
dos a introduc¢ao de novos sorotipos em areas anteriormente indenes. Na década de 90,
a maior incidéncia foi observada em 1998, com 528 mil casos registrados. A introdugao
do DEN 3 propicia outra epidemia em 2002, também iniciada no Rio de Janeiro, e que
produziu quase 695 mil casos de dengue classica e 2.714 casos da febre hemorragica da
dengue (FHD). Em 2007, observou-se o inicio de novo pico, pela dispersio do DEN 3
para novas areas, e pelo acumulo de suscetiveis a0 DEN 2, que nao circulava hd mais de
10 anos, produzindo a maior epidemia de dengue, até o0 momento, com 776 mil casos
confirmados, em 2008'¢ (Figura 3.8).

Figura 3.8 Dengue. Série histérica de casos. Brasil, 1990-2008
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A circulagdo dos trés sorotipos do virus da dengue tem favorecido o aumento pro-
gressivo da incidéncia da FHD, tendo sido registrados 4.137 casos, em 2008, e 158 6bitos,
em 2007 (Figura 3.9). Outro indicador dessa tendéncia de agravamento ¢ o incremento
na taxa de hospitaliza¢ao por dengue e FHD, que cresceu oito vezes, entre 1998 e 2008,
de 2,7 para 22,2 p/ 100.000 hab'®"".
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Figura 3.9 Febre Hemorragica da Dengue. Série histérica de casos e ébitos.
Brasil, 1990-2008 para os casos e 2006 para os 6bitos.
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Observa-se, recentemente, um deslocamento das formas graves para criancas e adoles-
centes. Em 1998, o grupo etario de maior risco de hospitalizagao era o de pessoas com 60
e mais anos (7,0 p/100.000 hab.), seguido pelo de 40 a 59 (5,3 p/ 100.000hab.), enquanto
em 2008, o grupo de 5 a 9 anos apresentou o maior risco, 52,5 p/ 100.000 hab., seguido
pelos menores de 1 ano (39,5 p/ 100.000hab.)"".

A primeira resposta do SUS a emergéncia da dengue foi o Plano de Erradicagdo do
Aedes aegypti (PEAa), ambiciosa proposta lancada em 1994. Apesar dos méritos de buscar
atacar alguns dos determinantes da dengue e de propor um modelo descentralizado de
combate a doenga, o PEAa partia de um pressuposto sem evidéncia de factibilidade: a
erradicagao do vetor. A urbanizagao acelerada, sem a correspondente infraestrutura de
acesso a dgua e a destinagdo adequada do lixo, além da crescente utilizagao de plasticos e
embalagens descartaveis, criou um ambiente altamente favoravel ao A. aegytpi, tornando
inviavel uma estratégia de erradicagao''® .

Em 2001, foi langado o Programa Nacional de Controle do Dengue (PNCD), propondo
uma estratégia integrada de controle. O PNCD desenvolveu instrumentos para ampliar a
capacidade de predicdo do risco de epidemias, como o Levantamento Répido de Indice
de Infestagdo por A. aegypti (LIRAa); aprimorou e intensificou campanhas educativas e
de mobilizagdo comunitéaria, como a implanta¢do do Dia Nacional de Combate a Dengue;
promoveu o desenvolvimento de protocolos clinicos e a realizagdo de amplos processos de
capacitacgdo de profissionais de satde visando reduzir a letalidade da doenga; e implantou
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processos de monitoramento e avaliagdo sobre as atividades desenvolvidas pelos gestores
estaduais e municipais®.

Apesar do continuado esfor¢o nacional, a inexisténcia de intervencdes simples e
eficazes, como uma vacina; os determinantes socioambientais de dificil resolucéo; e os
distintos niveis de compromisso e de capacidade dos gestores municipais com a plena
implanta¢ao do PNCD, tém feito com que a dengue persista como um dos principais
desafios a saude publica.

A Regido Amazodnica concentra 99,8% do total de casos de maldria do pais. Nas de-
mais Regides, os poucos casos sdo geralmente importados de estados e de outros paises
onde a doenga ¢é endémica. Esse processo de concentragao geografica revela-se também
no registro de 286.106 casos, correspondente a 79,2 % do total do pais, em trés estados,
Amazonas, Pard e Rondonia, no ano de 2007. Neste ano, cerca de 80 municipios foram
considerados de alto risco, com Indice Parasitdrio Anual (IPA) maior que 50/1.000 hab.,
e em 11 deles, o indice foi superior a 300 p/1.000hab*.

Durante os anos 1960, e até a metade da década de 1970, a média anual de casos de
malaria era inferior a 100 mil. A partir de 1976, ocorre um incremento, relacionado com
o intenso processo migratdrio para a Regido Amazonica propiciado pela implantagao de
projetos de colonizagdo, mineragdo, expansao da atividade agricola e grandes obras de
infraestrutura. Essa tendéncia acentuou-se nos anos 1980 e, quando o SUS se inicia, a
média anual de casos ja era de 500 mil*.

Entre 1987 e 1995 essa média anual de casos permanece relativamente estavel e observa-
se uma redugdo de 21,3%, em 1996, e de 28,1% em 1997. A partir de entdo, provavelmente
associada com novo processo migratério produzido pelos assentamos agrarios e com o
crescimento rapido e desordenado das cidades na Amazdnia, registra-se um novo ciclo de
aceleracio, alcangando cerca de 640 mil casos, em 1999. Esse crescimento leva o MS a lancar
o Plano de Intensificagao das A¢des de Controle da Malaria na Amazonia Legal (PIACM).

O PIACM produziu um intenso processo de mobilizacdo politica dos trés niveis de
governo e incluia agdes no setor satide, como a descentralizagdo do programa de controle
aos estados e municipios; a retomada das acdes de controle seletivo de vetores, a inte-
gracao com a estratégia de aten¢do primaria; e agdes multissetoriais, como articulagao
com o Instituto Nacional de Reforma Agraria (Incra) e o Instituto Brasileiro do Meio
Ambiente (IBAMA)?.

Como resultado, observou-se uma estabilizagdo no ano 2000, com 615.245 casos, e
reducdo para 389.775 casos (38,5%), em 2001, o maior declinio registrado desde 1961.
A falta de sustentabilidade das a¢des, em alguns estados e municipios, permitiu novo
incremento, a partir de 2003 (607.827 casos). A retomada das a¢des e o fortalecimento
do Programa Nacional de Controle da Malaria (PNCM) revertem essa tendéncia, com
457.650 casos em 2007, uma redugio de 24,7% ** (Figura 3.10).
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Figura 3.10 Malaria (todas as formas). Série histérica de casos. Brasil, 1988-2007
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Outra modificagao importante nas caracteristicas da malaria, iniciada na década de
80, foi o progressivo aumento proporcional dos casos por P. vivax, que até entao produzia
numero de casos equivalente ao de P. falciparum. No inicio da presente década, o P. vivax
ja era responsavel por 75% dos casos, e sua participagdo prosseguiu aumentando, nos
anos recentes. Essa tendéncia tem sido imputada a introdugido do esquema terapéutico
de combinag¢des com derivados da artimisinina e seu impacto sobre o nimero de casos
por P. falciparum. Em 2007, a propor¢ao de casos por esta forma mais grave de maldria,
foi de 19% do total dos casos®.

No inicio da implantagdo do SUS, ocorriam quase 1.000 ébitos anuais por malaria, en-
quanto em 2006, houve registro de 93 (redugao de 91%)***, provavelmente pela ampliagao
do acesso ao diagnostico e ao tratamento, assim como pelas modificagdes introduzidas
no esquema terapéutico.

Doenca de Chagas

Uma importante conquista obtida pela saude publica brasileira durante o periodo
dos 20 anos do SUS foi a interrupgao da transmissao vetorial da doenga de Chagas, des-
coberta pelo brasileiro Carlos Chagas ha um século. Essa doenga produzia, ha algumas
décadas, milhares de casos novos anuais e seu principal vetor, o Triatoma infestans, era
amplamente disseminado em areas rurais do pais, obtendo-se uma prevaléncia de infec¢ao
pelo Tripanosoma cruzi de 4,2% para a populagdo rural do pais, em inquérito realizado
nos anos 1970*.

A partir de 1991, com o langamento da Iniciativa do Cone Sul®, as agdes de combate a
esse vetor foram intensificadas, alcangando-se progressivamente a interrup¢ao da trans-
missdo nos estados endémicos (Goids, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Paraiba, Rio
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de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais, Pernambuco, Piaui, Tocantins, Parana, Rio Grande
do Sul e Bahia), culminando com a certificagdo internacional, atestada pela Organizagao
Pan-Americana de Saude (Opas), em 2006%.

Também houve importante redugao da transmissao sanguinea, atualmente estimando-
se em menos de 10 casos anuais frente aos 20.000 da década de 1970, pela universalizagao
da triagem soroldgica nos bancos de sangue®. Apesar desses importantes avangos, ainda
persistem desafios, como garantir a assisténcia adequada aos estimados 1,6 milhoes de
portadores da forma crdnica; manter a vigildncia sobre outros potenciais vetores; e de
responder as novas situagdes, como a transmissao por via alimentar, identificada em sur-
tos por consumo de caldo-de-cana, em Santa Catarina, e de agai na Regido Amazonica?®.

A febre amarela urbana foi erradicada do pais em 1942, entretanto a forma selvética
da doenga continua a ocorrer, sob a forma de surtos ou casos isolados, quando pessoas
ndo vacinadas tém contato com ambientes silvestres onde ha circulacio viral. Os surtos
sdo geralmente precedidos por epizootias entre primatas, e ocorrem a cada cinco ou sete
anos. Até o final da década de 1990, as dreas de circulagdo endémica do virus amarilico
localizavam-se nas Regides Norte, Centro-Oeste, parte do Maranhao e de casos isolados
na area oeste de Minas Gerais. A partir do inicio da presente década, entretanto, houve
uma expansio dessa area, com ocorréncia de epizootias e surtos em areas das Regides
Sudeste e Sul®. Esse fenomeno da circulagdo viral em areas silenciosas por décadas vem
ocorrendo também em outros paises da América do Sul e ndo tem suas causas comple-
tamente esclarecidas. Assim, tem ocorrido uma necessidade permanente de redefini¢ao
das areas vulneraveis, que exigem a ado¢do de medidas preventivas, especialmente a
vacinag¢ao das populagdes expostas.

Durante o periodo de existéncia do SUS, ocorreram surtos em 1993 (83 casos); no
triénio 1999, 2000 e 2001 (76, 85, 41 casos, respectivamente); 2003 (64 casos); e 2008, com
42 casos (Figura 3.11). A letalidade média da FA tem sido elevada, variando entre 50% a
60%, o que pode indicar um sub-registro das formas clinicas leves e/ou deficiéncias na
atengdo aos casos. Todas as Regides experimentaram surtos nesse periodo, com o Norte
apresentando o maior registro acumulado de casos (177) e a Regido Sul, o menor, com
apenas trés. Minas Gerais foi o estado que apresentou o maior nimero de casos acumu-
lados, 109, seguido de Goias (90), Maranhao (90), Para (83) e Amazonas (43)**.
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Figura 3.11 Febre Amarela Silvestre. Série historica de casos e 6bitos. Brasil, 1990 a 2008.
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Por suas caracteristicas de transmissdo, a FAS é mais frequente em pessoas maiores de
15 anos (84%) e do sexo masculino (84%)*’. Aos grupos populacionais tradicionalmente
mais atingidos, como agricultores, tem se somado, mais recentemente pessoas que, mesmo
residindo em centros urbanos, tém contato ocasional, geralmente por atividade recreativa
(eco turismo, pescarias, acampamento etc.), com ambientes silvestres. Esta condigao, so-
mada a proximidade entre areas urbanas e silvestres, e ao alto grau de dispersao do vetor
A. Aegypti eleva a possibilidade de reurbanizagdo da FA. A maior evidéncia desse risco
foi o surto de FA Urbana, no municipio de Laurelty, Paraguai, ocorrido em 2008, 66 anos
depois que essa forma da doenga havia sido erradicada nas Américas™.

As Zoonoses:

Raiva

A raiva humana transmitida por caes apresentou tendéncia decrescente durante o
periodo de 1986 a 2008, reduzindo-se da média de 36 casos anuais, na metade final da
década de 1980, para uma doenga com possibilidade de ter sua transmissao interrompida
brevemente. Com exce¢ao de 2006, quando foram registrados seis casos, em 2005 e em
2007 s6 houve um caso, e em 2008, nenhum registro (Figura 3.12). Esse avango ¢é resul-
tado da melhoria na cobertura vacinal de animais domésticos; maior acesso a vacina¢ao
pos-exposicdo; e as agdes de bloqueio diante de casos de raiva animal. Por outro lado,
ocorreram surtos importantes de raiva transmitida por morcego, em 2004 (22 casos) e
em 2005 (42 casos), em areas selvaticas e contiguas do Maranhdo e Para®>*.
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Esses surtos podem estar relacionados as modificagdes ambientais produzidas pelo
aumento da atividade pecudria na Amazonia e a dificuldade de acesso a vacinagao
pos-exposicao dessas populagdes. Ocorreram surtos semelhantes em outros paises
que compartilham a Amazonia com o Brasil, como a Coldmbia, o Equador e o Peru.
A emergéncia da raiva transmitida por morcegos coloca novos desafios para o SUS, sendo
um, entre outros exemplos, da situagdo complexa das DTs.

Figura 3.12 Raiva humana. Série histérica de casos por animal de transmissao.
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Hantavirose

A hantavirose, uma zoonose emergente que foi identificada pela primeira vez no
pais em 1993, no municipio de Juquitiba (SP), tem apresentado surtos a partir do final
dos anos 1990, especialmente nas Regides Sul e Sudeste, que concentraram 78% dos 664
casos acumulados até 2005, com os estados do Parand e Santa Catarina sendo os mais
acometidos, com 149 e 114 casos acumulados, respectivamente® (Tabela 3.3).

Pelas caracteristicas de sua transmissao, relacionada com exposi¢ao a roedores silves-
tres, o maior acometimento tem sido registrado entre residentes de area rural (51%) e
pessoas com ocupagao relacionada as atividades agricolas e/ou a pecudria (65%).
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Tabela 3.3 Hantavirose. Casos (acumulados e distribuicdo percentual)
por local de ocorréncia. Brasil, 1993-2005

Regido Acumulado (N) Percentual (%)
20 3,0

Norte

Nordeste 10 1,5
Centro-Oeste 112 16,9
Sudeste 215 32,4
Sul 307 46,2
Brasil 664 100

Leishmaniose visceral

A leishmaniose visceral tem apresentado, nos ultimos anos, a ocorréncia ciclica de
surtos a cada periodo médio de cinco anos, e uma tendéncia crescente de sua incidéncia
e de ampliacdo da drea de ocorréncia. Em 1990, houve um pico com 1.944 casos, seguido
de novas elevagdes em 1995 (3.885 casos), 2000 (4.858 casos) e 2005 (3.597 casos) (Figura
3.13). Asrazdes desse comportamento ndo se encontram completamente esclarecidas, mas
08 processos migratorios e a urbaniza¢io, com a invasdo de dreas anteriormente silvestres,
tém sido apontadas como seus principais fatores”. A auséncia de estratégias eficazes tem
representado um obstaculo ao controle da doenga.

Figura 3.13 Leishmaniose visceral. Série histérica de casos. Brasil, 1990-2006.
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A nossa agenda inconclusa

Apesar dos avangos obtidos na redugao da morbi-mortalidade, algumas doengas trans-
missiveis ainda apresentam uma carga relativamente alta e concentrada em populagoes
com baixa qualidade de vida e dificuldade de acesso aos servigos de saude. Ha exemplos de
avangos importantes, como os obtidos no controle da oncocercose e da filariose, mas ainda
é necessario aprofundar as agdes para a hanseniase, as helmintiases, a esquistossomose,
entre outras doengas para as quais, por estarem disponiveis estratégias e instrumentos
eficazes, é possivel obter-se uma reducdo muito maior de sua carga.

Hanseniase

A hanseniase ainda é um problema de saude publica, apesar dos avangos registrados.
O pais ainda ndo cumpriu o compromisso global, estabelecido na Assembléia Mundial da
Saude de 1991, de reduzir a prevaléncia para menos de 1 caso por 10.000 hab., eliminando-a
enquanto problema de satide publica®, mas encontra-se proximo dessa meta. O coeficiente
de prevaléncia diminuiu dos 19,54 casos p/10.000 hab., em 1990, para 2,11 p/10.000 hab.,
em 2007, com valores bastante diferenciados entre as Regides. Enquanto o Sul e o Sudeste
ja apresentam prevaléncia menor que 1/10.000 hab., o Norte (5,43), o Nordeste (3,15) e 0
Centro-Oeste (4,06), ainda ndo atingiram esse objetivo, em 2007 (Figura 3.14). Entre os
estados, o Tocantins e o Mato Grosso apresentavam as maiores prevaléncias, 9,19 e 6,86
casos p/10.000 hab., respectivamente®.

Figura 3.14 Coeficiente de prevaléncia (p/ 10.000 hab) da hanseniase. Brasil e Regides, 1990 a
2006. No detalhe: Coef. de prevaléncia (p/10.000 hab.) por Regides. Brasil, 2007.
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Esses resultados positivos decorrem, entre outros fatores, da introdugdo da poliqui-
mioterapia (PQT), em 1991; do compromisso politico gerado pelo movimento global para
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cumprir a meta da eliminagdo enquanto problema de satde publica; da descentralizagao
das agdes de vigilancia e controle para os municipios e sua integracdo com a estratégia
de saude da familia.

Outros indicadores utilizados no monitoramento da hanseniase também apresentam
importantes modificagdes, como a taxa de detec¢do de casos novos, que cresceu de 26,61
p/ 100.000 hab., em 2001, para 29,34, em 2003, passando, a partir de entdo a apresentar
redugdo, atingindo 21,08, em 2007, um decréscimo de 28,2%. O Norte, que apresenta os
maiores valores entre as Regides, registrou 78,0, em 2003, declinando, a partir de entao,
até atingir 54,2. No ano de 2007, os estados com as maiores taxas eram o Mato Grosso e
o Tocantins, com 100,3 e 93,0 casos por 100.000 hab., respectivamente. Esse indicador
também mostrou tendéncia de redugdo entre os menores de 15 anos, diminuindo de 7,83,
em 2003, para 5,3, em 2007%.

Oncocercose

A oncocercose ¢ circunscrita ao territorio onde vivem os Yanomamis, em dreas dos
estados de Amazonas e Roraima e dreas na Venezuela. Apesar de ser uma populagdo com
dificuldade de acesso, a introdug¢do do tratamento com a ivermectina tornou possivel a
adogdo de uma estratégia de eliminagdo dessa doenca nas Américas, a partir do inicio
dos anos 1990. Implantada no Brasil a partir de 1995, a estratégia de dois tratamentos
anuais com essa droga, passou, a partir de 2001 a superar a meta dos preconizados 85%
de cobertura da populagao sob risco (Figura 3.15). Esse resultado positivo se mantém até
o presente e fortalece a perspectiva de elimina¢ao da doenga, em 2012%.

Figura 3.15 Cobertura (%) do tratamento com ivermectina em populacdo sob
risco de oncocercose, por semestre. Brasil, 1995 a 2008.
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Filariose linfatica

A filariose linfatica estd a caminho de sua eliminagao no pais. Dos trés focos existentes
na ultima década, Belém, Macei e a Regiao Metropolitana de Recife, apenas neste tltimo
ainda persiste a transmissdo. A estratégia de eliminagdo adotada pelas secretarias muni-
cipais de Recife e Olinda, nos tltimos anos, ja vem produzindo uma redugdo importante
da prevaléncia, com os tltimos dados apontando positividade menor que 1% nas areas
vulneréaveis desses municipios*'. Mantida a atual tendéncia, e incorporando-se os outros
dois municipios com focos, Jaboatao dos Guararapes e Paulista, a doenga pode ter sua
transmissdo interrompida em médio prazo.

Esquistossomose

Nas ultimas décadas, observou-se um declinio na morbidade por esquistossomose,
particularmente no que se refere as formas graves, e na mortalidade. As taxas de interna-
¢do hospitalar (1998 a 2007) e de mortalidade (1980 a 2005) apresentaram significativo
decréscimo, em torno dos 57%*!(Figura 3.16). Apesar desse avango, ainda persistem areas
de alta prevaléncia em localidades rurais do pais.

Figura 3.16 Esquistosomosse. Série historica das taxas de internacdo hospitalar e da
taxa de mortalidade (p/ 100.000 hab.). Brasil, 1977-2005 e 1984-2007.
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Tuberculose

A incidéncia da tuberculose, nos cinco primeiros anos da década de 1990, apresentou
discreta tendéncia de crescimento, variando de 51,8 a 58,4, por 100.000 hab. Desde entio,
essa taxa foi declinando, alcangando 38,2 casos p/ 100.000 hab. em 2007. Esse patamar, no
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entanto, ainda coloca a tuberculose como um problema importante de satide publica no pais,
representando uma média de 77.000 casos novos por ano, na presente década (Figura 3.17)*.

Em 2007, o risco de adoecer de tuberculose apresentava desigualdade importante
entre as unidades federadas e Regides. As Regides Norte (45,02 p/100.000 hab.) e Sudeste
(41,18 p/100.000 hab.) registravam taxas superiores a nacional, com uma variagdo ainda
maior entre os estados, onde o Rio de Janeiro apresentava taxa de 73,27 p/100.000 hab.,
91,7% maior que a nacional*.

Figura 3.17 Tuberculose. Série histérica do coeficiente de incidéncia
(p/100.000 hab.). Brasil e Regides, 1990-2007.
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A incidéncia da tuberculose (TB) tem sido pressionada globalmente pela associagao
com a infec¢ao pelo HIV. No pais, a TB é a causa de morte mais frequente entre pacientes
de Aids. A proporg¢ao de casos de TB testados para o HIV alcangou os 63% em 2007*.
Além disso, o fendmeno da multidroga resisténcia (MDR) tem se constituido em uma
preocupagao mundial.

No Brasil, a padronizagdo e gratuidade do tratamento tém contribuido para manter
relativamente baixa a prevaléncia de tuberculose MDR, em torno de 1,4%*.

A mortalidade por tuberculose também tem apresentado tendéncia de reducéo, com
taxa de 3,58 p/100.000hab., em 1990 e de 2,58 p/100.000 hab., em 2005, mas encontra-
se estabilizada em um patamar relativamente alto. O nimero médio anual de 6bitos, na
primeira metade da presente década, esteve ao redor de 5.100%.
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A resposta as doencas emergentes

As doengas emergentes alcangaram prioridade global, por seu potencial de impactar
os sistemas de satde e a vida social e economica, com interferéncia no transito de pessoas
e mercadorias.

O SUS implantou varias iniciativas para responder as doengas emergentes, como a
criagdo do Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigos do Sistema
Unico de Satde (Episus), em 2000, visando qualificar equipes de resposta as emergéncias
epidemioldgicas e as modificagdes realizadas no processo de notificagdo de doengas e
agravos, em 2006, que ampliaram o escopo dos agravos sob monitoramento e a sensi-
bilidade da detecgao, adotando principios semelhantes ao novo Regulamento Sanitério
Internacional (RSI 2005). Além disso, foi criado o Centro de Informacoes Estratégicas
em Vigilancia em Satde (CIEVS), em 2006, iniciativa ampliada com a estruturagao da
rede de CIEVS nas Secretarias de Satide dos estados e municipios das capitais. Também
foi implantada a rede de laboratdrios de nivel de biosseguranca 3 em 12 estados e a rede
de nucleos de vigildncia em hospitais*>*.

Desde a inauguragdo do CIEVS, com a utilizagdo da nova sistematica de registro
passivo e de busca ativa em meios de comunicag¢ao, foram identificados 533 eventos que
apresentavam potencial risco sanitario. As doencas de transmissdo hidrica e alimentar,
as zoonoses e as doengas transmitidas por vetores foram responséveis por 56,5% do total
desses eventos*®*” (Figura 3.18).

Figura 3.18 Distribuicao (%) dos eventos com potencial risco sanitario notificados
ao CIEVS (N=533). Brasil, marco de 2006 a agosto de 2008
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A resposta institucional do SUS aos desafios
das doencas transmissiveis* 4¢

Durante seus 20 anos de existéncia, o SUS implementou importantes mudangas ins-
titucionais para responder aos desafios postos pela vigilancia, prevencao e controle das
doengas transmissiveis.

Em 1990, foi criado o Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), buscando incorpo-
rar, a tradicional vigilancia epidemioldgica das DTs, novas aplicagoes da epidemiologia,
como a andlise de situa¢ao de saude para subsidiar a formulagdo de politicas. O Cenepi
desempenhou um relevante papel no estimulo a criagiao e desenvolvimento de unidades
de epidemiologia nos estados e municipios, ao longo dos anos 1990, e passou a assumir,
cada vez com maior énfase, as agdes de vigilancia, prevencao e controle de doengas
transmissiveis, no propdsito de responder a desafios como a emergéncia da epidemia de
cblera e a coordenagido da elimina¢ao do sarampo.

O processo de descentralizagdo das agdes de vigilancia, prevengao e controle de doen-
cas, desencadeado a partir de dezembro de 1999, redefiniu as responsabilidades das trés
esferas de gestdo do SUS e repassou aos estados e municipios a execuc¢io de atividades
que eram executadas diretamente pelo Ministério da Saude.

Esse processo consolidou, nessa drea, os principios do SUS relativos a execu¢ao
descentralizada das agdes e estabelecimento de gestor inico em cada esfera de governo.
O processo de descentralizagao teve como diretrizes o estabelecimento de atribuigoes e
responsabilidades para cada esfera de governo; a criagio de um mecanismo estavel de
financiamento das agdes, o Teto Financeiro de Vigilancia em Saude (TFVS); a transfe-
réncia aos estados e municipios dos 26.000 agentes de campo, equipamentos e veiculos
utilizados nas agdes de controle que eram executadas até entdo pelo MS; a criagdo de um
instrumento de programacao pactuada integrada (PPI) entre os gestores; e a implantagao
de um processo de monitoramento das agdes.

O gestor federal permaneceu com as atribui¢des de padronizagdo e a normatizagao
técnica; o fornecimento de insumos estratégicos (vacinas, medicamentos usados nos
programas de controle, inseticidas e reagentes para exames laboratoriais); a coordenagao
de agdes que exigem simultaneidade, como os dias nacionais de imunizagao, entre outras.
O gestor municipal, ao receber a execugao das acdes de vigilancia, prevengao e controle de
doengas, pode integra-las com os servi¢os municipais e com a estratégia de saide da fa-
milia, substituindo o modelo das campanhas por uma atividade permanente e sustentavel.
O gestor estadual tem a responsabilidade do apoio técnico aos municipios, coordenagao
e execugdo das agdes mais complexas.

A partir da experiéncia de mobilizar recursos de acordos-empréstimos com o Banco
Mundial para agdes de controle, como o Programa de Controle das Doen¢as Endémicas
no Nordeste (PCDEN) e o Programa de Controle da Malaria na Amazénia (PCMAM), o
SUS utilizou essa fonte para apoiar o processo de descentraliza¢do e o desenvolvimento da
infraestrutura necessaria para a realizagao das agdes de vigilancia, prevencao e controle
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de doengas nas trés esferas de governo, com a implementagdo do Projeto Vigisus. Inicia-
do em 1999, o Vigisus apoiou a implantagao de diversos programas de treinamento em
epidemiologia aplicada; o fortalecimento da rede de laboratdrios de satde publica, com
construgdes e equipamentos; a informatizacao das agdes; a aquisicdo de equipamentos
utilizados nos programas de controle; e a realizagdo de estudos e pesquisas operacionais,
entre outras agoes.

Outro marco importante na organiza¢ao institucional para responder aos desafios das
DTs foi a criagdo da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), em 2003. Pela primeira vez
foram integrados num mesmo drgao, todas as agoes de vigilancia epidemiologica das DTs
e os programas de controle da Aids, tuberculose, hanseniase, maldria, dengue etc. Além
disso, com a SVS essas a¢oes foram colocadas no nivel mais elevado da hierarquia do
MS, com vinculagdo direta ao Ministro da Saude, fortalecendo o papel do gestor federal
na coordenagao das agdes de vigilancia, prevengio e controle de doengas transmissiveis.
Outros objetos relevantes, como a vigilancia das doengas nao transmissiveis e de fatores
de risco ambientais, e a analise de situagdo de saude, também puderam ser desenvolvidas
de maneira mais sustentavel no novo ambiente institucional criado pela SVS.

A integracao das agoes de vigildncia, prevencdo e controle das DTs com a estratégia
de saude da familia foi outra resposta institucional relevante do SUS. Além do papel que
os Agentes Comunitdrios de Saude (ACS) desempenharam no controle da célera, entre
2002 e 2006, 69.436 ACS foram capacitados para o controle da dengue, incorporando esse
importante contingente nos esfor¢os de eliminagao de criadouros do mosquito A. aegypti®®.

No programa de controle da maldria, essa estratégia também foi utilizada de maneira
exitosa, com incorporagao, a partir de 1999, de um niimero crescente de ACS, chegando
a44.510 em 2008, que realizaram cerca de 400 mil exames para diagndstico da doenga.
Essa iniciativa possibilitou quase triplicar o nimero de laboratérios de diagnoéstico (leitura
de lamina) na Amazonia, passando de 1.182, em 1999, para 3.371, em 2008, tornando
mais oportuna a deteccio e controle de surtos dessa doenca.

Em concluséo, o SUS enfrentou importantes desafios durante seus primeiros 20 anos,
produzidos pelas profundas transformagdes ocorridas nesse periodo, referentes a urbaniza-
¢do acelerada, aos processos econdmicos, a transi¢ao demografica, aos padroes culturais, a
persisténcia de baixas condi¢des sanitarias em propor¢ao importante de nossa populagao, ao
incremento das viagens internacionais e do comércio entre paises, entre multiplos fatores.

O SUS soube transformar em importantes licdes, as experiéncias vividas com as epi-
demias de Aids, de cdlera, de dengue e outras emergéncias epidemioldgicas ocorridas
nesse periodo. Elas serviram, em grande parte, para impulsionar mudangas na maneira
como se organizava a resposta as DTs no pais, para enfatizar a necessidade de reforgar
sua estrutura, desenvolver seus recursos humanos e materiais e integra-la com a politica
institucional da descentralizacdo. Assim, o SUS continuou, e aprofundou, a tendéncia
de reducao da carga de morbidade e mortalidade relacionada com as DTs no pais e se
posiciona, nos dias de hoje, melhor preparado para concluir sua agenda ainda pendente
e para enfrentar os novos desafios que podem se colocar no futuro.
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Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

Resumo

Introducao: Os acidentes e violéncias representam um sério problema de satde
publica no Brasil, o que impde desafios importantes ao Sistema Unico de Saude (SUS).
Objetivo: Descrever a magnitude e as tendéncias da morbidade hospitalar e mortalidade
por acidentes e violéncias no Brasil e descrever as principais respostas institucionais para
o enfrentamento do problema das causas externas no Brasil, analisando o contexto do
SUS e de politicas intra e intersetoriais selecionadas. Método: Trata-se de um estudo
epidemioldgico descritivo da situacdo e tendéncias da mortalidade e morbidade hospi-
talar por causas externas (acidentes e violéncias), em anos recentes, analise documental
e revisdo da literatura pertinente. Os indicadores estudados foram estimados a partir de
dados secundarios originados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), do
Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (STH/SUS) e dados popu-
lacionais do IBGE. Resultados: A analise da situa¢do das internagdes e mortalidade por
causas externas no Brasil aponta um cendrio ainda dramatico. As quedas e os acidentes de
transporte terrestre (ATT) sao as principais causas de internagdes. Altas taxas de morta-
lidade sdo atribuidas a acidentes de transporte e homicidios. No entanto, um conjunto de
indicadores aponta para certa melhoria em anos recentes, tais como: estabilizagdo (com
ligeira tendéncia de decréscimo) do risco de morte por ATT e decréscimo, em anos recen-
tes, da taxa de mortalidade por homicidios, em especial daquelas vinculadas as armas de
fogo. Conclusao: Ao longo dos 20 anos do SUS grandes avangos puderam ser notados
no que se refere a formulagdo e implantagao de politicas ptblicas com protagonismo ou
colaboragdo do setor satde, para o enfrentamento dos determinantes e das consequéncias
das causas externas no Brasil. Apesar de alguns indicios de impacto, outros estudos sao
necessarios para monitorar esses impactos na preven¢ao da morbimortalidade por causas
externas no Brasil e na promo¢io da saide e da cultura de paz.

Palavras-chave: violéncia, acidentes, politicas publicas, morbidade por causas ex-
ternas, mortalidade por causas externas.

Introducao

As grandes modifica¢oes nos padroes epidemioldgicos dos paises em desenvolvimento
nas tltimas décadas fomentam debates sobre os determinantes e consequéncias do pro-
cesso de transi¢do epidemioldgica'. Em varios paises, é possivel identificar a coexisténcia
prolongada de padréoes “antigos” de adoecimento e morte, como a persisténcia de mor-
bidade relevante devida a doengas infecciosas, com padroes “novos”, como aumento da
carga das doengas ndo-transmissiveis e causas externas (acidentes e violéncias)**.

No Brasil, apesar da persisténcia de doengas infecciosas como malaria, hanseniase, tu-
berculose e dengue, observa-se incremento das doengas ndo transmissiveis e dos acidentes
e violéncias. Esse ¢ um padrao de transi¢ao epidemioldgica que tem sido caracterizado
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como “prolongado e polarizado”, segundo o que propéem Frenk e colaboradores (1991)
A carga gerada por esse padrao epidemioldgico recente afeta sobremaneira os grupos
socialmente menos privilegiados e tem como uma de suas consequéncias a perpetuagao
e, por vezes, o agravamento das iniquidades em satde.

Em particular, a morbidade e a mortalidade devidas aos acidentes e violéncias ex-
pressam-se de diferentes formas, moduladas pelos momentos do processo de transicio
epidemioldgica, os estagios de desenvolvimento social do pais e a efetividade das respostas
sociais, incluindo aquelas originadas no setor satide. Nesse cendrio, o Sistema Unico de
Saade (SUS) tem o grande desafio de responder adequadamente a essas mudangas e de
colaborar com as diferentes estratégias intersetoriais para o enfrentamento do problema
dos acidentes e violéncias no Brasil.

O presente capitulo tem como objetivos: 1) descrever a magnitude e as tendéncias das
diferentes manifestagdes (morbidade hospitalar e mortalidade) dos acidentes e violéncias
no Brasil e 2) descrever as principais respostas institucionais para o enfrentamento do
problema das causas externas no Brasil, analisando o contexto do Sistema Unico de Satde
(SUS) e de politicas intra e intersetoriais selecionadas.

Método

O estudo foi desenvolvido em duas etapas: A primeira etapa busca atender ao pri-
meiro objetivo do capitulo, através de um estudo epidemiolédgico descritivo da situagao
e tendéncias da mortalidade e morbidade hospitalar por causas externas (acidentes e
violéncias) em anos recentes. A segunda etapa busca atender ao segundo objetivo, atra-
vés de uma analise documental e de revisdo da literatura pertinente, para descrever as
principais respostas institucionais para o enfrentamento das causas externas no Brasil
em anos recentes, analisando o contexto do Sistema Unico de Saude e politicas intra e
intersetoriais selecionadas.

12 etapa

Realizou-se estudo sobre o perfil da morbidade hospitalar e mortalidade por causas
externas no Brasil tendo como alcance a descri¢ao de sua magnitude e a analise de suas
tendéncias historicas, segundo sexo, idade e regido. Essas analises se deram segundo
subgrupos de causas, a saber:

o Causas externas (total);

+ Acidentes: acidentes de transporte terrestre (ATT) e quedas acidentais;

+ Violéncias: agressdes (homicidios) e lesdes autoprovocadas intencionalmente.

Nesse estudo, conceitua-se “causas externas” como todos os acidentes e violéncias
que provocam algum tipo de lesao, seja fisica, mental, ou psicoldgica, e que podem ou
ndo ter o obito como desfecho®. Adota-se para “acidente” o conceito de “evento ndo in-
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tencional e evitdvel, causador de lesdes fisicas ou emocionais, no Ambito doméstico ou
social como trabalho, escola, esporte e lazer™. Incluem-se neste grupo os acidentes de
transporte terrestre (ATT), quedas, queimaduras, cortes, queda de objetos sobre a pes-
soa, envenenamento, sufoca¢ao, afogamento, dentre outros. Adota-se para a violéncia o
conceito do “uso intencional de for¢a fisica ou do poder, real ou em ameaga, contra si
proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou
tenha qualquer possibilidade de resultar em lesao, morte, dano psicolégico, deficiéncia
de desenvolvimento ou priva¢do”’. Sob esta denominagio, incluem-se as lesdes autopro-
vocadas intencionalmente, maus-tratos e agressoes.

Apesar da complexidade conceitual, assume-se nesse estudo uma defini¢do operacional
desses eventos, segundo a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID - 92 e 102 revisdes), conforme apresentado a seguir:

« Causas externas: E800-E999 (CID-9); V01-Y98 (CID-10);

o Acidentes de transporte terrestre (ATT): E800-E829, E846-E848 (CID-9); VO1-

V89 (CID-10);

o Quedas acidentais: E880-E888 (CID-9); W00-W19 (CID-10);

« Violéncias, incluindo agressdes (homicidios, tentativas de homicidios, maus tratos,
intervencao legal e operagdes de guerra: codigos E960-E969, E970-E977 (CID-9);
X85-Y09; Y35-Y36 (CID-10); lesdes autoprovocadas intencionalmente: E950-E959
(CID-9); X60-X84(CID-10); Agressdes por arma de fogo: codigos E9650-E9654,
E970 (CID-9); X93-X95, Y350 (CID-10).

Além disso, o grupo de causas de mortes por causas mal definidas [780-799 (CID-9) e
R00-R99 (CID-10)] foi também analisado, uma vez que auxilia na interpretacio das tendén-
cias histdricas e nos diferenciais regionais das taxas de mortalidade pelas causas selecionadas.

Para a presente analise, foram consultados os seguintes sistemas de informagéo na-
cionais em sadde: Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Infor-
magdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (STH/SUS). Para o célculo das taxas de
mortalidade e internagdes hospitalares, foram utilizadas a estimativas populacionais do
Instituto Brasileiro de Geogratfia e Estatistica (IBGE).

Os indicadores estudados foram: taxa de mortalidade por 100 mil habitantes, taxa de
morbidade hospitalar por 10 mil habitantes e taxa de mortalidade (letalidade) hospitalar
(%). Quando pertinente, as taxas foram padronizadas por idade utilizando o método direto
de padronizagio e utilizando como populagdo padrao a populagdo brasileira do censo
de 2000 (IBGE). Em analises selecionadas, os resultados incluiram apenas as capitais de
Estados a fim de homogeneizar a qualidade da informagao e tornar as comparagdes mais
validas internamente. Para atenuar variacdes devidas ao acaso, médias mdveis trianuais
foram utilizadas em andlises selecionadas.

A fim de obter uma aproximagao mais assertiva da magnitude dos eventos novos de
internagoes hospitalares (SUS) por causas externas, na analise com dados do Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), foram selecionadas as
Autorizagoes de Internagao Hospitalar (AIH) que tinham como motivo de saida os dbitos
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e as altas (excluidas as altas administrativas e as altas da parturiente com permanéncia
do recém-nascido). Foram excluidas ainda as ATH que tinham como procedimento
realizado o registro de busca ativa de doador de érgao, pois essas frequentemente repre-
sentam a abertura de uma nova AIH para um 6bito hospitalar ja notificado ao Sistema
de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) com a mesma causa
externa. Apesar de ser um sistema com a finalidade primaria de gerar informagdes para o
faturamento hospitalar, o Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude
(SIH/SUS) tem a grande vantagem de possuir abrangéncia nacional e dar oportunidade
para analises com grande validade externa.

As variaveis idade, sexo e ano foram consideradas na andlise. A variavel idade foi cate-
gorizada com os seguintes intervalos: 0-9 anos, 10-14 anos, 15-19 anos, 20-29 anos, 30-39
anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60 e mais anos. A variavel “ano” refere-se ao periodo com-
preendido de 1988 a 2006 para os 6bitos e de 1998 a 2006 para as internagdes hospitalares.

22 etapa

Foram revisados documentos, relatdrios e materiais cientificos publicados em anos
recentes sobre as agdes, programas e politicas no dmbito da satide, com especial énfase
a vigilancia em saude, voltados para: i) a produ¢ao e aprimoramento de dados e infor-
magdes, ii) monitoramento de indicadores e iii) enfrentamento das consequéncias das
causas externas na saide da populagdo brasileira. Além disso, uma breve revisdo de
literatura permitiu discutir politicas inter e intrasetoriais selecionadas. O objetivo dessa
etapa é descrever exemplos de respostas do setor saude, implantadas ou aprimoradas em
anos recentes, para o enfrentamento do problema dos acidentes e violéncias no Brasil, e
analisar o contexto de politicas intra e intersetorias selecionadas.

Resultados
Contexto Epidemioldgico

Internacoes e mortes por causas externas no Brasil

No ano de 2006, no Brasil foi registrado um total de 662.653 internagdes hospitalares
associadas a lesdes decorrentes de causas externas, resultando em um gasto de 603.265,00
milhdes de reais pelo SUS, com valor médio de 910,40 reais por internagao.

As quedas foram a primeira causa de internacio (42,5%), porém contribuiram com
pouco mais de 6% do total de 6bitos por causas externas no ano de 2006 (Tabela 4.1).
Os acidentes de transporte terrestre (13,2%) representaram a segunda causa de interna-
¢do mais frequente por causas externas e também a segunda causa de morte (28,3%) no
mesmo ano. Por outro lado, as agressdes representaram 5,8% do total de internagdes por
causas externas sendo, entretanto, responsaveis pela principal causa de morte (38,7%)
por causas externas no Brasil, ano de 2006 (Tabela 4.1).
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Tabela 4.1 Nudmero e proporcdo de internacdes hospitalares e 6bitos
devido a causas externas notificadas, Brasil, 2006.

Acidentes 542 652 81,9 59 729 46,5
Acidentes de transporte terrestre (87 264) (13,2) (36 367) (28,3)
Quedas (281 324) (42,5) (7 903) (6,2)

Violéncias 46 825 71 58 343 45,5
Agressoes (homicidios, tentativas de homicidios e maus tratos) (38 467) (5,8) (49 704) (38,7)
Lesao autoprovocada intencional (8 234) (1,2) (8 639) (6,7)

Demais causas externas 73176 11,0 10 316 8,0
Eventos cuja intengdo é indeterminada (28 884) 4,4) (9147) (7,1)
Complicagées de assist. médica e cirdrgica (24 873) (3.8) (901) (0,7)
Sequelas de causas externas (12 189) (1,8) (268) (0,2)
Fatores suplementares* (7 230) (1,0) (0) (0,0)

* relacionados com as causas de morbidade e de mortalidade classificadas em outra parte

Com base nos dados de internagdes e 6bitos do Sistema de Informacgdes Hospitalares
do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS) por causas externas, é possivel estimar a taxa de
mortalidade hospitalar (ou letalidade hospitalar) por diferentes causas (Tabela 4.2). Como
esperado, as agressdes apresentam a maior taxa de letalidade hospitalar (6,4%) seguidas
pelos ATT (5,8%). A menor taxa de letalidade hospitalar esta relacionada as quedas (2,2%).

Tabela 4.2 Numero e proporgao de ébitos hospitalares e taxa de
mortalidade (letalidade) hospitalar decorrentes das internages
notificadas por causas externas, Brasil, 2006

Obitos hospitalares

Taxa de
Causas Externas letalidade (%)
21 691
Acidentes 16 083 741 3,0
Acidentes de transporte terrestre (5 062) (23,3) 5,8
Quedas (6 083) (28,0) 2,2
Violéncias 2842 131 6,1
Agressoes (2 484) (11,5) 6.4
Leséo autoprovocada intencional (358) (1,7) 4,3
Demais causas externas 2766 12,7 3,8
Eventos cuja intencao é indeterminada (895) 4,1) 3,1
Complicacées de assist. médica e cirdrgica (1111) (5,1) 4,5
Sequelas de causas externas (330) (1,5) 2,7
Fatores suplementares* (430) (2,0) 5,9

* relacionados com as causas de morbidade e de mortalidade classificadas em outra parte
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Risco de morte por causas externas no Brasil

a. Risco de morte por causas externas segundo regiées

Em 2006, no Brasil, o risco de morte por causas externas foi de 67,8 mortes por 100
mil habitantes no Brasil (Tabela 4.3). As maiores taxas de mortalidade devido as causas
externas (total: 77,8 por 100 mil hab.) e por ATT (26,1 por 100 mil hab.) foram observadas
na regiao Centro-Oeste (Tabela 4.3). Por outro lado, as maiores taxas de mortalidade por
homicidios foram verificadas nas regides Nordeste e Norte, com 28,7 e 28,3 por 100 mil
hab., respectivamente. A regido Sul apresentou a maior taxa de mortalidade por lesoes
autoprovocadas (7,5 por 100 mil hab.). Em todas as regides do Brasil, o risco de morte por
homicidios é maior que o risco de morte por ATT, exceto na regido Sul, onde o inverso
foi observado.

Tabela 4.3 Taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil habitantes)
por causas externas, segundo regides do Brasil, 2006

3,6

Norte 67.5 19,2 28,3

Nordeste 67,8 17,5 28,7 41
Centro-oeste 77.8 26,1 27,2 5,9
Sudeste 66,2 17,8 25,8 3,9
Sul 68,9 24,8 20,8 7,5
Brasil 67,8 19,4 26,0 4,6

* ATT: Acidentes de Transporte Terrestre.

b. Risco de morte por causas externas sequndo periodos de analise

O risco de morte por causas externas no Brasil é composto principalmente pelas ta-
xas de mortalidade por homicidios (26,0 mortes por 100 mil habitantes) e pelas taxas de
mortalidade por ATT (19,4 mortes por 100 mil habitantes, Tabela 4.4).

Analisando as tendéncias temporais do risco de morte por causas externas, destaca-se
que, de maneira geral, foi no periodo de 1988 e 1998 que se observaram os maiores incre-
mentos desse indicador no Brasil, especialmente devido ao incremento da mortalidade
por homicidios (Tabela 4.4). Por outro lado, é observada redu¢do marcante (-65,1%)
da taxa de mortalidade por causas mal definidas, em todo o periodo de analise (1988 a
2006), indicando simultanea melhoria de qualidade do sistema de mortalidade no Brasil
(Tabela 4.4).

No periodo mais recente (1998 a 2006), o risco de morte por causas externas apresentou
variagdo apenas discreta tanto em seu total, como para os homicidios, ATT e suicidios
(Tabela 4.4). Os resultados indicam pequenos incrementos médios desse indicador, e
decréscimos importantes em algumas subpopulagdes de analise (Tabela 4.4 e Figura 4.1).
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Tabela 4.4 Taxas padronizadas de mortalidade (por 100 mil habitantes)
a por causas externas, variacdo no periodo e razao de riscos (RR) dos
homens em relacdo as mulheres, Brasil, 1988, 1998 e 2006

axas de mortalidade por 100 mil habitantes @ 1988 1998 m 006-1998 | 2006-1988

Por causas externas

Total 72,3 72,6 67,8 -6,6 -6,2
Homens 121,0 123,9 116,3 -6,1 -3,9
Mulheres 25,4 23,5 21,4 -8,9 -15,7
RR 4,8 53 5,4 -

Por homicidios

Total 17,3 25,4 26,0 2,4 50,3
Homens 32,3 40,2 48,6 20,9 50,5
Mulheres 2,9 4,1 4,1 0,0 41,4
RR 1.1 9,8 11,9 = e

Por Acidentes de Transporte Terrestre

Total 21,6 19,4 19,4 0,0 -10,2
Homens 34,5 31,6 32,5 2,8 -5,8
Mulheres 9,2 7,7 6,9 -10,4 -25,0
RR 3,8 4,1 4,7 -

Total 3,6 4,4 4,6 4,5 27,8
Homens 5,5 7.3 7.6 4.1 38,2
Mulheres 1.8 1,8 1,9 5,6 5,6
RR 3,1 4,1 4,0 - -

Por causas mal definidas

Total 131,5 93,9 45,9 -51,1 -65,1
Homens 158,0 112,1 57,3 -48,9 -63,7
Mulheres 107,8 77,7 35,9 -53,8 -66,7
RR 1.4 1.4 1,6 -— -

@ Taxas padronizadas pelo método direto, com uso da populagao do Brasil em 2000 (IBGE) como populagao padrao.

A analise das tendéncias da mortalidade por homicidios e ATT entre homens jovens
(20 249 anos de idade) exemplifica os resultados apresentados anteriormente (Figura 4.1).
Nessa andlise, foram incluidos os dados apenas das capitais de Estados a fim de ganhar
maior homogeneidade na qualidade da informagéao ao longo do periodo de anélise e maior
validade na comparacéo dos resultados. Observa-se tendéncia monotonicamente crescente
do risco de morte por homicidios nesse grupo populacional desde o ano de 1981 (cerca
de 56 6bitos por 100 mil habitantes — dados nao apresentados) até o ano de 1996 (cerca
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de 120 6bitos por 100 mil habitantes). Apds 1996, certa estabilidade pode ser notada na
magnitude desse indicador até o ano de 2003. Em anos mais recentes (2004-2006), o risco
de morte por homicidios entre homens jovens parece iniciar uma tendéncia de queda.

Quanto a taxa de mortalidade por ATT, a tendéncia geral observada em todo o pe-
riodo foi de ligeira redugdo. Merece destaque o periodo de 1996 (cerca de 53,7 por 100
mil habitantes) a 1999 (cerca de 38,6 por 100 mil habitantes), quando queda acentuada
pode ser observada, seguida em anos mais recentes de estabilizagdo na magnitude desse
indicador (Figura 4.1).

Figura 4.1 Taxas de mortalidade (médias moveis trianuais) por homicidios e
acidentes de transporte terrestre e respectivas tendéncias lineares,
homens de 20 a 49 anos de idade, das capitais do Brasil, 1988-2006.
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¢. Risco de morte por causas externas, sequndo sexo e idade

Quando comparados as mulheres, os homens apresentaram excesso de risco de morte
por causas externas (total), homicidios, ATT e suicidios (Tabela 4.4). Os diferenciais dos
riscos de morte entre homens e mulheres pelas diferentes causas externas, estimados
pela razao de riscos (RR), ja eram elevados em 1988, e ainda apresentaram aumentos
importantes até os anos de 1998 e 2006.

Em 2006, os homens tiveram 5,4 vezes mais probabilidade de morrer por causas ex-
ternas do que as mulheres. Tiveram ainda probabilidade 11,9 vezes maior de morrer por
homicidios e 4,7 vezes maior de morrer por ATT do que as mulheres. Esse diferencial
entre os sexos persiste, quando o risco de morte por suicidios é analisado (RR = 4,0). Foi
observado ainda que os homens apresentaram risco de morte por causas mal definidas
cerca de 60% maior do que o risco das mulheres (RR = 1,6), no ano de 2006 (Tabela 4.4).

Além disso, para todos os grupos de idade analisados, observa-se excesso de risco
de morte devido a causas externas (total, homicidios e ATT) entre os homens, quando
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comparados as mulheres (RR>1, Figura 4.2). A expressdo maior dessa desigualdade entre
homens e mulheres, estd no risco de morte por homicidios entre pessoas de 15 a 39 anos
de idade, quando o excesso de risco no sexo masculino ultrapassa 10 vezes o das mulhe-
res. Por exemplo, o risco de morte de um homem de 20-24 anos de idade morrer devido
a homicidio no Brasil, em 2006, foi 15,9 vezes maior do que o risco de uma mulher na
mesma faixa etaria.

O risco de morte devido a homicidios apresenta incremento abrupto para os grupos
etarios de adultos jovens, especialmente para homens, a partir da idade de 15-19 e de
20-24 anos de idade (Figura 4.2b). No entanto, a partir dai, esse risco cai gradativamente
até as idades mais elevadas (70-75 anos de idade ou mais).

De maneira semelhante, o risco de morte devido a AT T apresenta incremento também
abrupto nos grupos etarios de 15-19 anos e de 20-24 anos de idade, especialmente para
homens, e se mantém apenas com pequenas oscilagdes até a idade de 74 anos (Figura
4.2¢). No grupo de 75 anos ou mais, novo incremento importante pode ser notado, prin-
cipalmente entre os homens.

Em geral, merece destaque o grupo etario de 75 anos e mais para ambos os sexos, no
qual o risco de morte por causas externas mostrou-se bastante elevado (Figura 4.2a).
Contribuem para esse incremento nao apenas o risco de morte por ATT (Figura 4.2¢),
mas também as demais causas externas (tais como as quedas — dados nio apresentados).
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Figura 4.2 Taxas (brutas) de mortalidade por causas externas (4.2a: Total,
4.2b: Homicidios, 4.2c: ATT) e razao de riscos (RR) comparando
homens e mulheres, sequndo idade, Brasil, 2006
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Taxa de hospitalizacao no SUS por causas externas no Brasil

Foram analisados indicadores epidemioldgicos selecionados de morbidade hospitalar
por causas externas no Brasil, segundo regides (Tabela 4.5), causa de hospitalizagao e
sexo (Tabela 4.6).

No Brasil, a taxa de interna¢ao variou pouco no periodo estudado, partindo de 33,4
por 10 mil habitantes em 1998 a 35,5 por 10 mil habitantes em 2006, apresentando valor
maximo de 36,4 por 10 mil habitantes em 2002 (Tabela 4.5). Semelhante ao observado nos
anos anteriores, em 2006, a Regiao Norte foi a que apresentou a maior taxa de internagao
por causas externas (45,2 por 10 mil habitantes), seguida pelas Regioes Sul (42,3 por 10
mil habitantes) e Centro-Oeste (41,6 por 10 mil habitantes).

Tabela 4.5 Taxa de internagdo (por 10 mil habitantes) por causas
externas, Brasil e regides, 1998-2006.

a I
renaens [ 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | o0z | 005 | zous | 2005 | zuws |
Norte 44,6 47,9 45,9 44,5 42,2 42,1 44,2 43,9 45,2
Nordeste 28,3 33,0 32,6 32,4 31,0 31,7 31,3 31,4 32,0
Sudeste 32,8 34,7 33,5 32,3 33,1 33,3 33,0 33,0 32,6
Sul 36,9 40,4 41,0 40,7 43,4 41,0 43,9 42,7 42,3
Centro-oeste 33,0 36,2 39,3 43,0 56,4 46,6 41,8 43,0 41,6
Brasil 33,4 36,2 35,7 35,2 36,4 35,6 35,6 35,5 35,5

Comparando os anos de 1998 e de 2006, observa-se que a taxa de internagido por lesdes
decorrentes de causas externas apresentou grande estabilidade, com incrementos apenas
discretos nas regides Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste (Tabela 4.5).

No Brasil, a taxa de internagdo por causas externas é composta principalmente pelas
internagoes associadas a quedas (Tabelas 4.1, 4.5 e 4.6). As quedas, além de ter a maior
magnitude entre as internagdes, também foram as causas de internagdo que mais con-
tribuiram para o incremento do indicador analisado, no periodo de 1998 a 2006 (8,6%).

As taxas de internagdes devidas a tentativas de homicidios apresentaram apenas va-
riagOes discretas no periodo de 1998 a 2006. Quanto as taxas de internagdes hospitalares
devido a lesdes auto provocadas e ATT, essas apresentaram, em geral, tendéncias de
reducio no periodo de 1998 a 2006.

Novamente, quando comparados as mulheres, os homens apresentaram maiores taxas
de internagdes por causas externas, homicidios, ATT, suicidio e quedas, tanto no ano
de 1998, quanto no ano de 2006 (Tabela 4.6). Essas diferencas entre homens e mulheres
foram maiores quando comparadas as taxas de internacio por tentativa de homicidio e
por ATT, porém sem grandes oscilagdes no periodo de andlise (ano de 2006 comparado
ao ano de 1998).
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Tabela 4.6 Taxas de internacédo (por 10 mil habitantes) por causas
externas, variacdo do periodo e razao de riscos (RR) dos
homens em relacdo as mulheres, Brasil, 1998 e 2006

Taxas de internacao por 10 mil habitantes @ 1998 “ 2006-1998 variacao (%)

Por causas externas

Total 33,4 35,5 6,3
Homens 47,3 49,9 5,5
Mulheres 19,9 21,5 8,0
RR 2,4 2,3 -

Por tentativa de homicidio

Total 2,0 2,1 5,0
Homens 3,3 3,3 0,0
Mulheres 0,7 0,8 14,3
RR 4,7 4,1

Por acidentes de transporte terrestre

Total 53 4,7 -11,3
Homens 8,1 7.2 -11.1
Mulheres 2,6 2,2 -18,2
RR 3.1 3,3

Por lesao autoprovocada

Total 0,5 0,4 -20,0
Homens 0,6 0,6 0,0
Mulheres 0,4 0,3 -25,0
RR 1,5 2,0 —
Por quedas

Total 13,9 15,1 8,6
Homens 19,1 20,3 6,3
Mulheres 9,0 10,0 11,1
RR 2,1 2,0 -

@ taxa bruta de internacao

Devido a relevancia, foram analisadas em maior detalhe as taxas de internagdo por
quedas, segundo grupos etdrios, no Brasil, no ano de 2006 (Figura 4.3). Observa-se que,
comparadas aos homens, as mulheres apresentaram consistentemente as menores taxas
de internagédo por quedas acidentais. Esse diferencial existe desde a infancia (RR = 1,4),
sendo, no entanto ampliado nos grupos etarios de adolescentes e adultos jovens (10 a 39
anos de idade), quando os homens passam a ter uma probabilidade pelo menos 3 vezes
maior de terem sido internados devido a quedas acidentais do que as mulheres. A partir
do grupo etario de 65-69 anos, essa tendéncia se inverte, nos grupos de 70 a 74 anos de
idade e de 75 anos e mais, as mulheres passam a apresentar maiores taxas de internacao
por quedas acidentais do que os homens (RR = 0,9 e 0,7 respectivamente).
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Figura 4.3 Taxa de internacdes no Sistema Unico de Satde (por 10 mil
habitantes), por quedas acidentais, segundo idade e sexo [e razdo de
riscos (RR) dos homens em relagdo as mulheres], Brasil, 2006
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Contexto do Sistema Unico de Saude

E no setor saude que se verificam muitos dos impactos causados pelos acidentes e pelas
violéncias em uma populagio, incluindo as despesas com assisténcia médico-hospitalar, a
carga das perdas precoces de vidas humanas, sequelas fisicas e psicossociais e as demandas
para a atengdo e reabilitacdo da saude.

Ao longo dos 20 anos de implantagio do Sistema Unico de Satde (SUS), o Ministério
da Saude vem investindo esfor¢os no sentido de aperfeicoar o sistema de vigilancia dos
acidentes e violéncias e de garantir a aten¢ao integral e reabilitagdo as pessoas que sofre-
ram desses agravos. O MS também vem implementando agdes de promogdo da saude,
buscando diminuir as vulnerabilidades as violéncias e aos acidentes, além de fomentar
acoes de construgdo de uma cultura de paz no pais.

O sistema de vigilancia dos acidentes e violéncias no Brasil requer fluxo sistematico de
dados validos, reprodutiveis e oportunos, produgio e disseminag¢ao de informagoes rele-
vantes, avaliagdo de intervengdes e tomada de decisdo baseada nas evidéncias produzidas.
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Como instrumentos de apoio a esse sistema de vigilancia das causas externas no Brasil,
tém sido aprimorados os sistemas nacionais de informagdo em saude ja existentes, tais
como o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saade (STH/SUS). Além disso, tém sido criados meca-
nismos de vigilancia que complementam o conhecimento das diferentes faces da violéncia
e acidentes do Brasil, e que permitam conhecer também as lesdes de menor gravidade
que ndo implicaram em mortes ou internagdes, mas que sdo responsaveis por grandes
consequéncias sociais e demandas de atendimentos nos servigos de emergéncia e ambu-
latoriais. Para preencher essa lacuna, o Ministério da Satide implantou, em 2006, a Rede
de Servigos Sentinelas de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Rede Viva), estruturada
em dois componentes, a saber:

a. vigilancia das violéncias doméstica, sexual, e/ou outras violéncias interpessoais
ou autoprovocadas. Esse componente cumpre as exigéncias legais de notificagao
compulsodria da violéncia contra crianga, adolescente, mulher e idoso;

b. vigilancia de violéncias e acidentes em emergéncias hospitalares, que visa a carac-
terizagdo dos atendimentos de emergéncia por causas externas®.

No que se refere a atengdo as pessoas que sofrem violéncias ou acidentes, o0 Ministério
da Satde incluiu, desde 2001, na sua agenda de prioridades, o enfrentamento das causas
externas, mediante a formulagao, pactuagdo e implanta¢ao de uma série de politicas. Estas
estdo voltadas principalmente para a prevencdo desses eventos, para a atengdo integral e
reabilitacdo e para o desenvolvimento de acdes de promocio da satide que atuem sobre
os determinantes e condicionantes das violéncias e dos acidentes no pais, incluindo nesse
contexto, mais recentemente, o estimulo a cultura de paz em nossa sociedade (Tabela 4.7)°.
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Tabela 4.7 Exemplos de politicas e iniciativas para o enfrentamento das violéncias e dos
acidentes no contexto do Sistema Unico de Saude, Brasil, 2001 a 2008.

Ano de Iniciativa Objetivos
implantacao

2001 Politica Nacional de Redugao Instituir os principios e diretrizes para fomentar acées
da Morbimortalidade por intersetoriais de prevencao das violéncias, de assisténcia
Acidentes e Violéncias as vitimas das causas externas e de promocgédo de

habitos e comportamentos seguros e saudaveis.

2002 Projeto de Reducéo da Apoiar acoes de prevencao e reducdo da morbimortalidade
Morbimortalidade por por acidentes de transito, através de agdes de mobilizacao
Acidentes de Transito da sociedade para a mudanca de comportamentos e habitos

e para o planejamento urbano. Um dos desdobramentos
desse projeto é a qualificagao dos sistemas de informacéao
sobre lesbes e mortes provocadas pelo transito e o
georreferenciamento desses agravos (projeto Geotrans).

2003 Rede de Atencao Integral Organizar redes integradas e intersetoriais de atencdo as mulheres
para Mulheres e Adolescentes e adolescentes em situagao de violéncia doméstica e sexual.
em Situacdo de Violéncia
Doméstica e Sexual

2003/2006 Projeto de Reducéo da Apoiar acbes de prevencdo da Morbimortalidade por Acidentes
Morbimortalidade por Acidentes  de Transito, priorizando o planejamento urbano; Georreferenciar
de Transito e Projeto Geotrans os acidentes de transito em capitais brasileiras selecionadas.

2004 Criacdo da Rede Nacional Implantar Nucleos de Prevencao das Violéncias e Promocao da Salde,
de Prevencéo das Violéncias com o objetivo de articular e facilitar redes de atencao e protegao
e Promocao da Sadude as pessoas em situacdo de violéncias ou que sofreram acidentes

através de agoes intersetoriais, interinsititucionais e interdisciplinares
(uma das estratégias para a implementacao da “Politica Nacional
de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias”).

2004 Politica Nacional de Implantar a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, incluindo
Atencdo as Urgéncias o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu).
2004 Saude Brasil Publicar, anualmente, uma analise da situacao

das causas externas no Brasil

2005/2007  Agenda Nacional de Vigilancia, Definir prioridades e metas de vigilancia e prevengao das violéncias
Prevencao e Controle dos e acidentes e de agdes de intervencdo e promogao da saude a
Acidentes e Violéncias. serem pactuadas e efetivadas pelos trés niveis de gestao do SUS.
2006 Politica Nacional de Contribuir com acoes efetivas para o enfretamento das
Promocéo da Saude violéncias e dos acidentes objetivando a promocao da

qualidade de vida e a reducao da vulnerabilidade e dos riscos
a saude relativos aos seus determinantes e condicionantes.

2006 Sistema de Vigilancia de Estruturar a Vigilancia de Violéncias e Acidentes (causas
Violéncias e Acidentes (Viva) externas); implantar a notificacao/investigacao da violéncia
doméstica, sexual e/ou outras violéncias (interpessoais e
autoprovocadas) e a vigilancia de violéncias e acidentes em
servigos sentinela de urgéncia e emergéncia hospitalar.

2006 Diretrizes Nacionais para a Prevenir suicidios e tentativas de suicidio mediante um trabalho
Prevencao do Suicidio articulado e integrado entre os profissionais de satde e de outros
setores. Orientar profissionais das equipes de saide mental na
prevencao e atencdo as pessoas que tentaram suicidio e seus
familiares; orientar profissionais da comunicacao social e midia;
implementar a vigilancia e atuar sobre fatores de risco.

2007 Educacao a Distancia (EAD): Capacitar gestores e técnicos de secretarias estaduais e
“Impactos da Violéncia na Saude” municipais de satide para o enfretamento das violéncias a
partir de acoes de vigilancia, prevencao, atencdo e promogao
da saude (parceria com o Claves da ENSP/Fiocruz).

Continua
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Ano de Iniciativa Objetivos
implantacao

2008/2009 Notificagao/Investigagao Implantar a Ficha de Notificagdo e Investigacao de Violéncias no
de Violéncias Doméstica, Sinan net que tem como objetivo conhecer a magnitude e gravidade
Sexual e/ou outras Violéncias das violéncias, assim como também ser um dispositivo de garantia
no sistema Sinan net de direitos, de atencdo e protecdo social as pessoas em situacdo

de violéncias (estratégia facilitadora da consolidagao do Viva).

2008/2010 Pacto pela Vida Prevenir violéncias e acidentes através de pactuacoes feitas

com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude tendo
como prioridades a implantacdo da notificacdo e investigacéao
de violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias, das
redes de atencdo as pessoas em situagao de violéncias e dos
Nucleos de Prevencao de Violéncias e Promogéo da Saude.

2008/2011 Mais Satude Uma das varias prioridades do “Mais Satide” é prevenir as lesoes e

mortes provocadas pelo transito a partir de estratégias intersetoriais
articuladas com os drgaos de transito e com a sociedade civil.

2009/2010 Plano Emergencial de Ampliar o acesso as acoes de prevencado e tratamento do uso nocivo
Combate ao uso nocivo de de alcool e outras drogas na rede de atencao e satide mental do
Alcool e Drogas (Pead) SUS (até 2010). Sabe-se que o alcool e as drogas sao fatores de risco

para as violéncias, portanto, esse plano é mais uma das estratégias
do MS para intervir sobre esse grave problema de satde publica.

O Sistema de Vigilancia em Satde e as demais politicas do Ministério da Satde rela-
cionadas ao enfrentamento da morbidade e mortalidade por causas externas no Brasil

vém sendo aprimorados e institucionalizados, com base em um conjunto de atos legais

e normativos, tais como:

Lei n° 6.259, de 30 de outubro de 1975 - Dispoe sobre a organizagao das agoes de
Vigilancia Epidemiologica no 4mbito do Sistema de Saude;

Lei n° 8.069 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), de 13 de julho de 1990 - Em
seu artigo 13, determina que todo caso suspeito ou confirmado de violéncia contra
criangas e adolescentes é de notificagao obrigatdria (Notificagdo de violéncias e
maus tratos contra criangas e adolescente);

Portaria GM/MS n° 737, de 16 de maio de 2001 - Dispde sobre a Politica Nacional
de Redu¢ao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias;

Portaria GM/MS n° 1.968, de 25 de outubro de 2001 - Dispde sobre a notificagio,
as autoridades competentes, de casos de suspeita ou de confirmagao de maus tratos
contra criancas e adolescentes atendidos nas entidades do SUS;

Portaria GM/MS n° 344/2002, de 19 de fevereiro de 2002 — Dispde sobre a Politica
Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes de Transito;

Lein® 10.741, de 1° de outubro de 2003 (Estatuto do Idoso) — Prevé que os casos de
suspeita ou confirmagao de maus tratos contra idosos sao de notifica¢ao obrigatéria
(Notifica¢do de violéncias contra idosos);

Lein° 10.778, de 24 de novembro de 2003 - Estabelece a notificagdo compulsdria,
no territorio nacional, do caso de violéncia contra a mulher que for atendida em
servicos de saude publicos ou privada (Notificagdo de violéncias contra mulheres);
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o Portaria GM/MS n° 777, de 28 de abril de 2004 - Notificacdo compulséria de
agravos a saide do trabalhador, como os acidentes de trabalho, em rede de servigos
sentinela, especifica do SUS;

+ Portaria GM/MS n° 936, de 18 de maio de 2004 — Dispde sobre a estruturagao da
Rede Nacional de Prevengado da Violéncia e Promogao da Saude;

o Decreto Presidencial n° 5.099, de 03 de junho de 2004 — Regulamenta a Lein° 10.778,
de 24 de novembro de 2003, e institui os servicos de referéncia sentinela. Este de-
creto, em seu artigo 1° informa: “Ficam instituidos os servigos de referéncia sentinela,
aos quais serdo notificados compulsoriamente os casos de violéncia contra a mulher”;

o Portaria GM/MS n° 2.406, de 05 de novembro de 2004 - Institui o servico de no-
tificacdo compulsdria de violéncia contra a mulher e aprova instrumento e fluxo
para notificacio;

+ Portaria GM/MS n° 687 de 30/06/2006 - institui a Politica Nacional de Promoc¢éao
da Saude, que inclui dentre seus objetivos a redugdo da morbimortalidade em de-
corréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas, a reducdo da morbimortalidade
por acidentes de transito e a prevencdo da violéncia e estimulo a cultura de paz;

o Portaria GM/MS n° 1876, de 14 de agosto de 2006 - Institui Diretrizes Nacionais
para Prevencédo do Suicidio, a serem implantadas em todas as unidades federadas.

o Lein° 11.340, de 7 de agosto de 2006 (Lei Maria da Penha) — Cria mecanismos
para coibir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher, nos termos do § 8°
do art. 226 da Constitui¢do Federal, da Convengéo sobre a Eliminagdo de Todas as
Formas de Discriminagdo contra as Mulheres e da Convengao Interamericana para
Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher; dispde sobre a criacdo dos
Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher; altera o Cédigo de
Processo Penal, o Codigo Penal e a Lei de Execugao Penal; e dd outras providéncias.

Exemplos de politicas intra e intersetoriais

Codigo de Transito Brasileiro (1998)

A Lein® 9.503/1997 (Lei Ordinaria) 23/09/1997, instituiu o Cédigo de Transito Bra-
sileiro (CTB), que entrou em vigor em janeiro de 1998. A andlise da mortalidade por
causa referente a AT'T demonstra uma reducdo da taxa de mortalidade por essa causa em
periodo coincidente com a implanta¢ao do CTB (Figura 4.1). Além disso, varios estudos
tém apontado evidéncias que associam queda da mortalidade por AT T a implanta¢ao do
CTB no Brasil. Um estudo sobre a mortalidade por ATT entre homens jovens das capi-
tais das Regioes Norte e Centro-Oeste do Brasil, no periodo de 1980 a 2005, identificou
redugdo média de 10,9 6bitos por 100 mil homens apds a implantagdo desse codigo em
1998, ainda que controlado o efeito da tendéncia anual média'. Outros estudos também
tém apresentado evidéncias que sustentam a plausibilidade de impacto do CTB na mor-
bimortalidade por ATT no Brasil""'*. Apds a implantagdo do CTB deve ser destacado a
criagdo do Conselho Nacional de Tréansito e a “Politica Nacional de Transito (PNT)”. Além
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disso, em 2007, foi criado o “Comité Nacional de Mobilizagdo pela Saude, Seguranca e
Paz no Transito”, que teve o Ministério da Satde (MS) como grande protagonista de sua
criagao e possui representagdo governamental e da sociedade civil e esta sob a coordenagao
do Departamento Nacional de Transito (Denatran) do Ministério das Cidades (MCid).

Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (2003)

Em 2003, o Ministério da Satide instituiu a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias
como prioridade nacional, incluindo diretrizes para o Atendimento as Urgéncias e Emer-
géncias, Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias, Atendimento Pré-Hospitalar
Fixo e Movel, Atendimento Hospitalar, Transferéncias e Transporte Inter-Hospitalar e
Nucleos de Educagao em Urgéncias. Um dos principais componentes dessa politica é o
seu componente pré-hospitalar mével - “Samu’, instituido pela Portaria GM/MS n° 1864
de setembro de 2003"°. Atualmente, esse componente conta com 145 servigos habilitados
pelo Ministério da Satude, cobrindo uma populagdo de 100.321.950 habitantes, estando
presente em 1.183 municipios "°. Particularmente, as consequéncias das causas externas
sao eventos tempo-dependentes. Dessa forma, o efeito esperado do Samu é na redugao
do tempo médio de resposta entre a chamada telefonica e o primeiro atendimento ade-
quado e qualificado e a chegada até a unidade hospitalar de referéncia, o que deve ter
consequéncias positivas na prevencao de morbidades, mortalidade e sequelas causadas
por urgéncias/emergéncias médicas.

Estatuto do Desarmamento (2003)

O Estatuto do Desarmamaneto foi publicado em 22 de dezembro de 2003 (Lei n°
10.826). Esse estatuto dispoe sobre registro, posse e comercializagao de armas de fogo
e municdo, sobre o Sistema Nacional de Armas (Sinarm), define crimes e da outras
providéncias. Em 2004, como uma das estratégias para a prevengdo das leses e mortes
provocadas por armas de fogo, realizou-se, sob a coordena¢do do Ministério da Justica,
a “Campanha do Desarmamento”.

O Ministério da Saude, em 2007, analisou a decomposic¢do e a tendéncia da taxa de
mortalidade por homicidios entre homens no Brasil'®. Observou-se que a principal causa
de morte nesse grupo de causas corresponde aos homicidios envolvendo armas de fogo
(Figura 4.4). Além disso, a taxa de mortalidade por homicidios envolvendo armas de
fogo, apds apresentar incremento constante no periodo de 1980 a 2002, demonstra queda
a partir de 2004, coincidente com a implantagao do estatuto do desarmamento (Figura
4.4). Interessante também é notar que para as taxas de mortalidade por homicidios envol-
vendo outros tipos de instrumentos de agressdo (exceto armas de fogo) contra homens,
apresentou tendéncia marcadamente diferenciada com redu¢ao muito mais precoce no
periodo, principalmente a partir do inicio da década de 1990 (Figura 4.4). Comportamento
semelhante, porém em menor escala, foi também descrito para as mulheres (dados nao
apresentados).
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Figura 4.4 Tendéncias das taxas de mortalidade padronizadas por homicidios
entre homens, segundo tipo de arma, Brasil, 1980 a 2006.
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Fonte: Ministério da Saude. Saude Brasil, 2007

Marinho e colaboradores (2007), também analisaram as taxas de mortalidade e de
internagdes no Brasil. Em 2004, pela primeira vez em mais de uma década, ndo apenas
a taxa de mortalidade, mas também as taxas de internagdes devidas a agressdes envol-
vendo armas de fogo reduziram em 8% e 4,6%, respectivamente, em comparagdo com o
ano de 2003".

Essas sdo evidéncias que apontam para um possivel impacto do Estatuto do Desar-
mamento no Brasil, que merece acompanhamentos futuros.

"“Lei Seca” (2008)

A Lei n° 11.705, aprovada em 19 de junho de 2008, altera o Codigo de Transito Bra-
sileiro, proibindo consumo de bebida alcodlica por condutores de veiculos e estabelece o
grau zero de alcoolemia permitida, imputando importantes penalidades para o condutor
que dirigir sob influéncia do alcool. Essa lei foi resultado de articulagdes de varios setores,
incluindo o setor saude, e da sociedade civil junto ao legislativo no sentido de garantir
a implementagdo de leis protetoras da vida a partir de evidéncias cientificas. Com essa
lei, o motorista alcoolizado que provoca algum tipo de acidente de transito responde por
lesdo corporal ou homicidio doloso (com intenc¢do de matar), que antes era considerado
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homicidio culposo (sem inten¢do de matar). A lei também proibe a venda de bebidas
alcoolicas nas rodovias federais, exceto nas dreas urbanas das cidades, com objetivo de
dificultar o acesso a esse tipo de bebida e reduzir a ocorréncia de acidentes de transito.

Entre 20 de junho e 20 de novembro de 2008, ocorreram 2.828 prisdes por embriaguez
ao volante e 2.486 autuagdes pelo etilometro. No total, 5.314 condutores foram autuados
com base na Lei Seca. Espera-se que essa medida tenha impacto direto na reducdo da
morbidade e mortalidade associada aos ATT no Brasil, assim como possiveis ganhos
indiretos, como, por exemplo, a redugdo da violéncia urbana. Estudos futuros devem
produzir evidéncias conclusivas sobre esse impacto.

Discussao

Ao longo dos 20 anos do SUS, grandes avangos foram notados no que se refere a
formulagao e implantagdo de politicas publicas com protagonismo ou colaboragdo do
setor saude, para o enfrentamento dos determinantes, dos condicionantes e das conse-
quéncias das causas externas no Brasil. O Sistema de Vigilancia foi aprimorado e novos
instrumentos foram criados para dar conta do monitoramento de toda a amplitude do
problema, no que tange o setor satde. Foram abordadas diferentes faces da violéncia,
seja interpessoal, autoinfligida ou evento acidental, e suas diversas consequéncias para a
satide, com a notifica¢do e andlise das caracteristicas das vitimas ndo-fatais e fatais. Nesse
sentido, esse capitulo destacou a importancia de ampliar o conhecimento sobre a magni-
tude e a gravidade das violéncias - incluindo as lesdes que nao levam as internagdes ou
ao obito - e de revelar a violéncia doméstica e sexual, por meio da notificagao dos casos
de violéncia doméstica e sexual, seja contra mulheres ou homens, independente da faixa
etaria. Buscando conhecer melhor esse fendmeno, o MS implantou, em 2006, a “Sistema
de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva)” em servigos de referéncia para violéncias e
servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar. Além disso, politicas especificas direcionadas
a melhorar a cobertura e qualidade da atencio a essas pessoas que sofreram violéncias
ou acidentes foram também implantadas e/ou fomentadas, no &mbito dos municipios,
estados e unido. Sdo exemplos, as politicas nacionais de Redugdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias, de Atencao as Urgéncias, de Promo¢ao da Saude, além da imple-
mentacdo das Redes de Nucleos de Prevencdo das Violéncias e Promoc¢ao da Sadde e de
Atengao Integral as Mulheres e Adolescentes em situagdo de violéncia doméstica e sexual.

Essas iniciativas representam respostas institucionais a uma situagao epidemiologica
alarmante dos agravos externos no Brasil. Em 2006, foram notificadas 662.653 interna-
¢oes hospitalares no SUS e 128.388 dbitos por causas externas. Esses eventos indicam
um risco de morte por causas externas na populacio brasileira de 67,8 mortes por 100
mil habitantes em 2006 (homicidios = 26,0 mortes por 100 mil habitantes e ATT = 19,4
mortes por 100 mil habitantes). Deve-se destacar, ainda, que as estatisticas disponiveis
sobre as causas externas no Brasil, a despeito dos avangos recentes, representam apenas
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uma pequena parte de um problema ainda maior. Os acidentes e as violéncias néo fatais e
aqueles que ndo demandam hospitalizacéo, tais como as violéncias domésticas e sexuais,
permanecem ainda subnotificados, respondem pela parte menos visivel do problema e
numericamente mais significativa.

Dentre as causas externas, as quedas sdo identificadas como a principal causa de
hospitalizagao em anos recentes no Brasil, com tendéncia ascendente, atingindo homens
e mulheres em idades mais avangadas e homens adultos jovens. Com a transi¢do demo-
grafica por que passa o pais, observa-se um aumento na propor¢ao de pessoas idosas na
populacdo. Como consequéncia, a média de idade da popula¢ido também aumentou ao
longo dos anos de analise, assim como a representatividade dos “idosos mais idosos”. Esse
fenomeno demografico pode ser, pelo menos parcialmente, responsavel pelo incremento
da proporcdo de pessoas idosas vitimas de quedas e que demanda internagdes, denun-
ciando um importante problema de satide publica. Além disso, deve ser lembrado que as
taxas de internagdes devidas a quedas podem estar sujeitas a erros de notificagdo, como
identificado por Monteiro (2008). Por exemplo, por nao haver auditoria acerca do tipo
de evento, quedas de motos e de bicicletas, podem ser erroneamente notificadas como
“quedas acidentais” e nao como ATT'.

Na literatura sdo descritos como fatores associados as quedas aqueles ligados ao
ambiente doméstico e urbano, e os efeitos medicamentosos ou referentes ao cuidado de
longo prazo da pessoa idosa com problemas cronicos de saude'. Além disso, o fato das
mulheres idosas serem as mais afetadas pelas quedas que levaram a internagdes pode ser
consequéncia da maior suscetibilidade das mulheres a osteoporose, uma condi¢do que
provoca fragilidade ossea e, portanto, sequelas mais graves das quedas. Esses eventos
podem comprometer parcialmente ou definitivamente a autonomia da pessoa idosa e
sua qualidade de vida, gerando impacto importante nos gastos financeiros do SUS e das
familias envolvidas.

Como mencionado, a Rede de Servicos Sentinelas de Vigilancia de Violéncias e Aci-
dentes (Rede Viva) avanca no sentido de melhorar o conhecimento dessa questio de saide
publica, também identificando as quedas atendidas em emergéncias que nao demandaram
internagoes, mostrando que elas sao responsaveis por cerca de 40% de todos os acidentes,
com destaque para as criangas e pessoas idosas.

Em relagdo aos homicidios, detaca-se o fato deste ser a principal causa de 6bito por
causas externas no Brasil, com tendéncia ascendente na serie histdrica analisada. Além
disso, essa causa de morte atinge especialmente homens jovens, com grande impacto na
expectativa de vida da populacéo brasileira e enorme 6nus social. Destaca-se a comparagio
das tendéncias das taxas de mortalidade por homicidios e das taxas de hospitalizagoes
no SUS por tentativas de homicidios, no Brasil, em anos recentes. Enquanto que as taxas
de hospitalizacbes por essas causas sdo virtualmente estéveis (2,0 internagoes por 10 mil
habitantes em 1998 e 2,1 por 10 mil habitantes em 2006), em anos recentes, as taxas de
mortalidade por homicidios apresentaram tendéncia ascendente, tanto para homens,
quanto para mulheres, no mesmo periodo. Esse fato levanta a hipdtese de que a capaci-
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dade de produzir vitimas fatais imediatas nas tentativas de homicidios no Brasil em anos
recentes é maior do que no passado, pois ndo se observou incremento concorrente nas
taxas de hospitalizagdo com o aumento de ocorréncias dessa natureza. Isso pode estar
associado ao uso de armas de maior calibre e mais letais.

O enfrentamento da crescente mortalidade por homicidios no Brasil e dos determi-
nantes da violéncia em geral, demanda politicas intersetoriais que transcendem ao setor
saude. O SUS tem apoiado vdrias politicas, legislagoes e programas que visam equacionar
esse problema complexo. Foram destacadas nesse capitulo a Politica Nacional de Redu¢ao
da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, o CTB, o Estatuto do Desarmamento, e a
“Lei Seca”. No entanto, as iniciativas da sociedade e dos governos no sentido de enfrentar
as violéncias no Brasil nao se extinguem naquelas descritas no presente artigo. Merecem
destaque o Estatuto da Crian¢a e do Adolescente, a Lei n° 10.778/2003 de Notificacdo de
Violéncias contra mulheres, o Estatuto do idoso e o Programa Nacional de Seguranga
com Cidadania (Pronasci). Essas sdo estratégias importantes que marcaram esses 20 anos
de SUS apontando para a prioridade, dada pela sociedade, a essa questao.

Existem evidéncias que apontam para possiveis impactos positivos de algumas dessas
politicas na magnitude e gravidade das violéncias no Brasil. Esse é o caso do Estatuto
do Desarmamento (2003), cuja implantagdo coincide com uma reversao na tendéncia
ascendente das taxas de homicidio por meio de armas de fogo no Brasil.

Além disso, a alteragdo do CTB em 2008, com a introducio da “Lei Seca’, apesar de
mais diretamente relacionada a prevencao da ocorréncia de ATT e da morte por essa
causa, também parece ter interferido na mortalidade por homicidios. Isso se deve ao
impacto nos homicidios relacionados as desavencas no transito, seja pelo maior rigor na
criminalizag¢do do ébito ocorrido devido a acidentes envolvendo motoristas que ingeriram
bebidas alcoolicas, seja pela repressao desse tipo de comportamento e redugao de brigas
de transito que tenham o dlcool como um fator agravante.

Nesse sentido, também o Estatuto do Desarmamento concorre para esse efeito, reti-
rando desse cendrio das desavencas futeis de transito, o acesso as armas de fogo, e a maior
potencialidade para a producdo de homicidios nesse contexto. Destaca-se também que
esse estatuto tem potencial para contribuir para a redugdo dos suicidios por armas de
fogo, além de efeito sobre a redugdo das mortes decorrentes da violéncia doméstica. No
entanto, a pouca produgio cientifica e o numero reduzido de estudos voltados para a
avaliacdo sistematica da efetividade de politicas publicas na redu¢ido dos homicidios no
Brasil, apontam para a necessidade de maior aten¢do e fomento para projetos com esse foco.

Os ATT sao a segunda mais importante causa de internagdo e de 6bito por causas
externas no Brasil em anos recentes, atingindo principalmente homens a partir de 15
anos de idade. Diferente da mortalidade por homicidio, observam-se pequenas varia¢oes
da taxa de mortalidade por ATT no periodo de 1998 a 2006, tanto para os homens (com
incremento de 2,8%) como para as mulheres (com redugdo de 10,4%). Ja para as taxas de
internagdes por ATT no SUS, observam-se consistentemente quedas desse indicador entre
homens (-11,1%) e mulheres (-18,2%), no mesmo periodo. Também no caso do risco de
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morbidade e mortalidade decorrente dos ATT, varias politicas nacionais abordaram esse
tema, tanto a partir do protagonismo do setor saude, como a partir da a¢ao prioritaria do
Departamento Nacional de Transito, Ministério das Cidades. Nesse sentido, esse capitulo
destacou a criagdo e implantagao do novo CTB em 1998, a politica Nacional de Atenc¢ao
as Urgéncias (2003) e a “Lei Seca”.

Vérios estudos tém mostrado a reducio das mortes e outras consequéncias dos ATT
de forma coincidente com a implantagdo do CTB no Brasil. No entanto, o possivel im-
pacto na mortalidade por ATT parece ter grande variacao entre as regides do Brasil, e
gradativa redugdo desse efeito em anos mais recentes, o que merece aten¢ao. Estudos
ainda merecem ser realizados a fim de entender melhor esses achados sobre o CTB, assim
como investigar o impacto que a expansao dos servicos de resgate tem proporcionado as
populagoes brasileiras. Revisdo sistematica da literatura sobre avaliagoes realizadas nos
Estados Unidos, conclui que existe forte evidéncia de que reduzir o limite de concentrag¢ao
sanguinea de dlcool considerado ilegal é efetivo para reduzir ATT, ferimentos e mortes
associadas ao uso de alcool por motoristas de veiculos™.

Conclusoes

A analise da situagdo das internagdes e da mortalidade por causas externas no Brasil
aponta um cenario dramatico. As quedas e os AT T sdo as principais causas de interna¢des
por causas externas. As taxas de mortalidade devido a ATT e homicidios sdo elevadas.
Consequéncias relevantes para a expectativa de vida e autonomia dos cidadaos, assim como
para o financiamento do setor saude, podem ser antecipadas. No entanto, um conjunto
de indicadores aponta para certa melhoria recente nas tendéncias desses eventos, como,
por exemplo: estabilizagdo (com ligeira tendéncia de decréscimo) do risco de morte por
ATT e decréscimo recente da taxa de mortalidade por homicidios, em especial daqueles
vinculados as armas de fogo. Ao longo dos 20 anos do SUS, grandes avangos puderam
ser notados no que se refere a formulagao e implantacio de politicas publicas com pro-
tagonismo ou colaboragdo do setor saude, para o enfrentamento dos determinantes,
dos condicionantes e das consequéncias das causas externas no Brasil. Apesar de alguns
indicios de impacto ja descritos, outros estudos sdo necessarios para monitorar esses
impactos na preven¢ao da morbimortalidade por causas externas no Brasil.
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Resumo

Objetivo: Analisar a evolucio das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) e
seus fatores de risco e protecdo no Brasil. Metodologia: Foram extraidos dados sobre
doencas cardiovasculares e diabetes do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM),
no periodo de 1990 a 2006 e informacdes sobre fatores de risco e protecdo do sistema
de vigilancia de fatores de risco e prote¢ao para DCNT por inquérito telefénico (Vigitel)
do ano de 2006. Resultados: As frequéncias de fatores de risco e protecio (Hdbito de
fumar, Consumo de bebidas alcodlicas, Indice de Massa Corporal, Consumo Alimentar,
Atividade Fisica, Morbidade Referida), apresentaram diferencas significativas entre os
sexos. Em 2006, ocorreram no Brasil 302.682 6bitos por doengas do aparelho circulatério,
o que correspondeu a 29,4% do total de 6bitos, entre todas as causas especificas, a doenga
cerebrovascular foi a primeira causa de 6bito na populagio correspondendo a 9,4% da
mortalidade geral. O risco de morte por doenca do aparelho circulatério na populagao
entre 20 a 74 anos passou de 187,9/100 mil habitantes em 1990 para 149,4/100 mil em
2006, para o Diabetes esse risco evoluiu de 16,3 por 100 mil habitantes em 1990 para 24,0
por 100 mil habitantes em 2006. Discussao: A consolidagdo do sistema de vigilancia
em doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), em todas as esferas do Sistema Unico
de Saude, é importante para o monitoramento das tendéncias dessas doengas e de seus
fatores de risco e protecido na populacio, identificando seus condicionantes sociais, eco-
ndmicos e ambientais, com o objetivo de subsidiar o planejamento, execugdo e avaliagao
da prevencao, controle e garantia de politicas publicas promotoras de satde.

Palavras-chave: Doengas cronicas ndo transmissiveis, Sistema Unico de Saude,
doenca do aparelho circulatério, diabetes, vigilancia de fatores de risco.

Introducao

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) constituem sério problema de
satude publica, tanto nos paises ricos quanto nos de média e baixa renda. Estimativas da
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) apontam que as DCNT ja sao responsaveis por
58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da carga global de doenga'. No
ano de 2005, cerca de 35 milhdes de pessoas no mundo morreram de doencas crénicas,
o que corresponde ao dobro das mortes relacionadas as doencas infecciosas®.

As DCNT se caracterizam por ter uma etiologia multipla, muitos fatores de risco,
longos periodos de laténcia, curso prolongado e origem néo infecciosa e, também, por
associarem-se a deficiéncias e incapacidades funcionais. Sua emergéncia é muito influen-
ciada pelas condi¢oes de vida, ndo sendo resultado unicamente de escolhas individuais;
ao longo da vida existem muitas oportunidades de preven¢ao devido a longa duragao
destas doengas. As DCNT requerem ainda uma abordagem sistematica para o tratamento,
exigindo novas estratégias dos servigos de saude’.
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Por serem de etiologia multipla, torna-se dificil definir claramente as causas das DCNT.
No entanto, é possivel identificar diversos fatores de risco que podem ser classificados
em ndo modificdveis (sexo, idade e heranca genética) e comportamentais (tabagismo,
alimentagdo, inatividade fisica, consumo de alcool e outras drogas). Os fatores de risco
comportamentais sao potencializados pelos fatores condicionantes socioeconémicos,
culturais e ambientais>>.

A OMS define como doencas cronicas as doengas cerebrovasculares, cardiovasculares,
diabetes mellitus, doengas respiratérias obstrutivas, asma e neoplasias. Este conjunto de
doengas tem em comum diversos fatores de risco, resultando na possibilidade de se ter
uma abordagem comum na sua prevengao’.

A OMS também inclui no rol das condi¢bes cronicas outras doengas que também
contribuem para o sofrimento dos individuos, familias e sociedade; como: as desordens
mentais e neurologicas, as doengas bucais, dsseas e articulares, osteoporoses, desordens
genéticas e patologias oculares e auditivas. Entretanto elas nao serdo aqui abordadas, pelo
fato de muitas delas ndo dividirem os mesmos fatores de risco das DCNT e requererem
diferentes estratégias de intervengao, além de esfor¢os de um grande conjunto de equi-
pamentos de politicas publicas e pessoas em geral, como € o caso das doengas mentais**.

O Brasil tem experimentado, nas ultimas décadas, importantes transformagdes no seu
padrao de mortalidade e morbidade, em fungao dos processos de transicdo epidemio-
légica, demografica e nutricional. Em relagao ao primeiro ocorreu importante redugdo
das doencas infecciosas e aumento das DCNT, acidentes e violéncias. Séries historicas de
estatisticas de mortalidade disponiveis para as capitais dos estados brasileiros indicam
que a propor¢do de mortes por DCNT aumentou mais de trés vezes entre as décadas de
1930 e de 1990°.

A transi¢do demografica decorre da redu¢ao da mortalidade precoce, reducgio das
taxas de fecundidade, aumento da expectativa de vida ao nascer e incremento da popu-
lagdo idosa. Em func¢io do crescimento da populagdo idosa houve aumento das causas
de adoecimento e morte prevalentes neste grupo etrio’.

Soma-se ainda a transi¢do nutricional, que se processou de forma muito rapida, nas
ultimas trés décadas, com o declinio da desnutrigdo em criancas e adultos e, aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagao®.

Torna-se um grande desafio compreender a evolugdo das tendéncias das DCNT e, so-
bretudo, o monitoramento dos seus fatores de risco e protecio visando subsidiar politicas
publicas de prevengio e controle.

O objetivo deste texto é descrever o contexto das DCNT no Brasil a distribuigdo dos
principais fatores de risco e protegdo das DCNT em 2007 e as tendéncias de mortalidade
de causas selecionadas de DCNT, a saber: doencas cardiovasculares, cerebrovasculares,
e diabetes mellitus. As neoplasias serdo abordadas em capitulo em separado neste livro.
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Metodologia

O uso das informagdes geradas pelos sistemas de informagdes nacionais tem sido
estimulado e recomendado para o conhecimento do perfil epidemioldgico das doengas
cronicas no pais, elaboragdo de indicadores para gestdo, monitoramento e vigilancia das
DCNT e realizagdo de inquéritos para monitoramento dos principais fatores de risco
para DCNT. Neste estudo, analisamos bases de dados sobre mortalidade para as princi-
pais DCNT (doengas cardiovasculares e diabetes) e informagdes do inquérito telefonico
referentes aos seus fatores de risco (FR) e de protecao.

As informagoes sobre FR e protecao foram extraidas do sistema de vigilancia de fatores
de risco e protegao para DCNT por inquérito telefonico - Vigitel -, realizado nas capitais
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Trata-se de inquérito com 54.369 entre-
vistas telefonicas realizadas em 2006 em amostras probabilisticas da populagdo adulta
com telefone de cada cidade. As estimativas foram ponderadas levando-se em conta as
diferengas na composi¢ao sociodemografica dessas amostras com relagao a composi¢ao
da populagido adulta total de cada cidade, segundo a distribuigdo censitaria de 20007%.

Foram analisadas informacdes sobre fatores de risco e protecao. As variaveis coletadas
estdo listadas no Tabela 5.1.

Tabela 5.1 Fatores de risco e de prote¢ao para doencas cronicas ndo transmissiveis
coletadas no inquérito telefonico Vigitel, Brasil, 2006

Categorias de interesse

Habito de fumar Fumantes Individuos que fumam, independentemente da
frequéncia e intensidade do habito de fumar

Ex-fumantes Individuo que ja fumou em alguma época da vida
Consumo Consumo abusivo Individuos que, nos ultimos 30 dias, chegaram a consumir, em um Unico dia,
de bebidas mais de quatro (mulheres) ou cinco (homens) doses de bebida alcodlica
a alcodlicas
v . . ., . .
-2 Indice de Massa Excesso de peso Individuos com IMC igual ou superior a 25 kg/m?
[ . .y . .
g Corporal (IMC) Obesidade Individuos com IMC igual ou superior a 30 kg/m?
w
g Consumo Habito de consumir carnes Individuos que costumam consumir carne vermelha gordurosa ou carne
s Alimentar com excesso de gordura de frango com pele sem remocao da gordura visivel do alimento
w
Atividade Fisica Sedentarismo Individuos que nao praticaram qualquer atividade fisica de lazer nos
ultimos trés meses, que nao realizam esforcos fisicos intensos no trabalho,
que nao se deslocam para o trabalho caminhando ou de bicicleta e
que nao sao responsaveis pela “limpeza pesada” de suas casas
Diabetes Individuos que referem diagnoéstico médico prévio de diabetes
aﬂ?rpgade Hipertensao arterial Individuos que referem diagnéstico médico prévio de hipertensao arterial
eferida
o Atividade Fisica Atividade fisica no lazer Individuos que praticam atividades fisicas no lazer de intensidade
G ou tempo livre leve ou moderada por pelo menos 30 minutos diarios em cinco ou
% mais dias por semana ou atividades de intensidade vigorosa por pelo
S menos 20 minutos diarios em trés ou mais dias da semana
[ ., . . . .
° Consumo regular de Individuos que consomem frutas e hortalicas em cinco ou mais dias da semana
« .
o Consumo frutas e hortaligas
2 Alimentar I d do d divid P hortali -
K onsumo adequado de Individuos que consomem frutas e hortalicas em cinco
frutas e hortalicas ou mais dias da semana e 5 vezes ao dia
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Para o processamento de dados e as analises estatisticas utilizou-se o aplicativo “STA-
TA”, versdao 09° empregando-se comandos que computam propor¢des com intervalos de
confianga que levam em conta o emprego de fatores de ponderagao”®.

Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM) do Ministério da Saude. Este sistema de informagoes foi informatizado em 1979,
tem cobertura nacional, cobrindo cerca de 90% da populagio brasileira e a qualidade da
informagao tem melhorado ao longo do tempo'’. A analise da mortalidade é apresentada
em propor¢des, taxas brutas e padronizadas e analise de tendéncia. Foram descritas todas
as causas de morte no Brasil considerando-se os grandes capitulos de causa de 6bito na
CID-10 no ano de 2006.

Para andlise das tendéncias de mortalidade, foram selecionadas doengas cardiovas-
culares de maior magnitude: doenga cerebrovascular (CID-9 430-438, CID-10 160-169)
e doenga isquémica do coragao (CID-9 410-414, CID-10 121-125), bem como diabetes
mellitus (CID-9: 250; CID-10: E10 a E14), no periodo analisado de 1990 a 2006.

Foram utilizadas para calculo das taxas as informacoes de popula¢do do IBGE (censos
2000, contagem populacional de 1996) e proje¢des disponibilizadas pelo Datasus''.

Para avaliar a tendéncia da mortalidade em cada regiao do Brasil, foram realizadas
andlises descritivas e analises inferenciais. Foram adotados modelos de regressao binomial
negativa'> ", onde a variavel resposta foi o nimero de dbitos, controlando para o nimero
de habitantes na populagdo. Nessa analise foram considerados os ¢bitos ocorridos entre
1990 e 2006, pois nesse periodo observa-se uma tendéncia linear da taxa ao longo do
tempo. E importante lembrar que esse modelo permite a obten¢io da taxa de mortalidade
em 1990 e 2006 e a estimagdo da variagdo percentual anual da taxa de mortalidade.

Além das taxas de mortalidade por causa gerais ajustadas por idade para o Brasil,
também foram calculadas taxas estratificadas por faixa etaria (20 a 39; 40 a 59; 60 a 74
anos), sexo, e macrorregiao.

Foi calculado o valor ajustado para a taxa de mortalidade em 1990 e em 2006, a va-
riagdo percentual anual dessa taxa e o nivel de significincia (p-valor). Foi adotado um
de significancia abaixo de 0,05 (5%) para rejeitar a hipdtese de que a variagao percentual
anual seja igual a zero, sendo ela verdadeira.

Resultados

O Vigitel realizou, em 2006, 54.369 entrevistas, sendo 21.294 com homens e 33.075
com mulheres. A Tabela 5.2 mostra a frequéncia de fatores de risco e prote¢do para DCNT
no conjunto da populagao estudada de capitais, que representa 23,8% da populagao brasi-
leira. Todos os indicadores, a exce¢do da obesidade, apresentam diferencas significativas
entre 0s sexos.
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Tabela 5.2 Frequéncia (%) de indicadores de doencas cronicas ndo
transmissiveis em adultos (= 18 anos) nas capitais de estado e
Distrito Federal, sequndo sexo*. Vigitel, Brasil, 2006.

Mulheres

e | tomens |
(95%IC) 95%IC 95%IC

Habito de fumar

Fumante 16,2 (15,9-16,5) 20,3 (19,8-20,8) 12,8 (12,4-13,2)
Ex-fumante 22,1 (21,8-22,5) 26,3 (25,7-26,8) 18,6 (18,2-19,1)

Excesso de peso

Excesso de peso (IMC' > 25 Kg/m?) 43,0 (42,6-43,4) 47,3 (46,7-48,0) 388  (38,2-39,4)
Obesidade (IMC' > 30 Kg/m?) 11,4 (11,1-11,7) 11,3 (10,9-11,7) 11,5  (11,1-11,9)

Alimentacao

Consumo regular de Frutas e 23,9 (235242) 17,8 (17,3-183) 29,1  (28,6-29,6)
hortalicas > 5 dias na semana

Consumo adequado de

frutas e hortalicas > 5 por 7.3 (7.1-7,6) 5,0 (4,7-5,2) 9,4 (9,0-9,7)
dia > 5 dias na semana

Consumo de carne ou frango

39,2 (38,8-39,7) 51,2 (50,6-51,9) 29,0 (28,5-29,5)
com a gordura aparente

Atividade fisica

Atividade fisica no lazer

PRS- S—— 14,9 (14,6-15,2) 18,3 (17,8-18,8) 11,9 (11,6-12,3)

Sedentarismo?® 29,2 (28,8-29,6) 39,8 (39,2-40,4) 20,1 (19,6-20,6)

Consumo de bebidas alcodlicas

Abusivo (> 5 doses (homem)
e > 4 dose (mulher) em > 1 16,1 (15,7-16,4) 25,3 (24,8-25,9) 8,1 (7,8-8,4)
dia nos ultimos 30 dias )

Referéncia a diagndstico médico

Hipertenséo arterial 21,6 (21,3-22,0) 18,4 (17,9-18,8) 24,4 (23,9-24,9)
Diabetes 5,3 (5,1-5,5) 4,4 (4,2-4,7) 6,0 (5,7-6,2)

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacao
adulta de cada cidade no Censo Demografico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade.
Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico.

1C95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Dentre os fatores de risco sio mais frequentes nos homens: hébito de fumar atual
(20,3%) e passado (26,3%), excesso de peso (47,3%), consumo de carne ou frango com
gordura aparente (51,2%), sedentarismo (39,8%), consumo abusivo de bebida alcodlica
(25,3%). Nas mulheres estas frequéncias foram: habito de fumar atual (12,8%) e passado —
ex-fumantes (18,6%), excesso de peso (38,8%), consumo de carne ou frango com gordura
aparente (29,0%), sedentarismo (20,1%) e consumo abusivo de bebida alcodlica (8,1%).

As mulheres referem com mais frequéncia o diagndstico médico prévio de hipertensao
arterial (24,4%) e diabetes (6,0%), estas frequéncias entre homens foram: hipertensao
arterial (18,4%) e diabetes (4,4%) (Tabela 5.2).
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Quanto aos fatores de protecao homens sdo mais ativos no lazer (18,3%), enquanto as
mulheres ativas no lazer foram (11,9%). As mulheres tém maior frequéncia de consumo
regular de frutas e hortalicas (29,1%) e consumo adequado de frutas, legumes e verduras
(9,4%) enquanto os homens tém 17,8% e 5,0%, respectivamente.

Nao houve diferenca entre sexos em relagao a obesidade: 11,3% entre homens e 11,5%
entre mulheres.

Mortalidade

As doencas do aparelho circulatério foram a principal causa de morte no Brasil para
ambos os sexos. Em 2006, foram responsaveis por 29,4% (302.682) dos 6bitos no pais,
enquanto as neoplasias foram 15,1% (155.734) e as causas externas 12,4% (128.255)
(Tabela 5.3).

Tabela 5.3 Grupos de causas de 6bito na populagéo Brasileira em 2006

B 17 N 2 S 7 7

IX. Doengas do Aparelho Circulatério 158435 26,7 144220 33,0 302682 29,4
Il. Neoplasias (Tumores) 83719 14,1 71998 16,5 17 155734 15,1
XX. Causas Externas de Morbidade e Mortalidade 107146 18,1 2099% 4,8 113 128255 12,4
X. Doencas do Aparelho Respiratério 55490 9,4 47331 10,8 13 102834 10,0
XVIII. Sint, Sinais e Achad Anorm Ex Clin e Laborat 48596 8,2 36802 84 71 85469 8,3
IV. Doengas Enddcrinas, Nutricional e Metabélica 26315 4,4 32543 7.4 9 58867 5,7
XI. Doencas do Aparelho Digestivo 33250 5,6 18654 43 6 51910 5,0
I. Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias 27428 4,6 19051 4,4 8 46487 4,5
XVI. Algumas Afec originadas no Periodo Perinatal 16059 2,7 12167 2,8 102 28328 2,7
VI. Doencas do Sistema Nervoso 9653 1,6 9503 2,2 1 19157 1,9
XIV. Doencas do Aparelho Geniturinario 9136 1,5 8282 1,9 1 17419 1,7
XVII.Malf Cong, Deformid e Anomal Cromossémicas 5387 0,9 4906 1,1 105 10398 1,0
V. Transtornos Mentais e Comportamentais 7728 1,3 2518 0,6 3 10249 1,0
Ill. Doencas Sangue, Org Hemat e Transt Imunitar 2758 0,5 2734 0,6 0 5492 0,5
Xlll.Doengas Sist Osteomuscular e Tec Conjuntivo 1200 0,2 2394 0,5 1 3595 0,3
XIl. Doencas da Pele e do Tecido Subcutaneo 1066 0,2 1397 0,3 1 2464 0,2
XV. Gravidez, Parto, Puerperio 0 0,0 1637 0.4 0 1637 0,2
Vlll.Doengas do Ouvido e da Apdfise Mastoide 79 0,0 65 0,0 0 144 0,0
VII. Doencas do Olho e Anexos 13 0,0 15 0,0 0 28 0,0
Total 593458 100 437213 100 452 1031149 100

Fonte: SIM/DASIS/SVS/Ministério da Saude

Em 2006, entre todas as causas especificas de 6bito por doengas do aparelho circulato-
rio, os 6bitos por doengas cerebrovasculares foram a primeira causa (9,4%), seguidos pelas
doengas isquémicas do coragao (8,8%). Dentre as doengas isquémicas, o infarto agudo
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do miocérdio correspondeu a 6,7% da proporgao de 6bitos. A doenga hipertensiva foi
uma causa importante de 6bito e correspondeu a 3,6% da mortalidade geral. A doenga a
isquémica do coragéo, a cerebrovascular e a hipertensiva respondem por 74% dos 6bitos
por doenga cardiovascular (Tabela 5.4).

Tabela 5.4 Causas de 6bito por doencas do aparelho circulatério segundo o sexo em 2006

Aparelho | % Total
Causa - CID-BR-10 Ap. Circ. | Circulatério | 6bitos

066 Febre reum.ag, doen reum crén. coracao 849 1 1343 1 2192 1 0,2
067 Doencas hipertensivas 17155 11 19529 14 36687 12 3,6
068 Doencas isquémicas do coragao 52553 33 38044 26 90604 30 8,8
068.1 Infarto agudo do miocardio 41110 26 28340 20 69457 23 6,7
069 Outras doencas cardiacas 32133 20 31164 22 63303 21 6,1
070 Doencas cerebrovasculares 48535 31 47984 33 96530 32 9,4
071 Aterosclerose 716 0 961 1 1677 1 0,2
072 Rest doencas do aparelho circulatério 6494 4 5195 4 11689 4 1,1
066-072 DOENCAS DO AP CIRCULATORIO 158435 100 144220 100 302682 100 29,4

*27 obitos tiveram sexo ignorado
Dados preliminares em 2006
Fonte: SIM/SVS — Ministério da Saude

Doencas cardiovasculares: tendéncia do risco de morte no

Brasil e regioes, populacao 20 a 74 anos, 1990 a 2006

No Brasil, o risco de morte por doenga do aparelho circulatério na populagio entre
20 a 74 anos passou de 187,9/100 mil habitantes em 1990 para 149,4/100 mil em 2006
(taxas ajustadas), mostrando queda de 1,4% ao ano no periodo analisado (Figura 5.1).

As regides Sudeste e Sul apresentaram queda desde 1990, enquanto a regido Nordeste
apresentou aumento e as regioes Centro Oeste e Norte ndo mostraram alteracao signifi-
cativa no periodo. Os valores menores das taxas de morte nas regides Norte e Nordeste
se devem, em parte, por serem menores 0s riscos nestas regides, e também pela alta
proporgao de causas mal definidas de morte.
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Figura 5.1 Taxas ajustadas de mortalidade por doenca do aparelho circulatério para
populacédo adulta de 20 a 74 anos, Brasil e regides, 1990 a 2006.
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Fonte: Dasis/SVS/Ministério da Saude

Tendéncia da mortalidade por doenca cardiovascular

segundo Brasil, regiao e faixa etaria e sexo, 1990 e 2006

A andlise da tendéncia da mortalidade considerando-se a faixa etaria, sexo, pais e
regides mostrou queda no Brasil, nas regides Sudeste e Sul, na maioria das faixas etarias
e sexos (Tabela 5.5).

Entre mulheres, na faixa etaria de 20 a 39 anos, a queda no risco de morte por doenga
cardiovascular ocorreu no pais e regides, sendo mais importante no Sudeste, com redugao
de 4,8% ao ano. Na faixa de 40 a 59 anos ocorreu redugdo no pais, Sul, Sudeste e Centro-
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Oeste, sendo a queda mais importante ocorreu na regido Sul (3,0% ao ano). No Nordeste
ocorreu aumento de 1,2% ao ano no periodo. Na faixa de 60 a 74 anos ocorreu redu¢iao
no pais, Sul, Sudeste e Centro Oeste, sendo mais importante a reduc¢io no Sudeste do pais
(2,8%). No Nordeste foi observado aumento (1,8% ao ano), podendo refletir melhoria na
qualidade da informagao do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM)(Tabela 5.5).

Entre homens, na faixa etaria de 20 a 39 anos, foi observado comportamento seme-
lhante as mulheres. Ocorreu queda no risco de morte por doenga cardiovascular no pais
e em todas as macrorregides, exceto a Nordeste, onde as taxas se mantiveram estaveis.
A redugdo mais importante ocorreu no Sudeste (4,8% ao ano). Na faixa de 40 a 59 anos,
ocorreu redugdo no pais e nas regides Sul, Sudeste e Centro Oeste, sendo a queda mais
importante na regido Sul (2,9% ao ano). No Nordeste houve aumento de 1,2% ao ano. Na
regiao Norte, as taxas foram estaveis no periodo. Na faixa de 60 a 74 anos ocorreu redu¢ao
no pais e nas regides Sul e Sudeste, sendo esta tltima a mais importante (2,4%). As taxas
se mantiveram estaveis nas regides Centro Oeste e Norte. Ainda ocorreu aumento do
risco do Nordeste (1,7%), (Tabela 5.5).
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Tabela 5.5 Taxas ajustadas de mortalidade por doenca do aparelho circulatério,
segundo sexo e faixas etdrias selecionadas, para Brasil e regides, de
1990 a 2006, variacdo % anual e nivel de significancia (p-valor)

Sexo/ Brasil e Taxas ajustadas
e Regises | 1990 | 2006 | vr%anual
BR

22,0 12,2 -3,6 <0,001

N 12,6 9,7 -1,6 <0,001

Feminino NE 14,3 13,3 0,5 0,044
20-39 SE 28,2 12,9 -4,8 <0,001
s 21,6 9,9 -4,7 <0,001

co 21,9 12,4 3,5 <0,001

BR 168,4 123,7 -1,9 <0,001

N 94,3 90,5 -0,3 0,366

Feminino NE 102,1 123,6 1,2 <0,001
40-59 SE 207,3 129,8 2,9 <0,001
s 178,4 109,3 -3,0 0,008

co 171,9 136,9 1,4 <0,001

BR 812,3 619,6 1,7 <0,001

N 481,5 482,1 0,0 0,976

Feminino NE 416,9 552,8 1,8 <0,001
60-74 SE 1009,2 643,1 2,8 <0,001
s 957,1 636,6 -2,5 0,002

co 809,9 744,9 0,5 0,028

BR 31,5 18,5 -3,3 <0,001

N 16,5 16,2 -0,1 0,008

Masculino NE 18,3 19,5 0,4 0,083
20-39 SE 42,9 19,7 -4,8 <0,001
s 27,2 13,6 -4,3 <0,001

co 29,3 22,1 1,7 <0,001

BR 280,8 204,9 -2,0 <0,001

N 130,3 132,1 0,1 0,732

Masculino NE 152,0 183,3 1.2 0,018
40-59 SE 366,9 231,2 -2,8 <0,001
s 314,8 196,3 -2,9 <0,001

co 2443 226,5 -0,5 0,030

BR 1225,7 975,7 1,4 <0,001

N 667,1 676,8 0,1 0,686

Masculino NE 615,3 801,0 1,7 0,016
60-74 SE 1586,0 1070,2 2,4 <0,001
s 1469,5 1057,1 2,0 0,002

co 1104,0 1093, 1 -0,1 0,766
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Doenca cerebrovascular: tendéncia do risco de morte

Brasil e regioes, populacao 20 a 74 anos, 1990 a 2006

A taxa ajustada de mortalidade por doenga cerebrovascular na populagdo entre 20 a
74 anos era de 64,5 por 100 mil habitantes em 1990 e passou para 44,6 por 100 mil em
2006. A tendéncia do risco de morte por doenca cerebrovascular apresentou declinio no
periodo para Brasil, Sudeste, Sul e Centro Oeste. Nas regides Norte e Nordeste, as taxas
se mantiveram estaveis no periodo entre 1990 e 2006.

Figura 5.2 Taxas ajustadas de mortalidade por doenca cerebrovascular para
populagdo adulta de 20 a 74 anos, Brasil e regides, 1990 a 2006
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Fonte: Dasis/SVS//Ministério da Saude
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Tendéncia da mortalidade por doenca cerebrovascular para Brasil e

regioes, segundo faixas etarias selecionadas e sexo, 1990 e 2006

As taxas de mortalidade caem para todas as faixas etarias e ambos os sexos no Brasil
e nas regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste (Tabela 5.6).

Entre mulheres na faixa etaria de 20 a 39 anos, a queda no risco de morte por doenga
cerebrovascular ocorreu no pais e regides, sendo mais importante no Sul, com redugao
de 6,2% ao ano. Na faixa de 40 a 59 anos ocorreu redug¢ao no pais, bem como nas regides
Sul, Sudeste e Centro Oeste, sendo a queda mais importante na regiao Sul (4,0% ao ano).
Na faixa de 60 a 74 anos ocorreu redugdo no pais e nas regides Sul, Sudeste e Centro
Oeste, sendo mais importante a redugéo no Sul (3,6%). Ainda ocorreu aumento do risco
do Nordeste (Tabela 5.6).

Entre homens na faixa etdria de 20 a 39 anos, foi observado comportamento semelhante
as mulheres. Ocorreu queda no risco de morte por doenga cerebrovascular no pais e em
todas as regides, exceto a Norte. A redugao mais importante ocorreu no Sudeste (6,3% ao
ano). Na faixa etaria de 40 a 59 anos, ocorreu reducdo no pais e nas regides Sul, Sudeste e
Centro Oeste, sendo a queda mais importante na regido Sul (4,5% ao ano). Na faixa etaria
de 60 a 74 anos, ocorreu reducdo no pais, bem como nas regides Sul, Sudeste e Centro
Oeste, sendo mais importante a redugdo no Sudeste (3,1%). As taxas se mantiveram es-
taveis na regido Norte e aumentaram no Nordeste (0,8%). (Tabela 5.6).
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Tabela 5.6 Taxas ajustadas de mortalidade por doenca cerebrovascular no Brasil
e regides, segundo sexo e faixas etdrias selecionadas, 1990 e 2006,
variacao percentual anual e nivel de significancia (p-valor)

Taxas ajustadas

Sexof Brasil e

Faixa etaria Regides m 2006 var % anual
9,1 4,2

BR -4,6 <0,001
N 4,9 3,7 -1,8 <0,001
Feminino NE 5,2 43 1,3 <0,001
20-39 SE 11,8 4,6 5.8 <0,001
S 9,6 3,5 6,2 <0,001
co 8,6 43 -4,2 <0,001
BR 66,8 43,5 2,6 <0,001

N 43,0 41,9 -0,2 0,637

Feminino NE 43,4 45,2 0,3 0,314
40-59 SE 79,3 44,0 -3,6 <0,001
s 76,7 39,7 -4,0 <0,001
co 69,1 46,9 2,4 <0,001
BR 279,3 192,1 2.3 <0,001

N 187,5 202,0 0,5 0,141
Feminino NE 169,7 192,7 08 <0,001
60-74 SE 323,5 185,9 3,4 <0,001
s 368,2 206,0 3,6 <0,001
co 284,5 214,1 1,8 <0,001

BR 9,7 44 -4,8 <0,001

N 4,3 4,5 0,2 0,737
Masculino NE 6,0 4,6 1,6 <0,001
20-39 SE 13,3 46 6,3 <0,001
s 9,1 3,6 -5,6 <0,001
co 7,9 5,0 2,9 <0,001
BR 93,9 54,5 3,3 <0,001

N 46,0 45,8 0,0 0,923

Masculino NE 51,1 50,7 0,0 0,827
40-59 SE 121,4 59,6 -4,3 <0,001
s 106,7 50,9 -4,5 <0,001
co 77,4 54,5 2,2 <0,001
BR 415,7 295,5 2,1 <0,001

N 241,2 249,6 0,2 0,474

Masculino NE 227,4 258,6 0,8 0,001
60-74 SE 508,7 307,4 -3,1 <0,001
s 555,4 339,5 -3,0 <0,001
co 381,9 304,5 1,4 <0,001

Fonte: Dasis/SVS//Ministério da Saude
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Doenga isquémica do coragdo: tendéncia do risco de morte Brasil e regides, populagao
20 a 74 anos, 1990 a 2006

A tendéncia do risco de morte pela doenca isquémica do coragdo tem apresentado
declinio desde 1990 no Brasil e regides Sul e Sudeste. No Brasil, a taxa ajustada da po-
pulagdo adulta entre 20 a 74 anos, manteve-se estabilizada, passando de 56 dbitos por
100 mil hab. por 100 mil habitantes em 1990 para 50,8 por 100 mil em 2006 (Figura 5.3).

A tendéncia de redu¢do ocorreu nas regides Sul e Sudeste, ocorrendo aumento nas
regides Centro Oeste, Nordeste e Norte do pais (Figura 5.3).

Figura 5.3 Taxas ajustadas de mortalidade por doenca isquémica do coracao para
populacédo adulta de 20 a 74 anos, Brasil e regides, 1990 a 2006.
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Fonte: Dasis/SVS/Ministério da Saude
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Tendéncia da mortalidade por doenca isquémica do

coracao segundo regioes e faixa etaria — 1990 e 2006

As taxas de mortalidade por doenca isquémica caem para todas as faixas etarias e
ambos os sexos no Brasil e nas regides Sudeste e Sul entre 1990 e 2006 (Tabela 5.7).

Entre mulheres na faixa etaria de 20 a 39 anos a queda no risco de morte por doenga
isquémica ocorreu no pais e regides Sul e Sudeste, sendo mais importante no Sudeste (4,1%
a0 ano). Na regido Nordeste ocorreu aumento de 1,4% ao ano e nas regides Centro-Oeste
e Nordeste nao houve mudanga no risco entre 1990 e 2006. Na faixa de 40 a 59 anos ocor-
reu redugdo no pais, bem como nas regides Sul e Sudeste. Nessas regioes, foi registrada
queda de 1,9% ao ano. Nas regioes Nordeste, Centro-Oeste e Norte, ocorreram aumentos.
Na faixa de 60 a 74 anos ocorreu redug¢ao no pais e nas regides Sul e Sudeste, sendo mais
importante a redugdo no Sudeste (2,1%). Ocorreu aumento do risco nas regides Nordeste
e Centro-Oeste (Tabela 5.7).

Em homens na faixa etaria de 20 a 39 anos, observou-se queda no risco de morte por
doenca isquémica ocorreu no pais e regides Sul, Sudeste, Centro Oeste e Norte, sendo
mais importante no Sudeste (4,3% ao ano). Na regido Nordeste ocorreu aumento de 1,7%
ao ano. Na faixa de 40 a 59 anos ocorreu redug¢do no pais e nas regides Sul e Sudeste,
sendo a queda de 2% ao ano nestas regides. Nas regides Nordeste, Centro Oeste e Norte
ocorreu aumento do risco no periodo. Na faixa de 60 a 74 anos ocorreu redugao no pais
e nas regides Sul e Sudeste, sendo mais importante a redu¢ao no Sudeste (1,9%). Ocorreu
aumento do risco no Norte, Nordeste e Centro Oeste, (Tabela 5.7).
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Tabela 5.7 Taxas ajustadas de mortalidade por doenca isquémica do coracdo
para Brasil, regides, sexo e faixas etarias selecionadas, 1990 e 2006,
variacao percentual anual e nivel de significancia (p-valor)

Sexo/ Brasil e Taxas ajustadas
RS Regises m 2006 var % anual

2,4 <0,001
N 1,5 1,6 0,3 0,752
Feminino NE 1,8 2,3 1,4 0,001
20-39 SE 3,8 1,9 -4,1 <0,001
s 2,8 1,8 -2,9 <0,001
co 2,1 2,2 0,2 0,777
BR 40,2 36,1 -0,7 0,0
N 18,4 21,3 0,9 0,038
Feminino NE 20,2 35,2 3,5 <0,001
40-59 SE 51,2 37,8 -1,9 <0,001
s 47,7 35,3 -1,9 <0,001
co 30,4 36,3 1,1 <0,001
BR 228,2 194,9 -1,0 <0,001
N 107,1 114,1 0,4 0,267
Feminino NE 91,5 160,5 3,6 <0,001
60-74 SE 277.8 198,5 -2,1 <0,001
s 310,4 225,3 -2,0 <0,001
co 167,0 211,6 1,5 <0,001
BR 8,0 5,2 2,7 <0,001
N 4,4 4,0 -0,5 0,003
Masculino NE 3,9 5,1 1,7 <0,001
20-39 SE 10,8 5,4 -4,3 0,0
s 7,6 4,6 -3,1 <0,001
co 6,1 5,1 -1,1 0,0
BR 99,6 83,1 -1,1 <0,001
N 45,6 47,7 0,3 0,024
Masculino NE 45,6 69,0 2,6 <0,001
40-59 SE 132,4 95,0 -2,0 <0,001
s 119,8 86,4 -2,0 <0,001
co 71,4 86,5 1,2 <0,001
BR 405,4 356,1 0,8 <0,001
N 180,9 203,3 0,7 0,002
Masculino NE 166,3 272,0 3,1 0,001
60-74 SE 547,3 402,5 -1,9 <0,001
s 547,3 430,1 -1,5 <0,001
co 280,0 369,3 1,7 <0,001

Fonte: DASIS/SVS//Ministério da Saude
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Tendéncia da mortalidade por Diabetes para Brasil e

regioes para a populacao 20 a 74 anos, 1990 a 2006.

O estudo atual levou em consideragdo apenas o dbito por causa basica, ndo sendo
computado o diagndstico de diabetes como causa associada. Os dados atuais mostraram
o aumento das taxas de mortalidade por diabetes de 1990 até 2006, e a estabilizagdo nos
ultimos anos em algumas regides do pais. A taxa ajustada entre adultos de 20 a 74 anos
evoluiu de 16,3 por 100 mil habitantes em 1990 para 24,0 por 100 mil habitantes em 2006.
O aumento ocorreu também em todas as regides, sendo que ap6s o ano 2000 ha certa
tendéncia de estabilizacao das taxas para Brasil e regides, exceto a regiao Nordeste, onde
o crescimento é continuo em todos os anos.

Figura 5.4 Taxas ajustadas de mortalidade por Diabetes mellitus para populacio
adulta de 20 a 74 anos, Brasil e regides, 1990 a 2006.
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Tendéncia da mortalidade por diabetes no Brasil, regioes,

faixas etarias selecionadas e sexo, 1990 e 2006

As taxas de mortalidade por diabetes se reduzem na faixa etaria de 20 a 39 anos e
aumentam nas demais faixas etarias em ambos os sexos no Brasil e maioria das regioes,
entre 1990 e 2006. O maior aumento na maioria das faixas etarias e sexo se processou no
Nordeste (Tabela 5.8).

Entre mulheres na faixa etaria de 20 a 39 anos observa-se queda no risco de morte
por diabetes no pais e nas regides Sudeste e Centro Oeste. A regiao Nordeste registrou
aumento de 2,0%, enquanto as regides Sul e Norte ndo mostraram alteragdes no periodo.
Na faixa de 40 a 59 anos ocorreu aumento no Brasil e todas as regides, exceto Sudeste,
onde ocorreu declinio de 0,8% ao ano. Na faixa de 60 a 74 anos ocorreu aumento no pais
e todas as regides, exceto Sudeste, onde houve redugédo de 0,4% ao ano. O maior aumento
do risco ocorreu no Nordeste (5,6% ao ano) (Tabela 5.8).

Entre homens na faixa etaria de 20 a 39 anos, verificou-se queda no risco de morte
por diabetes no pais e na regido Sudeste. No Centro Oeste observou-se aumento de 0,5%
ao ano. Nas regides Sul, Nordeste e Norte nao houve alteragao significativa no periodo.
Na faixa de 40 a 59 anos ocorreu aumento no Brasil, e todas as regides, com destaque
para o Nordeste, onde ocorreu aumento de 5,2% ao ano. Na faixa de 60 a 74 anos ocorreu
aumento no pais e todas as regioes. No Nordeste ocorreu o maior aumento do risco (6,3%
ao ano), (Tabela 5.8).
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Tabela 5.8 Taxas ajustadas de mortalidade por diabetes para 1990 e 2006,
segundo sexo, faixas etdrias selecionadas para Brasil e regides,
variacdo % anual e nivel de significancia (p-valor), 1990 a 2006.

Taxas ajustadas
Sexo Brasil e
Faixa etaria Regides m 2006 var % anual

1,6 0,003
N 1,2 0,9 1,7 0,262

Feminino NE 1,2 1,6 2,0 0,001
20-39 SE 2,4 1,5 -3,2 0,023
s 1,7 1.3 1,4 0,763

co 1,5 1,4 -0,6 0,009

BR 18,4 21,7 1,0 <0,001

N 10,5 20,8 43 0,001

Feminino NE 14,5 27,4 4,1 <0,001
40-59 SE 22,8 20,2 -0,8 <0,001
s 15,7 18,5 1,0 <0,001

co 13,9 20,7 2,5 <0,001

BR 105,7 139,1 1,7 <0,001

N 64,6 127,5 43 0,001

Feminino NE 68,7 163,7 5,6 <0,001
60-74 SE 134,1 126,5 0,4 <0,001
s 98,9 137,8 2.1 <0,001

co 87,5 154,2 3,6 <0,001

BR 2,4 1,9 -1,5 0,011

N 1,0 1,4 1,7 0,105

Masculino NE 1,9 2,3 1,4 0,473
20-39 SE 3,2 1.8 3,4 0,001
s 1,8 1,6 -0,8 0,843

co 2,0 2,2 0,5 <0,001

BR 18,0 25,9 2.3 <0,001

N 9,4 17,9 a1 <0,001

Masculino NE 13,3 29,8 5,2 <0,001
40-59 SE 23,6 26,7 0,8 0,002
s 14,8 22,8 2,7 <0,001

co 11,0 22,8 4,7 <0,001

BR 77,7 136,6 3,6 <0,001

N 48,0 101,6 438 <0,001

Masculino NE 55,6 148,7 6,3 <0,001
60-74 SE 98,3 134,2 2,0 <0,001
s 73,3 143,9 43 <0,001

co 53,2 123,5 5,4 <0,001
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Discussao

Seguindo a tendéncia dos paises desenvolvidos, o impacto das DCNT em muitos paises
em desenvolvimento cresce continuamente. De acordo com a OMS (2005),as DCNT e a
pobreza criam um circulo vicioso nos paises de renda média e baixa uma vez que impactam
negativamente seu desenvolvimento macroecondmico. As DCNT sio responsaveis pelo
maior custo econdmico repartido entre familias, sistema de satde e sociedade’.

A analise da situagao de satide nacional revela que sdo enormes os desafios colocados
aos governos e aos gestores de saude para garantir direitos de cidadania e de melhor
qualidade de vida as suas populagdes. Contudo, as investigagdes e pesquisas realizadas
também apontam dire¢des para a redugdo dos impactos negativos das condi¢des de vida
da sociedade atual na satide das populagdes.

Parece consenso na produgao técnico-cientifica atual a recomendagdo de que melhorar
a saide de sujeitos e coletividades ndo conforma um gasto nem ¢é tao dispendioso quanto
alguns setores da sociedade fazem crer. Ao contrario, garantir a qualidade de vida da
populagao ¢é investir no desenvolvimento do pais e fazé-lo por intermédio de politicas
publicas integradas é custo-efetivo. Assim, por exemplo, uma Atengdo Basica fortalecida
e resolutiva, a qual opere como parte de uma politica e de um sistema de saude publicos,
integrados e integrais, segundo a OMS, pode responder efetivamente a dupla carga de
adoecimento dos paises em desenvolvimento® ™.

Nessa mesma diregdo, a experiéncia de outros paises mostra que o sucesso das inter-
vengoes de saide publica, no que se refere a redugdo dos fatores de risco e da prevaléncia
das DCNT ¢ maior a medida que sejam realizadas de maneira integrada e abrangente as
acoes de promocéo da satde e de prevengdo de DCNT e seus fatores de risco. Trabalha-se,
portanto, com a produ¢ao de informagoes e analises da situagdo de satide, com o planeja-
mento de agdes vinculadas a determinado cendrio e populagdo, com a implementacdo de
estratégias setoriais e intersetoriais e com a sua avaliacdo, operando um cuidado integral
das DCNT e seus fatores de risco.

No monitoramento dos FR de DCNT o pais ainda nao dispde de séries historicas sufi-
cientemente longas e comparaveis para avaliar as tendéncias. Algumas pesquisas anteriores,
mesmo ndo sendo inteiramente comparaveis, podem propiciar parametros tteis para este
monitoramento. No caso do tabagismo, a Pesquisa Nacional de Satide e Nutri¢ao em 1989,
mostrou prevaléncia de 33,1%, e em 2003 a Pesquisa Mundial de Saiide no Brasil, com
amostra nacional mostrou declinio para 22,4%". Os dados aqui apresentados do Vigitel
2006 mostram que a queda se acentuou, e nas capitais a prevaléncia é de 16,6%. Embora
os dados aqui apresentados nao sejam completamente comparaveis com os inquéritos
anteriores, pode-se inferir uma queda importante na prevaléncia do tabagismo no pe-
riodo’. Outras evidéncias que apo6iam estes dados, segundo o Vigitel, sdo o aumento de
ex-fumantes especialmente nas faixas etarias maiores, expressando o abandono crescente
do tabagismo apés 45 anos (dados nao mostrados)’. Este declinio pode ser o resultado
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de maior controle do uso do tabaco, com restricdes de consumo em lugares publicos e
proibigdo da propaganda na televisao, maior divulgagdo dos maleficios junto & midia'c.

Em termos nutricionais, ocorreu aumento da prevaléncia de excesso de peso e obesi-
dade nas tltimas décadas. As pesquisas que fizeram este monitoramento no Brasil foram
o Estudo Nacional da Despesa Familiar (Endef) em 1975, a PNSN em 1989 e a POF em
2003. Entre homens, o excesso de peso aumentou, de 18,6% em 1975, para 29,5% em 1989
e 41,0% em 2003. Entre mulheres, passou de 28,6%, para 40,7%, chegando em 39,2%, nos
mesmos anos, respectivamente. Nestas mesmas pesquisas, a obesidade entre homens
passou de 2,2% para 5,1% e para 8,8%, e em mulheres de 7,8%, a 12,8% e para 12,7% no
mesmo periodo™. Os dados do Vigitel (2006) aqui apresentados reforcam estes achados
e mostram que a tendéncia continua crescente em homens: excesso de peso 47,4%, obe-
sidade (11,3%). Em mulheres houve estabilizacdo dos dados em 2006, comparados com
os dados de 2003: de excesso de peso 38,8% e obesidade 11,5%".

A obesidade e sobrepeso sdo importantes fatores de risco para DCNT, em especial,
diabetes e doencas cardiovasculares, mostrando a importancia de investir em a¢des de
promocio de alimentagédo saudavel, atividade fisica. Da mesma forma, o monitoramento do
Vigitel mostra que estes habitos ainda nao sdo largamente adotados pela populagao adulta
no pais. Os sedentdrios somam 29,2% e os ativos no lazer somam 14,9%. A alimenta¢ao
saudavel também é um problema, apenas 23,9% tem consumo regular de frutas legumes
e verduras (FLV) e apenas 7,3% da populagao adulta atingiriam os niveis recomendados
pela OMS. O que corrobora as informagoes da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF),
que mostra que é de cerca de 140 gramas de FLV o consumo médio do pais, enquanto as
recomendagdes da Estratégia Global de Alimentagdo saudavel sdo de em torno de 400
gramas de FLV” 1718,

O alto consumo de alcool é descrito como fator de risco para hipertensao, cirrose,
acidente vascular cerebral, cancer de faringe, laringe, esdfago e figado. O alto consumo
de alcool em homens é consistente com outros estudos no Brasil e no mundo™%.

A vida contemporéanea expoe os individuos e sociedades a inimeros fatores de risco
comportamentais (tabagismo, alimentagao, inatividade fisica, consumo de dlcool e outras
drogas) e a0 mesmo tempo, reduz-se a agdo dos fatores protetores, tais como: 0 acesso
ampliado a alimentos in natura e de melhor qualidade nutricional, existéncia de redes de
suporte social e de espagos publicos seguros e facilitadores de interagdo social por meio
de praticas esportivas e/ou culturais, e desenvolvimento de ferramentas ndo violentas para
mediagdo de conflitos, dentre outros'’. Torna-se importante reforcar politicas publicas que
possam apoiar acesso a habitos saudaveis, como alimenta¢ao de boa qualidade, acesso a
espacos publicos que facilitem a atividade fisica, ambientes livres de fumo, regulamentagao
da propaganda do alcool e outras.

As doengas do aparelho circulatdrio sdo as principais causas de morte nos paises
desenvolvidos e nos paises em desenvolvimento. Tem sido observada uma redugdo na
incidéncia e na morte por estas doengas desde meados da década de 1960, nos paises de-
senvolvidos. Nos Estados Unidos, na década de 1980, o declinio anual da mortalidade por
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doenga isquémica do coragao foi por volta de 3,5% para ambos o sexo. Dados do National
Center of Health Statistics (USA) mostraram que em 1997, com a queda da mortalidade
por doencas do corac¢do e o crescimento dos casos de neoplasias, 0 nimero de 6bitos
por doengas do aparelho circulatério foi praticamente igual ao ébito por neoplasmas?'.

A redugdo da mortalidade por doenga cerebrovascular tem sido observada nos paises
desenvolvidos?. Nos paises europeus, a redu¢ido da mortalidade por doenca isquémica
do coracio foi de 2,7% em homens e 2,1% entre as mulheres®.

A analise da tendéncia mostrou uma diminui¢do no pais, nas taxas de mortalidade
por doencas do aparelho circulatério, com queda no risco de morte por doenga cerebro-
vascular e doenga isquémica do coragao.

O atual estudo, de base secundaria, apresenta alguns limites, dentre eles a cobertura
ainda incompleta do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) nas regides Norte
e Nordeste do Brasil, embora grande esfor¢o tenha sido conduzido nos ultimos anos para
reduzir estes percentuais, além de melhoria identificacao das causas mal definidas. Outro
limite refere-se ao longo periodo de analise, incluindo dados codificados segundo a CID
9 e CID 10, podendo haver erros na codificagdo das causas. Estes fatores podem afetar
as tendéncias, especialmente nas regides de menor cobertura do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM).

A tendéncia da mortalidade por doenga cerebrovascular mostrou declinio nas regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste, em todas as faixas etarias e sexo. Também a mortalidade por
doenga isquémica do coragao (DIC) declinou nas regides Sudeste e Sul, mas aumentou
o risco na regido Centro-Oeste e Nordeste.

Essas tendéncias de declinio nas principais causas de morte entre as doencas do apa-
relho circulatério provavelmente refletem mudangas no comportamento relacionado ao
controle dos principais fatores de risco, tabagismo, dislipidemia, diabetes e hipertensao
arterial sistémica. E importante ressaltar que a morte por doenca cerebrovascular mostra
tendéncia diferente quando comparada com DIC. A cerebrovascular apresenta queda
ou estabilizagdo em todas as regides e a DIC somente apresenta queda no Sul e Sudeste.

Sabe-se que a a¢des de prevencdo primaria e secundéria das doencas circulatorias sao
mais acessiveis nas regides mais ricas, como o Sul e 0 Sudeste, onde ocorreram redugdes
significativas da mortalidade. Entendemos que as mudangas nos comportamentos de risco,
sdo resultante de maijor prevengdo primaria e sdo importantes para reduzir a incidéncia
da doenga cardiovascular.

Sabe-se que melhores condi¢des socioecondmicas sdo facilitadores de uma melhor
resposta na redu¢do da morbidade e mortalidade por doencas circulatérias, outro pro-
blema no Brasil consiste nas diferengas regionais de acesso a saude.

Os resultados observados neste estudo complementam as mesmas tendéncias obser-
vadas em estudos anteriores ao ano de 2000%* .

Segundo a OMS, o diabetes é uma das 10 principais causas de morte no mundo, e seu
rapido crescimento no mundo resulta do aumento da populagiao de idosos, e mudangas
nutricionais. No Brasil, em 1998, estimou-se cerca de 4,9 milhdes de diabéticos®, e se-
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gundo o Vigitel em 2006, 5,3% auto-referiram diabetes na populagdo acima de 18 anos
em capitais. Adotando-se estas prevaléncias para o pais, estima-se cerca de 6.399.030
portadores de diabetes?.

Diabetes é um importante preditor de mortes prematuras e esta associado com o
aumento da mortalidade por doengas cardiovasculares. O efeito adverso do diabetes
estende para todos os componentes do sistema cardiovascular, tanto as grandes artérias,
o coracao e rins*. Nos Estados Unidos, estima-se que o diabetes é responsavel por 3,6%
a 5,1% das mortes® .

As taxas de mortalidade por diabetes no Brasil em 2006 foram 24/100 mil habitantes,
semelhantes as taxas dos Estados Unidos (24,5/100 mil habitantes)?.

Estudo realizado por Barreto et al.”® em estados das regides Sul e Sudeste, que possuem
melhor qualidade de registro da informagao no Sistema de Informagoes sobre Mortalidade
(SIM), analisou os ¢bitos por diabetes nesse sistema, levando em consideragao os ébitos
segundo a causa basica e causa associadas. Os autores identificaram 4,6% de dbitos por
diabetes (causa basica) e 4,2% de ébitos tendo diabetes como causa associada. Os autores
identificaram o crescimento do diabetes nestas regides somando-se as taxas de morte por
diabetes as causas associadas.

O estudo atual apresenta as taxas de mortalidade por diabetes segundo a causa basica,
podendo estar com taxas subestimadas, caso se considere o diabetes também como causa
associada. Nas regides Norte, Nordeste e Centro Oeste o aumento das taxas também pode
ser resultante de melhora na captagdo dos dbitos, ou melhoria na cobertura do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

O estudo atual adotou faixas etarias selecionadas, entre 18 a 74 anos. O ponto de corte
aos 74 anos foi utilizado em fungdo da opgao adotada pela lista brasileira de causas de
obitos evitaveis, que considerada a expectativa de vida ja alcangada pelo pais e o avango
das tecnologias disponiveis no acesso as agdes de saude’’. O conceito de mortes evitaveis
se aplica as DCNT, devendo ser aprofundado o debate sobe as mortes prematuras, des-
necessarias e incapacidades causadas por estas doengas. O conceito de mortes evitaveis
deve ser incorporado e analisado na avaliacdo de desempenho de servigos e sistemas de
saude®>. Em sua grande maioria, estes dbitos poderiam ser evitados caso as agdes fossem
acessiveis e oportunas. O paradigma de que as DCNT sao ocorréncias inevitaveis e con-
sequéncia natural, deve ser mudado, para a necessaria compreensao da evitabilidade da
maioria destes obitos.

Diferengas regionais nas taxas sao parcialmente explicadas pelas profundas desigualda-
des no acesso aos servicos de satuide, o que resulta também na qualidade e disponibilidade
dos dados. Taxas menores em regides como Norte e Nordeste do Brasil também sao expli-
cadas por incompletude dos registros, propor¢ao de causas mal definidas nestas regides.

Os servicos de satide também precisam integrar suas respostas na abordagem dessas
patologias (DCNT) para producao efetiva de resultados positivos. H4 que organizar
servicos que busquem a reorientagido dos modelos de atengio a saude, buscando maior
qualidade na atengdo, capacitagdo das equipes no manejo destas doencas, seguimento
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e acompanhamento longitudinal dos casos, apoiar o processo decisorio em evidéncias,
respeito a qualidade de vida das pessoas e de suas familias. Ha de se destacar ainda a
importancia da vigilancia e da analise da situagao de saude, buscando apoiar o planeja-
mento local em dados para a atuagdo na realidade de satde. O tema das DCNT coloca
a necessidade de se atuar sobre os condicionantes e determinantes de satide articulando
a¢Oes mais efetivas do estado visando minimizar as desigualdades, bem como articular
agOes intersetoriais. Torna-se necessario a garantia de politicas publicas saudéaveis para
que as opgodes individuais (quer seja pela alimentagao saudavel, atividade fisica, ambientes
livres de fumo) tenham acesso a politicas pablicas promotoras de satde.
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Resumo

Objetivos: Descrever a tendéncia da ocorréncia de cancer no Brasil nos ultimos 20
anos, e analisar a prevaléncia dos principais fatores de risco e o acesso as agoes de ras-
treamento e tratamento. Métodos: A incidéncia de cAncer no Brasil comparada com a
de outros paises foi obtida com base nos dados dos Registros de Cancer de Base Popula-
cional publicados pela Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC) em 2007.
A partir dos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), foram calculados
os coeficientes de mortalidade para o total e tipos principais padronizados por idade entre
1980 a 2005, e foram calculados os coeficientes de regressao segundo sexo. Para cidades
selecionadas, foram descritas as prevaléncias dos principais fatores de risco e protecao
para o cancer e outras doengas cronicas, estimadas nos inquéritos populacionais recentes.
As coberturas relatadas dos exames de rastreamento para os canceres do colo do utero e
da mama foram comentadas. Foram utilizados dados de assisténcia hospitalar e ambu-
latorial para avaliar o acesso ao tratamento na rede do Sistema Unico de Satde (SUS).
Resultados: Os dados de incidéncia podem ser considerados altos quando comparados
aoutras regides do mundo. A mortalidade para os principais tipos de cancer ¢ ascendente,
com exce¢ao do cancer de estdbmago, em ambos os sexos, e do cancer de esofago, entre
mulheres. Exposi¢oes de risco sdo prevalentes nas cinco cidades selecionadas. Houve
melhora de acesso as a¢oes de rastreamento do cincer do colo do ttero e da mama, e
o investimento do SUS no tratamento especializado tem sido crescente. Conclusoes:
Os dados apresentados mostram que o cancer é uma causa importante de morbi-mor-
talidade no pais e evidenciam as desigualdades de acesso a servicos de diagnostico e
tratamento. O uso dos sistemas de informacao do SUS é essencial para o aprimoramento
das a¢Oes de prevencao e controle.

Palavras-chave: Neoplasias malignas, mortalidade, incidéncia, prevengao, rastre-
amento, acesso a servigos.

Introducao

No Brasil, as neoplasias malignas representam o segundo grupo de causa de 6bito, apos
as doengas cardiovasculares. O progressivo aumento da populagdo idosa no pais acarre-
tard em um aumento expressivo na prevaléncia do cancer. Isso demanda dos gestores do
Sistema Unico de Saude (SUS) a elaboragio de politicas de controle focadas fortemente
na prevencdo, mas que garantam também oferta adequada de atengdo a individuos sob
risco ou portadores da doenga. Tais politicas devem estar alinhadas ao principio da inte-
gralidade do SUS, abrangendo a promogéo da satde, o rastreamento, a detec¢ao precoce,
a assisténcia aos pacientes e os cuidados paliativos.

Visando subsidiar essas politicas, é essencial uma andlise da situagdo de saude que
englobe o peso do cancer e de seus fatores determinantes ou desencadeantes no perfil
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epidemioldgico da populagao brasileira. Entretanto, a medida do peso de uma doenga
ndo é um procedimento simples e nem sempre os indicadores disponiveis sao capazes de
expressar a real magnitude do problema em todos os seus aspectos, considerando desde
o nivel individual, os sistemas de satde e a sociedade como um todo. Em epidemiologia,
sao utilizadas varias medidas para avaliar o peso de uma doenga nas populagoes, as quais
podem ser aplicadas ao cincer e as condi¢des inerentes a determinagido do mesmo. Parte-
se, assim, do entendimento de que a incidéncia do cancer é a medida mais direta do peso
das exposi¢des carcinogénicas no nivel da populagao, enquanto a mortalidade é o reflexo
da incidéncia da doenga, bem como de seu progndstico que, por sua vez, depende da
efetividade do tratamento'.

Apesar da grande contribui¢ao que o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
traz para o conhecimento do perfil epidemiologico das populagoes, é essencial, no caso
das neoplasias malignas, que se conhega também a incidéncia. Apenas as informagdes
sobre 6bito ndo permitem o entendimento real da magnitude do problema, uma vez que
existem diferencas entre os varios tipos de cancer, em funcio da letalidade e sobrevida.
Para os tumores muito letais, a mortalidade pode representar uma boa aproximagio do que
seria a incidéncia. No entanto, em se tratando de tumores de melhor progndstico, como,
por exemplo, os de mama feminina e prostata, apenas a mortalidade nao expressa a carga
da doenga. Com o avang¢o da medicina e com a melhoria do diagndstico e do tratamento,
a relagdo entre incidéncia e mortalidade vem se alterando nas ultimas décadas. Alguns
tipos de tumores malignos tém sido diagnosticados em fases precoces, o que possibilita
tratamento mais efetivo, e, consequentemente, redugdo da letalidade.

Foi justamente com o intuito de preencher a lacuna quanto a incidéncia de neoplasias
malignas que surgiram os registros de cancer. Em diversos paises, estes registros tém se
consolidado e integram, de forma efetiva, o sistema de informagao sobre o céncer, de-
sempenhando papel fundamental na vigildncia epidemioldgica do cancer e atuando como
fonte imprescindivel para o desenvolvimento de pesquisas epidemioldgicas e clinicas,
assim como para planejamento e avaliagdo das agdes de controle da doenga.

Os registros de cancer podem ser classificados como de dois tipos, conforme a pa-
dronizagdo internacional: os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) e os Registros de
Céncer de Base Populacional (RCBP). Os RHC retinem informagdes que tém por finali-
dade a avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada em determinado hospital ou num
conjunto destes?, enquanto que os RCBP produzem informagdes que permitem descrever
e monitorar o perfil da incidéncia do cancer em uma populagdo geograficamente defini-
da’. Os RHC permitem o acesso a informag¢des demograficas, caracteristicas do tumor,
além do estado geral dos pacientes ao longo do tempo, permitindo a coleta de dados
necessarios para a realizacao de estudos de estimativa de sobrevida. No inicio dos anos
1980, foi implantado no Instituto Nacional de Céncer (Inca) o primeiro RHC brasileiro?.

Os RCBP surgiram no Brasil na década de 1960 nas cidades de Recife e Sao Paulo. No
tinal dos anos 1980, existiam seis RCBP distribuidos entre as cinco macrorregioes geogra-
ficas; nos anos 1990 surgiram outros e, em 2003, havia 22 RCBP em atividade no Brasil>.
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Para a elaboracédo de politicas de satde, além dos dados referentes a incidéncia e mor-
talidade por cancer, também é importante conhecer a frequéncia dos fatores associados ao
aparecimento do cancer. Nos ultimos 60 anos, o conhecimento cientifico sobre a causali-
dade dos varios tipos de cancer vem sendo acumulado, agregando resultados de estudos
oriundos, principalmente, das areas médica, bioldgica, social e epidemioldgica. Nao ha
davida de que o aparecimento do cancer é fruto de um processo complexo e multicausal
de interagao entre a susceptibilidade genética e a exposi¢ao a agentes externos, os quais
sao altamente determinados por fatores sociais, culturais e econdmicos.

As evidéncias cientificas levantadas e analisadas a partir de resultados de estudos
com base populacional sdo periodicamente avaliadas pela Agéncia Internacional para
Pesquisa em Cancer da Organizagdo Mundial da Saide (IARC/OMS) e, a partir dai, cri-
térios para classificacdo dos agentes considerados cancerigenos sao estabelecidos®. Entre
estes, destacam-se nao sé pela forga de associagdo, como também por serem prevalentes
entre populagdes de todas as regides do mundo: o uso de tabaco, fatores da dieta, agentes
infecciosos, substancias e processos ocupacionais e ambientais, obesidade, sedentarismo,
alcool, e outros>®.

E importante realgar que, em paises em desenvolvimento, ainda ndo se dispéem de
estimativas objetivas que indiquem o peso relativo dos fatores externos na ocorréncia de
cancer, mas, sem duvida, os agentes infecciosos exercem ainda um peso consideravel”®.

O grande movimento global que levou a escolha de estratégias de prevengao prima-
ria de varias doencas crénicas’ preconiza a implementacio de interven¢des que podem
ser muito efetivas para reduzir a prevaléncia de fatores de risco como tabagismo, dieta
inadequada, inatividade fisica, sobrepeso/obesidade e consumo de alcool. Considerando
0 peso que estes fatores exercem sobre o risco de adoecer por cancer, espera-se que um
grande investimento do governo brasileiro na reducdo destas exposi¢des na populagao
tera impacto significante nos custos econémicos e sociais das doengas cronicas no pais,
entre elas o cancer'.

Como forma de contribuir na avaliacio do SUS em seus 20 anos de criacio, este ca-
pitulo aborda o céncer, contemplando aspectos do risco, ocorréncia e acesso a agdes de
prevencao e controle. Sao objetivos do presente trabalho: descrever a incidéncia de cancer
no Brasil comparada a de outros paises; analisar as tendéncias da mortalidade por cancer
no Brasil; apresentar dados sobre prevaléncia dos principais fatores de risco e prote¢ao
para o cancer na populagdo brasileira e outras doengas cronicas estimada em inquéritos
epidemioldgicos, descrever a cobertura das agdes para rastreamento dos canceres do colo
do utero e da mama entre mulheres brasileiras informada nos inquéritos populacionais e
avaliar indicadores selecionados de acesso ao rastreamento e ao tratamento especializado
em cancer.
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Métodos
Incidéncia de cancer

Como forma de exemplificar e estimular o uso das informagoes geradas pelos registros
de cancer sao apresentados os coeficientes de incidéncia dos principais tipos de cancer
fornecidos pelos RCBP em funcionamento no Brasil no final da década de 1990, utilizando-
se apenas os dados dos registros com dois anos ou mais de informagdes consolidadas.

Sao apresentados também os coeficientes de incidéncia para os principais tipos de
cancer, em cada sexo, informados pelos quatro RCBP brasileiros que foram incluidos na
publicagdo mais recente da IARC", que condensa informagdes provenientes de 300 po-
pulagdes, 225 registros e 60 paises. Estes coeficientes sdo comparados aqueles das regides
do mundo com incidéncia de cancer mais alta e mais baixa.

Mortalidade por cancer

Os dados de 6bito foram obtidos no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade'.
Para o conjunto de cancer e para os principais tipos, foram calculados coeficientes pa-
dronizados segundo sexo, tomando-se como populagao padrao a populagdo mundiale
foi feita andlise de tendéncias.

Prevaléncia de fatores de risco e protecao

Para avaliar a prevaléncia de fatores de risco e protecao no Brasil, foram utilizadas as
informagoes produzidas pelos inquéritos domiciliares nacionais que mediram morbidade
referida e/ou fatores de risco para doengas cronicas que tiveram inicio no Brasil na dé-
cada de 1980. Entre 1987 e 1988, o IBGE realizou a Pesquisa sobre Or¢amento Familiar
(POF), que coletou informagdes sobre gastos com satide e habitos alimentares nas capitais
brasileiras. A Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutri¢gdo (PNSN) levantou dados de peso
e altura e dados sobre alimentagéo e nutrigio em 1989,

Entre 2002 e 2005, o Instituto Nacional do Cancer (Inca), em parceria com a Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS/MS), realizou o Inquérito Domiciliar sobre Comportamen-
tos de Risco e Morbidade Referida de Agravos ndo Transmissiveis, cobrindo 17 capitais
e o Distrito Federal®. Ao mesmo tempo, em 2003, sob a coordenag¢do de uma equipe da
Fundagdo Oswaldo Cruz, foi conduzida a Pesquisa Mundial de Saude (PMS), nos moldes
propostos pela OMS, que analisou dados de morbidade referida, acesso a servigos de
saude e fatores de risco para doengas cronicas em ambito nacional’®. Em 2006, foi imple-
mentado o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Crdnicas
por Inquérito Telefonico (Vigitel)"’.

Como forma de ilustrar a potencialidade dos inquéritos populacionais recentes no
pais, foram selecionadas informacoes coletadas referentes ao tabagismo e ao consumo
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de frutas (como indicador de qualidade alimentar) em cinco capitais distribuidas pelas
cinco regides do pais. Os dados sdo oriundos de dois inquéritos distintos: Inquérito Do-
miciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos
Nao-Transmissiveis, realizado em 17 capitais e Distrito Federal entre 2002-2005", e o
Inquérito de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por In-
quérito Telefonico - Vigitel, realizado em 2007".

Os dados destacados destes inquéritos, assim como uma grande variedade de outras
informagdes, encontram-se disponiveis nos respectivos sites institucionais'>'’. As esti-
mativas de prevaléncia selecionadas ndo permitem comparagao direta, pois as idades de
inicio das populagoes estudadas sao diferentes (15 e 18 anos ou mais) e as metodologias
para coleta de dados foram distintas: no primeiro inquérito foram feitas entrevistas do-
miciliares e no segundo inquérito as entrevistas foram telefonicas.

Cobertura das acoes de rastreamento dos
canceres do colo do utero e da mama

Para analisar a cobertura informada das a¢oes de rastreamento dos canceres do colo
do utero e da mama, foram revistos os dados dos inquéritos populacionais citados, espe-
cificamente em relagdo ao percentual de cobertura segundo algumas caracteristicas que
marcam diferengas no acesso.

A partir das bases de dados do Sistema de Informagao Ambulatorial’?, para o periodo
de 2000 a 2007, Brasil e regides, foram estimadas as razdes anuais entre o numero total de
exames e o nimero de mulheres pertencentes as populagoes-alvo, considerando as idades
de inicio preconizadas pelo Ministério da Satde para os rastreamentos do cancer do colo
do utero e da mama. Para o cancer do colo do ttero, o rastreamento é indicado para mu-
lheres entre 25 a 59 anos. No caso do rastreamento do cancer da mama, recomenda-se, a
partir dos 40 anos, o exame clinico das mamas (com mamografia subsequente caso este
exame esteja alterado) e, entre 50-69 anos, recomenda-se a mamografia com periodici-
dade de até dois anos'®. Dividiu-se entdo o total de procedimentos com cédigo 1201101
(exame citopatoldgico cérvico-vaginal) pelo total da populagao feminina com 25 anos e
mais, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (dados disponiveis
no site do Datasus), e o total de procedimentos com cédigo 13092022 (mamografia) pelo
total da populagao feminina com 40 anos ou mais.

Acesso ao tratamento especializado em cancer

Foram calculadas as propor¢des de internagdes contidas no Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (STH/SUS)'? para o total de neoplasias e principais
tipos entre 2002 e 2005 para o Brasil e grandes regides.

A distribui¢do por unidades federativas dos servigos de radioterapia e quimioterapia
credenciados no SUS e em funcionamento, que constam entre as Autorizagdes de Proce-
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dimentos de Alta Complexidade em Oncologia (Apac-Onco) do SIA-SUS foi referenciada
em mapas em separado.

Resultados
A incidéncia de cancer no Brasil

Com base na anadlise dos dados dos RCBP em funcionamento no Brasil no final da
década de 1990, utilizando-se apenas os dados dos registros com dois anos ou mais de
informagdes consolidadas, foram constatadas que as maiores taxas médias de incidéncia
de neoplasias, para o sexo masculino, se encontravam na cidade de Sao Paulo (1997-1998;
391,0/100 mil) e, para o sexo feminino, no Distrito Federal (1996-1998; 374,9/100 mil).
Em homens, os tumores mais frequentes foram de prostata, pulmao, estomago, célon e
reto e esdfago e, em mulheres, predominou o cancer de mama, seguido pelo cancer de
colo uterino, célon e reto, pulmao e estdbmago. A partir dos dados disponiveis nestes RCBP,
foi possivel perceber, também, a existéncia de varia¢des na frequéncia da distribuicio das
diversas localizagoes de cancer, de acordo com as regides do pais’.

Para o cancer de pulmao, no periodo entre 1998 e 2002, as maiores incidéncias foram
observadas nos registros norte-americanos, tanto para o sexo masculino, quanto para o sexo
feminino, as quais corresponderam a cerca de 3-5 vezes aos valores das maiores incidéncias
evidenciadas nos registros brasileiros (para homens em Sao Paulo: 33,5/100 mil e para mu-
lheres em Brasilia: 12,5/100 mil). As menores incidéncias entre homens foram constatadas
na India, no Peru e em Uganda e, entre as mulheres, na Argélia, Tunisia e India (Tabela 6.1).
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Tabela 6.1 Coeficientes de incidéncia de cancer de pulméao em cidades brasileiras e regides
de mais alta e mais baixa incidéncia do mundo, segundo sexo, 1998-2002

Incidéncia*
Regido | Homens | Muheres

EUA, Louisiana, Nova Orleans: Pop. negra 96,6°
EUA, Louisiana: Pop. negra 91,72
EUA, Kentucky 90,12
EUA, Pennsylvania: Pop. negra 85,9
EUA, West Virginia 77.9
Brasil, Sdo Paulo 33,5
Brasil, Brasilia 26,8
Brasil, Cuiaba 26,3
Brasil, Goiania 21,0
india, Poona 6,1¢
Peru, Trujillo 5,9¢

Uganda, Kyadondo Condado 4,8¢

Tunisia, Centre, Sousse 37,1

Argélia, Setif 19,9
India, Trivandrum 9,9

* Por 100.000 habitantes ajustada por idade pela populacdo mundial'.

Taxas mais altas: 2em homens e Pem mulheres; taxas mais baixas: ‘em homens e em mulheres.

Fonte: Cancer Incidence in Five Continents, vol. IX, IARC".

34,9
33,5
50,3°
46,8°
46,3°
12,5
11,7
10,4
10,0
3,0
4,8
3,8¢
1,74
7%
1,7¢

Em rela¢do ao cAncer de mama feminino, as mais elevadas taxas de incidéncia foram
identificadas nos registros norte-americanos, sendo o maior valor observado na populagdo
nativa do Havai. Entre as cidades brasileiras, Sdo Paulo exibiu a maior incidéncia (80,8/100 mil
mulheres), comparavel as taxas observadas nos registros de regides desenvolvidas. As me-
nores taxas de incidéncia foram evidenciadas em registros de paises asiaticos (Tabela 6.2).

Tabela 6.2 Coeficientes de incidéncia de cancer de mama feminina em cidades
brasileiras e regides de mais alta e baixa incidéncia no mundo, 1998-2002

Regiao Incidéncia*

EUA, Hawaii: Havaianas

EUA, District of Columbia: Brancas

EUA, California, Sao Francisco: Brancas nao-hispanicas
Brasil, Sdo Paulo

Brasil, Brasilia

Brasil, Goiania

Brasil, Cuiaba

China, Zhongshan

China, Jiashan

Oman: Omani

* Por 100.000 mulheres ajustada por idade pela populagao mundial™.
Fonte: Cancer Incidence in Five Continents, vol. IX, IARC".

118,9
115,2
110,9
80,8
68,7
53,8
51,7
15,4
14,7
14,6
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Os registros norte-americanos também apresentaram as maiores taxas de incidéncia
de cancer de prostata, que foram cerca de duas vezes mais elevadas que a maior taxa
constatada para os registros brasileiros (Brasilia: 101,5/100 mil homens).

Para o cancer de colo de ttero, os registros brasileiros apresentaram taxas de incidéncia
por 100 mil mulheres ainda bastante expressivas (Brasilia: 37,7; Cuiaba: 37,7; Goiania:
33,9; Sao Paulo: 21,1), proximas as observadas em paises da Africa e no Peru (Tabela 6.3).

Tabela 6.3 Coeficientes de incidéncia de cancer do colo do Utero em cidades brasileiras
e regiodes de mais alta e baixa incidéncia no mundo, 1998-2002

Regiao Incidéncia*

Zimbabowe, Harare: Africanas 47,3
Uganda, Kyadondo Condado 45,8
Peru, Trujillo 43,9
Brasil, Brasilia 37,7
Brasil, Cuiaba 37,7
Brasil, Goiania 33,9
Brasil, Sao Paulo 21,1
Israel: Nao-judias 2,4
China, Jiashan, 2,4
Egito, Gharbiah 2,1

* Por 100.000 mulheres ajustada por idade pela populagao mundial®.
Fonte: Cancer Incidence in Five Continents, vol. IX, IARC'".

Enquanto os registros asiaticos apresentaram as maiores taxas de incidéncia de cancer
de estdbmago por 100 mil habitantes para ambos os sexos, no Brasil, as maiores incidéncias
para ambos os sexos foram observadas em Sao Paulo.

Para o cancer de célon, os registros indianos exibiram as menores incidéncias e os
registros norte-americanos as maiores incidéncias, tanto para os homens, quanto para
as mulheres. No Brasil, Sao Paulo apresentou a maior taxa de incidéncia por 100 mil
habitantes para ambos os sexos (homens: 19,3 e mulheres: 15,9), seguida por Brasilia
(homens: 15,3 e mulheres: 14,9).

No que se refere ao cancer de reto, a maior incidéncia para ambos os sexos foi cons-
tatada em registro canadense (31,6 por 100 mil homens e 21,3 por 100 mil mulheres),
sendo que os registros asidticos tiveram as menores incidéncias. No Brasil, Sdo Paulo
apresentou as maiores taxas de incidéncia por 100 mil habitantes para ambos os sexos
(homens: 12,7 e mulheres: 9,2).

Para o cancer de esdfago no sexo masculino, os registros asidticos apresentaram as
maiores taxas de incidéncia por 100 mil homens (China, Jiashan: 20,2; China, Zhongshan:
16,5; Japao, Miyagi: 15,4), valores estes relativamente proximos daqueles evidenciados para
as maiores incidéncias observadas nos registros brasileiros (Brasilia: 13,1 e Sao Paulo: 12,0).
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A mortalidade por cancer no Brasil

O conjunto de causas de ébito representado por doengas cardiovasculares, neoplasias
e doengas do aparelho respiratério correspondeu a cerca de 58,5% do total de dbitos
relativos a todas as faixas etdrias em 2005, com variagdes entre as regides do pais (Norte:
46,5%; Nordeste: 55,9%; Sudeste: 60,8%; Sul: 62,5%; e Centro-Oeste: 55,7%).

O grupo de causas classificadas como neoplasias foi responsavel por 16,3% do total
de dbitos conhecidos para o ano de 2005.

Quando consideradas as principais causas especificas de dbito, segundo a Classifica-
¢do Internacional de Doengas para o Brasil (CID-BR 10), destacaram-se os canceres de
pulmado, prostata e estdbmago, entre os homens, e os de mama, pulmao, cdlon, reto e 4nus
e, ainda, os de colo do utero e estdbmago, entre as mulheres.

Foi observada uma tendéncia de crescimento das taxas de mortalidade por cancer,
padronizadas por idade pela populagdo mundial’?, para ambos os sexos no periodo de
1980 a 2005, sendo verificadas taxas mais elevadas para o sexo masculino.

Quando analisadas as taxas de mortalidade por cancer, segundo suas principais loca-
lizagdes, foi possivel observar que, para o sexo masculino no ano de 2005, sobressairam
os canceres de pulmao, prostata, estdbmago, esdfago e colon-retal, destacando-se uma
tendéncia ascendente, considerando todo o periodo (1980-2005), para os de pulmao,
prostata e colon-retal e uma diminuigdo para o cancer de estomago, enquanto que o
cancer de es6fago manteve-se estavel (Figura 6.1).

Figura 6.1 Tendéncia da mortalidade* por cancer em homens, segundo as
principais localizagoes topograficas, Brasil, 1980-2005
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Localizacao Coeficiente de regressao linear
Topografica (Beta) Valor de p

Pulméo + 0,101 <0,001 Crescente
Préstata + 0,282 <0,001 Crescente
Estdmago -0,023 <0,001 Decrescente
Célon e Reto + 0,094 <0,001 Crescente
Es6fago + 0,008 0,185 Estavel

*ajustada por idade pela populacdo mundial™
Fonte: SIM/DATASUS/MS, 20082

Entre as mulheres, as neoplasias responséaveis pelas maiores taxas de mortalidade,
em 2005, foram as de mama, pulmao, célon-retal, colo do utero, estdbmago e esofago.
Os canceres de mama, pulmao, colo do ttero e colorretal exibiram, neste periodo, uma
tendéncia ascendente, enquanto que os de estdbmago e esdfago apresentaram uma tendén-
cia decrescente (Figura 6.2). Destaca-se que a tendéncia da mortalidade para o cancer de
colo do utero, incluindo apenas 6bitos correspondentes ao cdédigo C53 da Classificagao
Internacional de Doengas, 10 revisao (CID-10), foi ascendente. No entanto, quando
somados os obitos classificados como “atero por¢ao nio especificada” (C55 da CID-10),
observou-se uma tendéncia descendente (Beta= -0,046 p=0,00004).

Figura 6.2 Tendéncia da mortalidade* por cancer em mulheres, sequndo
as principais localizagoes topograficas, Brasil, 1980-2005
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Localizacao Coeficiente de regressao linear

Mama + 0,116 <0,001 Crescente
Pulmao + 0,131 <0,001 Crescente
Célon e Reto + 0,066 <0,001 Crescente
Colo do Utero + 0,009 0,0455 Crescente
Estdmago -0,011 <0,001 Decrescente
Eséfago -0,010 <0,001 Decrescente

*ajustada por idade pela populagao mundial.
Fonte: SIM/DATASUS/MS, 200812,

A prevaléncia de fatores de risco e
protecao para o cancer no Brasil

Em ambos os inquéritos analisados, a prevaléncia de tabagismo observada ainda ¢
maior entre homens nas cinco capitais e Porto Alegre apresenta os mais altos percentuais
em ambos os sexos (Tabela 6.4).

Tabela 6.4 Percentual de fumantes regulares por sexo, capitais selecionadas,
dados de inquéritos nacionais*®, Brasil, 2002-20052 e 2007°

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

15 anos ou mais?® 18 anos ou mais®
Capital

Distrito Federal
Porto Alegre
Manaus

Recife

Rio de Janeiro

% (IC 95%)
20,8 (17,1-24,4)
28,2 (24,1-32,2)
24,2 (21,1-27,3)
21,9 (18,0-25,7)
19,8 (17,3-22,3)

% (IC 95%)
14,6 (12,6-16,7)
22,9 (19,7-26,1)
12,0 (10,1-14,0)
14,1 (11,2-16,9)
15,9 (13,9-17,9)

% (IC 95%)
24,8 (19,4-30,2)
23,6 (18,5-28,7)
22,9 (18,7-27,2)
22,3 (16,5-28,1)
16,5(12,7-20,3)

% (IC 95%)
9,1(7,1-11,1)
20,1 (16,9-23,4)
10,2 (7,4-13,0)
10,8 (7,5-14,0)
15,3 (12,2-18,4)

2 Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao-Transmis-
siveis, 2002-200515. Disponivel em: http://www.inca.gov.br/vigilancia/fatores_de_risco.html

b Fonte: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefénico — Vigitel 200717. Dis-
ponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/vigitel2007

Nestes mesmos inquéritos, entre as cinco capitais selecionadas, o consumo de frutas
¢ maior entre mulheres nas cinco cidades selecionadas, sendo mais alto em Recife no
primeiro inquérito, diferentemente do verificado no segundo inquérito que aponta maior
consumo em Porto Alegre.
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Rastreamento de cancer

No Brasil, o Ministério da Saude recomenda o rastreamento populacional para os
canceres do colo do utero e da mama e as orienta¢des especificas podem ser conferidas
em documentos produzidos pelo Instituto Nacional de Cancer'.

Os dados gerados nos inquéritos epidemioldgicos de abrangéncia nacional permitiram
avaliar o percentual de cobertura informada dos exames empregados no rastreamento
para os cinceres do colo (exame de Papanicolaou) e da mama (exame clinico das mamas
e mamografia).

A Tabela 6.5 apresenta o percentual de mulheres que informaram ter realizado exames
de rastreamento para cancer do colo do ttero, por nivel de escolaridade, tomando-se
como ponto de corte ter ensino fundamental completo, segundo dados levantados pelo
Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas
e Agravos Nao-Transmissiveis conduzido pelo INCA/SVS entre 2002-2005". Nas cinco
cidades, mais de 80% das mulheres com escolaridade mais alta informaram ter realizado
exame preventivo ginecoldgico nos tltimos trés anos.

Tabela 6.5 Percentual de mulheres (25 a 59 anos) que realizaram exame
de Papanicolaou nos Ultimos trés anos, segundo escolaridade,
em capitais brasileiras selecionadas, 2002-2005

Escolaridade (ensino fundamental) Incompleto completo e mais
o o

Distrito Federal 69,9 (64,1-75,8) 87,4 (83,8-90,9)
Porto Alegre 78,7 (71,8-85,7) 90,2 (87,3-93,1)
Manaus 76,2 (70,8-81,6) 90,3 (86,9-93,8)
Recife 79,3 (72,5-86,1) 81,1 (76,0-86,1)
Rio de Janeiro 70,6 (65,8-75,3) 89,2 (87,0-91,3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos Nao-Transmis-
siveis, 2002-200515. Disponivel em: http://www.inca.gov.br/vigilancia/fatores_de_risco.html

Os dados do mesmo inquérito sobre o local de realizagdo de mamografia, dentro da
faixa etaria e periodicidade preconizadas pelo Ministério da Saude, mostram que a maior
parte destes exames sdo realizadas em servigos da Rede SUS.

No periodo de 2000 a 2007, foram realizados 83.491.754 exames citopatoldgicos no
Sistema Unico de Sadde, sendo que destes, 34.689.005 (42%) foram feitos na regido Su-
deste e 25.322.431(30%) na regido Nordeste. A Figura 6.3 apresenta o niimero total de
exames citopatologicos cérvico-vaginais (Papanicolaou) dividido pelo total da populagao
feminina com 25 anos ou mais para o Brasil e regides. Houve aumento destes exames no
periodo de 2000 a 2007, especialmente nas regides Norte, Centro-Oeste e Sul.
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Figura 6.3 Raz&do entre exames citopatolégicos cérvico-vaginais em
mulheres (25 anos ou mais) e a populacdo feminina nesta
mesma faixa etaria, Brasil e regides, 2000 — 2007
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Fonte: SIA-SUS/ Datasus/MS'2.

Quanto ao exame de mamografia, foram realizadas 209.480.389 exames no SUS em
mulheres acima de 40 anos, sendo que destes, 99.099.103 (47,3%) foram feitos na re-
gido Sudeste, 52.987.344 (25,3%) na regido Nordeste, 33.842.731 (16,2%) na regiao Sul,
12.585.635 (6,0%) na regido Centro-Oeste e 10.965.576 (5,2%) na regiao Norte. A relagdo
entre o numero total de mamografias realizadas e a populagao feminina de 40 anos e mais
no Brasil e Regides entre 2000 a 2007 se encontra no Figura 6.4. Da mesma forma que
para os exames de Papanicolaou, houve aumento de mamografias em todas as regides do
pais, em especial na regiao Sul.
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Figura 6.4 Razao entre exames de mamografia em mulheres (40 anos e mais) e a
populagdo feminina nesta faixa etéria, Brasil e regides, 2000 — 2007
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Fonte: SIA-SUS/ Datasus/MS'2.

Acesso ao tratamento especializado em cancer

As neoplasias foram responsaveis por 6,6% internagdes registradas no Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS) em todo o pais entre
2002 e 2005. Destas, as neoplasias de mama, colo do ttero e de boca e faringe sdo as que
mais contribuem para a morbidade hospitalar.

Na Figura 6.5, sdo apresentadas as distribui¢cdes de servicos de quimioterapia e radio-
terapia, respectivamente, credenciados no SUS e registrados nas Autorizagdes de Proce-
dimentos de Alta Complexidade em Oncologia (Apac-Onco) disponiveis no SIA/SUS.
Percebe-se a grande concentragdo destes servigos nas regides Sudeste e Sul, e a auséncia
dos mesmos na regido Norte.
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Figura 6.5 Distribuicdo dos Servicos de Quimioterapia e Radioterapia no Brasil, 2008

Servigos de
Quimioterapia

Servicos de
Radioterapia

Fonte: SIA-SUS/ Datasus/MS'2.

Discussao

O cancer, de uma forma geral, tem assumido, cada vez mais, grande relevancia no ce-
nério da saude coletiva nacional, representando, na atualidade, a segunda causa de dbito
identificada na populagao brasileira. Os coeficientes de incidéncia para os principais tipos
segundo sexo podem ser considerados de intermediarios a altos, se comparados com os
de outras regides do mundo que se caracterizam como de alta incidéncia.

A distribuicdo do cancer no Brasil sugere um processo de transi¢ao epidemioldgica
em andamento, representado por um aumento dos tipos associados a melhores condi-
gOes socioecondmicas, tais como os tumores de mama, prostata, e cancer colorretal e,
simultaneamente, uma persisténcia de coeficientes de incidéncia elevados de tumores
que geralmente guardam rela¢do com a pobreza, como ¢é o caso dos canceres do colo do
utero, pénis, estdmago e cavidade oral”.

A tendéncia de mortalidade geral para o cancer, quando ajustada por idade pela
populagdo padrao mundial, mostra aumento entre 1980 a 2005. Entre os tipos que mais
levam ao 6bito, com exce¢do de estomago em ambos os sexos e esofago entre mulheres, as
curvas de mortalidade ainda sao ascendentes neste periodo. Com respeito a mortalidade
por cancer do colo do ttero, observa-se que quando ¢é feita corregao, incluindo todos os
obitos classificados como “atero por¢ao nio especificada’, a tendéncia da mortalidade
para todo o pais é levemente declinante, o que pode refletir melhora no preenchimento
do atestado de 6bito e aumento de acesso a servicos de detec¢do precoce.

Recentemente, alguns autores tém chamado a atengao para o comportamento dife-
renciado detectado em relagao a mortalidade por cancer de pulmao no Brasil segundo
sexo. Tendéncia inversa vem sendo relatada entre a populacdo até 60 anos de idade, com
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queda para homens e aumento para mulheres®, sendo mais evidente entre individuos de
40 a 59 anos na regido Sudeste no periodo entre 1996 e 20032,

Da mesma forma, comportamento diferenciado do observado para todo o pais foi
verificado em relagdo ao cancer do colo do ttero, sendo possivel constatar queda da
mortalidade em algumas capitais, como no municipio de Sdo Paulo? *, ou mesmo em
alguns estados como o observado no Parana*.

Os dados levantados nos inquéritos epidemioldgicos brasileiros tém permitido uma
aproximacdo da prevaléncia de fatores ou condi¢des de risco e protegdo para o cincer e
outras condig¢des cronicas, assim como uma avaliacio sobre morbidade referida, acesso
e grau de satisfagao com a assisténcia recebida, percep¢ao de saude e qualidade de vida.
Estas informagoes sao especialmente importantes no campo da preven¢ao do cincer e
demais doengas cronicas nao-transmissiveis.

Nos tltimos cinco anos, as informagdes provenientes dos inquéritos epidemiolégicos
mostram que os problemas de saide distribuem-se de maneira desigual entre individuos
de classes sociais distintas e se concentram entre os grupos sociais menos privilegiados,
sendo que a magnitude das desigualdades observada é maior do que a de outros paises®.
Mostram, ainda, que vérias exposi¢oes consideradas de risco para o cancer sdo ampla-
mente prevalentes no pais, o que intensifica a necessidade de organizacdo de medidas de
preven¢do e monitoramento's.

Os indicadores mais recentes estimados sobre tabagismo para o pais indicam tendéncia
marcada de queda. A comparacio dos dados da Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutri¢ao
(PNSN) realizada em 1989 (Ministério da Satde/Instituto Nacional de Alimentacio e
Nutri¢do, 1990) com os resultados da Pesquisa Mundial de Satde (PMS) de 2003 aponta
uma diminui¢ao de 35% na prevaléncia de tabagismo (2,5% ao ano) nos individuos de
18 anos e mais®.

Os dados levantados na PMS em 2003 para todo o Brasil constataram que 41% dos
individuos adultos relataram ter consumido frutas, porém, o consumo é maior nas areas
urbanas e aumenta com a idade, escolaridade e com o niimero de bens no domicilio?.
Tal constatagdo mostra claramente que a qualidade da alimentagdo é melhor nos estratos
populacionais de maior nivel socioeconémico.

Estudos que analisaram os dados de inquéritos populacionais de abrangéncia nacional
relativos a cobertura do exame de Papanicolaou e da mamografia evidenciaram impor-
tante aumento nos percentuais de acesso, se comparados aos poucos dados disponiveis
no inicio da década de 1980. Segundo Leal e colaboradores®, a cobertura destes exames
relatada pelas mulheres nos tltimos trés anos foi estimada para todo o pais em 65% para
o preventivo ginecolégico entre mulheres de 18 a 69 anos e em 47% para a mamografia
entre as mulheres de 40 a 69 anos. Estes autores verificaram que os municipios maiores
tiveram cobertura melhor. Para o exame de Papanicolaou, por exemplo, o percentual de
cobertura em municipios com menos de 50 mil habitantes foi de 56,8%, ao passo que
nos municipios com mais de 400 mil habitantes foi de 72,3%. No caso da mamografia,
tal percentual foi de 34,2% e de 62,3%, respectivamente.
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Com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) - 2003 foi
possivel concluir que, entre mulheres com 25 anos ou mais, 76% referiram ter feito exame
de Papanicolaou nos ultimos cinco anos e os principais fatores preditivos para realizagao
do exame foram: ter filhos, ter tido consulta médica no ultimo ano, renda elevada, médio
e alto grau de escolaridade, ter plano de satide e morar em zona urbana®.

Para que se tenha melhor aproveitamento dos recursos do SUS, com uso racional
dos servicos, a articulagdo entre os diversos niveis de aten¢ao se torna fundamental para
assegurar efetividade as agoes de rastreamento. Uma das principais questdes, neste caso,
¢ estruturar a linha de cuidado e garantir o seguimento das mulheres que apresentam
alteragdes nos exames™.

O investimento dos servigos publicos de saide com o diagndstico e tratamento do
cancer tem sido crescente nos ultimos anos. Embora esteja ocorrendo, mais recentemente,
uma diminui¢do da mortalidade para alguns tipos de cancer, onde a rede de saide funcio-
na com algum grau de resolutividade, sdo nitidas as desigualdades de acesso que podem
definitivamente interferir nas possibilidades de cura ou de melhora da qualidade de vida.

O uso das informagoes contidas nos sistemas de informagdo do SUS deve ser esti-
mulado entre os gestores de saude e pesquisadores da drea e, assim, se constituir como
ferramenta e subsidio indispensavel para o planejamento das agdes de prevengao e controle
do céncer em todo o pais.
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Resumo

Introducao: O Brasil situa-se entre os paises no mundo com ritmo mais acentuado
de envelhecimento e o impacto desse envelhecimento populacional ja se manifesta nos
servigos de saude do pais. O Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro tem fungio estra-
tégica para a promogdo do envelhecimento ativo. Objetivo: O objetivo deste trabalho
foi avaliar as tendéncias das condi¢des de saude e nos usos de servigos de satde da po-
pulagio idosa brasileira. Miétodos: Foram utilizados dados do Sistema de Informagoes
sobre Mortalidade (1980-2005), do Sistema de Informagoes Hospitalares (2000-2006), da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (1998, 2003) e do Sistema Vigitel (2006).
Resultados: Os resultados mostraram tendéncias positivas: diminuigéo da taxa geral
de mortalidade e da mortalidade por doengas cerebrovasculares e doenga isquémica
do coragao, discreta melhoria da autoavaliagdo da saude e da capacidade funcional, au-
mento do numero de consultas médicas e do posto ou centro de satide como referéncia
para atendimento, e redugédo das internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo primaria
(ICSAP). Por outro lado, observou-se aumento da taxa de mortalidade por neoplasias e,
entre estas, das neoplasias malignas da traquéia, bronquios e pulmées entre homens e da
mama entre as mulheres, baixa prevaléncia na realizagdo da mamografia entre usudrias do
SUS com 60-69 anos e alta prevaléncia de fatores de risco modificaveis entre hipertensos.
Conclusoes: A melhora dos indicadores das condigoes de saude pode ser devida a atu-
acdo do SUS, a fatores externos ou a uma combinacio desses. A melhora dos indicadores
de usos de servicos de satide deve-se provavelmente a atuagdo do SUS.

Palavras-chave: Envelhecimento, condi¢des de saude, usos de servigos de satde.

Introducao

O envelhecimento tem impacto significativo nas condi¢des de saude da populagio,
com repercussdes importantes para o sistema de saude. Sociedades mais envelhecidas
apresentam maior carga de doengas cronicas e de incapacidades, que requerem maiores
gastos com equipamentos, medicamentos e recursos humanos qualificados, modificando
e aumentando a demanda por servigos médicos e sociais.

As projecoes indicam que os dez paises com populagdes mais idosas nas proximas
décadas serao paises emergentes, incluindo o Brasil, com 33 milhdes de habitantes com
60 ou mais anos de idade em 2025'. O impacto do envelhecimento populacional nos
servicos de satde ja se manifesta no Brasil. Em 2006, os gastos com hospitalizagoes de
idosos no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) corresponderam a 26% do total, pro-
porgdo trés vezes mais alta que os 8% de idosos que compunham a populagéo brasileira
nesse mesmo ano’.

O envelhecimento populacional em paises emergentes diferencia-se daquele obser-
vado no passado em paises europeus pela velocidade com que vem ocorrendo. O Brasil
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situa-se entre os paises no mundo com ritmo mais acentuado de envelhecimento®. Entre
os dois dltimos censos brasileiros, a popula¢do idosa aumentou 2,5 vezes mais (36%) do
que a mais jovem (14%), sendo importante salientar que entre os idosos, os aumentos
mais expressivos foram observados nas faixas etarias superiores (28%, 42% e 62% nas
faixas etarias de 60-69, 70-79 e 80+ anos de idade, respectivamente)*.

A Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) tem enfatizado a necessidade de mudangas
estruturais, sem as quais havera um risco de quebra dos sistemas sociais em consequéncia
do envelhecimento populacional. O envelhecimento ativo é uma forma de amenizar esse
risco, uma vez que idosos ativos e saudaveis contribuem para a sociedade e consomem
menos recursos. O envelhecimento ativo ¢ baseado no tripé saude, participagdo e segu-
ridade social'. O Sistema Unico de Satide (SUS) tem fungio estratégica para a promogdo
do envelhecimento ativo.

O presente trabalho tem por objetivos: (1) avaliar as tendéncias das condigdes de saude
e no uso de servi¢os de satde da populagao idosa brasileira; (2) verificar se ocorreram
mudangas de acordo com o esperado’, tendo em vista as agdes do SUS.

Metodologia
Fontes de informacoes

Para examinar as tendéncias dos indicadores acima mencionados, foram utilizados
dados secundarios de dois inquéritos nacionais de satide®®, das hospitalizagdes pelo SUS?
e da mortalidade’. A populagdo idosa foi considerada como aquela com 60 ou mais anos
de idade, para atender as diretrizes da Politica Nacional de Satde do Idoso.

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), é um inquérito de base populacional, com
abrangéncia nacional. Realizada anualmente, a pesquisa produz informagdes sobre ca-
racteristicas demograficas, habita¢do, educacdo, trabalho e rendimentos da populagao
brasileira. Nos anos de 1998 e 2003, a pesquisa incluiu um suplemento sobre saude®’.
A Pnad é baseada em uma amostra probabilistica da populagdo brasileira, sendo investi-
gadas, por meio de entrevistas, as informagoes relativas a todos os residentes no domicilio.
A Pnad 1998 foi conduzida entre os dias 20 e 26 de setembro e a Pnad 2003 entre os dias
21 e 27 de setembro. Para o presente trabalho, foram selecionados todos os participantes
desses dois inquéritos com 60 ou mais anos de idade.

Foram incluidos neste estudo indicadores da condigdo de satide, usos de servicos de
saide e beneficio da medicina suplementar. As condi¢des de satde auto-referidas foram
examinadas, considerando-se a autoavaliacdo da saide e a capacidade funcional. A auto-
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avaliagao da saude foi definida pela pergunta “De um modo geral, considera o seu proprio
estado de satide como bom, regular, ruim ou muito ruim?. A capacidade funcional foi
definida pelo relato do grau de dificuldade para realizar pelo menos uma entre trés ativi-
dades da vida didria: alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro. Entre os indicadores de
usos de servigos de saude foram considerados: nimero de consultas médicas nos ultimos
12 meses, tempo decorrido apds a ultima visita ao dentista e local de procura quando
necessita de atendimento de satide. Além desses, foi examinado o tempo decorrido apds
a realizagdo da dltima mamografia, utilizando somente informagoes da Pnad 2003, uma
vez que essa informag¢ao nao existe na Pnad 1998. O beneficio da medicina suplementar
foi definido como qualquer resposta afirmativa a ter plano de satde particular, de empresa
ou 6rgao publico; foi atribuida a condi¢do de usuérios do SUS aqueles com resposta ne-
gativa a essa pergunta. Maiores detalhes podem ser vistos em publicagdes anteriores® '°.

Sistema Vigitel

O Sistema Vigitel é baseado em um inquérito telefonico sobre fatores de risco e prote-
¢do para doengas cronicas realizado pelo Ministério da Saude®. A amostragem do sistema
Vigitel foi delineada para produzir estimativas de adultos residentes em domicilios ser-
vidos por pelo menos uma linha telefonica fixa em cada uma das capitais dos 26 estados
brasileiros e do Distrito Federal. Os participantes foram selecionados, por meio de sorteio,
entre os moradores do domicilio com 18 ou mais anos de idade. Para o presente trabalho
foram considerados os participantes com 60 ou mais anos de idade na data da pesquisa.

As seguintes informagoes do Sistema Vigitel foram incluidas neste trabalho: hipertensao
auto-referida, tabagismo, consumo irregular de frutas e hortalicas, consumo de carnes com
excesso de gorduras, atividade fisica insuficiente no lazer e sobrepeso. Foram considerados
hipertensos aqueles que relataram terem sido informados por um médico que tinham essa
condigdo. Considerou-se fumante todo individuo que fuma, independente da frequéncia
e intensidade do hébito de fumar. Consumo irregular de frutas e hortali¢as foi definido
como ingestdo de cada um desses alimentos menos de cinco dias na semana. O consumo
de carne vermelha gordurosa ou frango com pele, sem remover a gordura visivel desses
alimentos, foi definido como consumo de carnes com excesso de gordura. A condi¢ao
de atividade fisica insuficiente no lazer foi atribuida aos individuos que informaram nao
ter praticado atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos
diarios em cinco ou mais dias na semana ou atividades de intensidade vigorosa por pelo
menos 20 minutos em trés ou mais dias na semana. Sobrepeso foi definido como indice
de massa corporal (peso dividido pela altura ao quadrado) com valor igual ou superior a
25 kg/m?, baseando-se na informacédo do peso e altura fornecidos pelo entrevistado. Mais
detalhes podem ser encontrados na publicagdo original do sistema Vigitel®.
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Sistema de Informacoes Hospitalares

Foram consideradas as hospitalizagoes pelo SUS entre 2000 e 2006 registradas no
Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH) do Ministério da Saude®. Foram examinadas
as hospitalizacdes por todas as causas e as internagdes por condigdes sensiveis a aten¢ao
primaria (ICSAP). As tltimas sao constituidas por vinte diagndsticos constantes da lista
brasileira de ICSAP recentemente publicada pelo Ministério da Saude'" . A lista de diag-
nosticos foi discutida por especialistas e associagdes profissionais, tendo sido aprovada
apos consulta publica'.

As taxas de hospitalizagdes foram estimadas considerando-se dois denominadores:
populacao total com 60 ou mais anos de idade e populagao usuaria do SUS na mesma
faixa etaria. Para o ano 2000, utilizou-se a populagao censitaria e para os anos subsequen-
tes foram consideradas as estimativas populacionais disponibilizadas pelo Ministério
da Satde?’. A populagao usudria do SUS, ou seja, aquela ndo beneficiaria da medicina
suplementar, foi estimada com base em informagdes oriundas da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar®.

Sistema de Informacoes sobre Mortalidade

Foi considerada a mortalidade na faixa etaria de 60 anos ou mais ocorrida entre 1980
e 2005 e registrada no Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério
da Saude®. Para o célculo das taxas de mortalidade foram utilizadas as populagdes dos
anos dos censos e as estimativas para os anos intermedidrios, conforme anteriormente
mencionado®. No presente trabalho, além da taxa geral de mortalidade, foram conside-
radas: as taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatorio e entre estas as taxas
correspondentes para doenga cerebrovascular e doenga isquémica do coragio; as taxas de
mortalidade por neoplasias malignas e entre elas as taxas de mortalidade por canceres da
traquéia, bronquios e pulmao entre os homens e por cdncer de mama entre as mulheres.

Analise dos dados

A analise dos dados da Pnad e do Sistema Vigitel foi baseada em estimativas de preva-
léncia, considerando-se o peso do individuo na amostra, assim como o efeito das estrati-
ficagOes pertinentes®”. Essas analises foram realizadas utilizando-se os procedimentos do
programa Stata, versao 10.0 (College Station, Texas, USA), para inquéritos populacionais.
As taxas de mortalidade foram calculadas utilizando-se o programa TabWin disponibili-
zado pelo Ministério da Satde e as taxas de hospitalizagdes foram calculadas a partir do
banco de dados importado do Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de
Saade (SIH/SUS)?. As taxas de mortalidade foram ajustadas (método direto, utilizando-se
como padrio a populacao do censo brasileiro de 2000), uma vez que foram consideradas
séries temporais mais longas, compreendendo um periodo no qual ocorreram mudangas
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expressivas na composic¢do etdria da populagdo idosa brasileira. Para orientar a inter-
pretagdo dos resultados, foram considerados os intervalos de confianga das estimativas
baseadas em dados da Pnad®”e do Sistema Vigitel®.

Resultados

As estimativas oriundas das informagdes da Pnad foram baseadas em 28.943 partici-
pantes idosos do inquérito de 1998 e em 35.042 do inquérito de 2003. A média da idade
foiigual a 69,5 anos no primeiro e 69,8 anos no ultimo; a propor¢ao de mulheres nos anos
correspondentes foi igual a 55,5 % e 56,0%, respectivamente. As estimativas das prevalén-
cias dos fatores de risco cardiovasculares foram baseadas em 9.038 idosos participantes do
Sistema Vigitel em 2006; a média da idade foi igual a 69,7 anos e 66,1% eram mulheres.
As tendéncias das hospitalizagdes foram baseadas em cerca de dois milhdes anuais de
internagoes de idosos pelo SUS. O numero de 6bitos de idosos registrados no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) variou entre 287.755 em 1980 e 590.015 em 2005.

Nos anos de 1998 e 2003, 73,1% (IC 95% 67,8-79,9) e 70,6% (1C 95% 65,7-75,0) dos
idosos, respectivamente, ndo possuiam beneficio da medicina suplementar e foram de-
finidos como usudrios do SUS neste trabalho.

As caracteristicas sociodemograficas de idosos usudarios do SUS e de beneficiarios da
medicina suplementar estdo apresentadas na Tabela 7.1. A média da idade dos dois grupos
foi de 69 anos, com pequenas variagdes entre 1998 e 2003, e com predominio do sexo
feminino. Diferencas expressivas na escolaridade e na renda domiciliar per capita podem
ser observadas entre usuarios e ndo usuarios do SUS, com evidente predominancia da
baixa escolaridade e da baixa renda domiciliar per capita entre os primeiros.

Tabela 7.1 Caracteristicas sociodemograficas dos idosos usuarios do Sistema Unico de
Saude e dos beneficiarios da medicina suplementar. (Brasil, 1998, 2003)

Usuérios do Sistema Unico de Satde Beneficiarios da medicina suplementar

69,6 69,8 69,1 69,7
Idade em anos, média (69,5-69,8) (69,6-70,0) (68,8-69,4) (69,5-70,0)
54,2 54,6 59,0 59,2
Sexo feminino, % (53,4-55,1) (53,4-55,8) (57,8-60,1) (58,1-60,4)
Escolaridade completa 64,9 60,3 22,2 21,8
inferior a trés anos, % (61,3-68,4) (53,5-67,0) (19,2-25,1) (18,5-25,1)
Renda domiciliar per
capita em salérios minimos 1,53 1,27 5,71 4,41
da época, média (1,40-1,66) (1,13-1,41) (5,03-6,38) (4,00-4,83)

Estimativas apresentadas em médias ou percentagens e intervalos de confianga de 95%
Fonte: Dados brutos originados da Pnad (1998, 2003)
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Na Tabela 7.2 estdo apresentadas a taxa geral de mortalidade, a taxa de mortalidade
por doengas do aparelho circulatério e a taxa de mortalidade por neoplasias malignas
entre idosos entre 1980 e 2005. Nesse periodo, a taxa geral de mortalidade diminuiu 16%,
a taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério diminuiu 32% e a taxa de
mortalidade por neoplasias malignas aumentou 25%. Com referéncia & mortalidade por
doengas do aparelho circulatdrio, as taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares
e por doenga isquémica do coragao diminuiram 34% e 29%, respectivamente. No sentido
oposto, a taxa de mortalidade por neoplasias malignas da traquéia, bronquios e pulmao
entre os homens aumentou 51% e a taxa de mortalidade por neoplasia maligna da mama
entre mulheres aumentou 43% no periodo considerado.

Tabela 7.2 Taxas de mortalidade geral e especificas por doencas do aparelho circulatério
e por neoplasias malignas entre idosos, segundo o ano (Brasil, 1980-2005)

Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério Mortalidade por Neoplasias Malignas

Mortalidade Doenca Doenca isquémica Traquéia, bronquios
Geral Todas ' | cerebrovascular do coracéo Todas 2 e pulmao

1980 4.485,9 2.022,6 677.9 568,5 484,1 54,9

1985 4.351,9 1.826,5 613,9 538,1 472,2 59,2 42,4
1990 4.134,6 1.683,2 568,3 483,1 486,0 65,6 471
1995 4.326,8 1.665,3 555,3 465,2 549,4 76,9 53,3
2000 3.592,9 1.322,5 437,5 391,6 522,6 72,4 49,3
2005 3.791,7 1.385,6 4471 402,6 606,6 82,8 56,7

Diferenca entre 1980 e 2005

-15,5% -31,5% -34,0% -29,2% +25,3% + 50,7% + 45,8%

Taxas de mortalidade por 100.000 habitantes ajustadas pela idade, tendo como referéncia a populagao do ano 2000.
': Todas as doencas do aparelho circulatério

2: Todas as neoplasias malignas entre idosos e idosas

Fonte: Dados brutos originados do SIM-SUS (1980-2005)

Em 1980 e em 2005, as taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares foram
superiores as taxas de mortalidade por doenga isquémica do coragdo em todas as regides
brasileiras, exceto na Regido Sudeste. Nesta, a taxa de mortalidade por doenga isquémica
do coragdo havia ultrapassado a taxa de mortalidade por doengas cerebrovasculares em
2005 (Tabela 7.3).
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Tabela 7.3 Taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares e por doenca isquémica
do coracao entre idosos, segundo a regiao (Brasil, 1980, 2005)

Doengas Doenca isquémica Doencas Doenca
Regiao cerebrovasculares do coracao cerebrovasculares isquémica do coracao

Norte 469,6 280,9 388,5 229,2
Nordeste 328,5 157,4 431,6 293,5
Centro Oeste 432,6 328,9 439,8 398,9
Sudeste 870,2 837,5 438,6 453,2
Sul 871,6 685,9 531,4 499,6

Taxas de mortalidade por 100.000 habitantes ajustadas pela idade, tendo como referéncia a populacdo do ano 2000.
Fonte: Dados brutos originados do SIM-SUS (1980, 2005)

Entre idosos residentes nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, 55,5% informaram
ser hipertensos. Destes, 8,5% eram fumantes, 67,5% consumiam irregularmente frutas e
hortaligas, 20,6% consumiam carnes com excesso de gorduras, 87,5% tinham atividade
fisica insuficiente no lazer e 62,4% apresentavam excesso de peso. Na Figura 7.1 pode-se
observar que a concomitancia de dois ou mais desses fatores de risco predominava entre
idosos hipertensos de ambos os sexos.
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Figura 7.1 Numero de fatores de risco cardiovascular modificaveis entre idosos
hipertensos, segundo o sexo (capitais brasileiras, 2006)
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Fonte: Sistema Vigitel (2006).

O tempo decorrido apos a realizagao da ultima mamografia entre idosas com 69-69
anos de idade esta mostrado na Figura 7.2. Somente 42,5% haviam realizado uma mamo-
grafia nos tltimos dois anos e 49,3% jamais haviam realizado esse exame. As diferengas
entre usuarias do SUS e beneficiarias da medicina suplementar foram marcantes: 31,0%
das primeiras, em comparagao a 67,5% das tltimas, haviam realizado uma mamografia
nos ultimos dois anos.
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Figura 7.2 Tempo decorrido ap6s a realizacdo da ultima mamografia
entre idosas com 60-69 anos de idade, segundo a condigcao
de uso do Sistema Unico de Saude (Brasil, 2003)
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Fonte: PNAD (2003).

A autoavaliagdo da satde entre idosos apresentou alguma melhora entre 1998 e 2003,
tanto entre usuarios do SUS quanto entre beneficidrios da medicina suplementar, mas as
diferengas observadas estavam dentro do esperado devido a variagdo amostral. Houve
diferengas importantes nessa avaliagdo entre esses dois grupos. Entre usudrios do SUS
predominou a avaliagdo da saide como razoavel, ao passo que entre beneficidrios da
medicina suplementar predominou a sua avaliagdo como boa (Figura 7.3).
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Figura 7.3 Distribuicao da auto-avaliacdo da saude entre idosos, segundo a
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Fonte: PNAD (1998, 2003).

Verificou-se um discreto aumento da proporgao de idosos que relataram nao ter difi-
culdades para realizar atividades da vida diaria (AVD) entre 1998 e 2003 (de 84,6% para
86,5%), mas essa variagdo estava dentro da variagao amostral. Chama atengéo a diferenga

na distribuigao do grau de dificuldades para realizar AVD entre usudrios do SUS e benefi-
cidrios da medicina suplementar, com pior desempenho dos primeiros. A diferenca entre
esses dois grupos persistiu entre 1998 e 2003, conforme pode ser observado na Figura 7.4.
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Figura 7.4 Grau de dificuldades para realizar atividades da vida diaria (alimentar-
se, tomar banho ou ir ao banheiro) entre idosos, segundo a condicao
de uso do Sistema Unico de Saude (Brasil, 1998, 2003)
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Fonte: PNAD (1998, 2003).

Na Figura 7.5 pode-se verificar que, tanto em 1998, quanto em 2003, a proporgao
de idosos que nio haviam consultado um médico nos tltimos 12 meses foi duas vezes
maior entre usuarios do SUS do que entre os beneficiarios da medicina suplementar. No
periodo, houve aumento do nimero de consultas médicas (quatro ou mais consultas) nas
duas populagoes; entre beneficiarios da medicina suplementar a diferenca observada entre
1998 e 2003 estava dentro dos limites da varia¢ao amostral, enquanto entre usuarios do
SUS ela ultrapassava esses limites.
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Figura 7.5 Numero de consultas médicas nos Ultimos doze meses entre idosos usuarios
do SUS e beneficiarios da medicina suplementar (Brasil, 1998, 2003).
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Fonte: PNAD (1998, 2003).

Entre 1998 e 2003, verificou-se expressivo aumento da propor¢io de usuarios do SUS
que informaram ter o posto ou centro de saide como local de atendimento (de 36,5% em
1998 para 46,6% em 2003). Essa propor¢ao aumentou discretamente entre beneficiarios
da medicina suplementar (de 5% para 8%), mas essa diferenca estava dentro da variagao
amostral. A realizagao de consultas odontoldgicas nos ultimos 12 meses aumentou entre
usuarios do SUS (de 8% em 1998 para 12% em 2003) e entre beneficidrios da medicina
suplementar (de 27% para 33%, respectivamente). Nao houve diferencas importantes
entre essas populagdes no relato de ter sido hospitalizado nos tltimos 12 meses, tanto
em 1998 quanto em 2003 (13% e 12% dos usuarios do SUS e 16% e 14% dos beneficidrios
da medicina suplementar, respectivamente; essas diferencas estavam dentro da varia¢ao
amostral) (Figura 7.6).
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Figura 7.6 Alguns indicadores de uso de servicos de saude entre idosos usuarios do
SUS e beneficiarios da medicina suplementar (Brasil, 1998, 2003).

Posto de Satde como Local de atendimento

Usuarios do SUS 63%

Beneficiarios da medicina suplementar

Uma ou mais consultas odontoldgicas nos ultimos 12 meses

8%

Usuérios do SUS 1%

27%

Beneficirios da medicina suplementar 33%

Uma ou mais hospitalizacdes nos Ultimos 12 meses

Usuarios do SUS 13%
12%
Beneficiarios da medicina suplementar 169
14%
0 10 20 30 40 50 60 70

M 1998 12003

Fonte: PNAD (1998, 2003).

Na Figura 7.7 estdo apresentadas as taxas de hospitalizagdes de idosos no SUS por
ICSAP e por outras condigdes, no periodo compreendido entre 2000 e 2006. As taxas de
hospitalizagdes pelas ICSAP apresentaram redugdes expressivas entre 2000 e 2006, ao
passo que as hospitalizagdes por outras causas aumentaram nesse periodo. A redugio
das taxas de hospitalizagdes pelas ICSAP foi de 15,4% quando se utilizou a populagao
idosa brasileira como denominador para o seu calculo (de 734 por 10.000 em 2000 para
621 em 2006) e de 13,1% quando os idosos beneficiarios da medicina suplementar foram
excluidos do mesmo (de 954 por 10.000 em 2000 para 829 em 2006). As demais causas
aumentaram 3,9% na primeira situacio (de 813 por 10.000 em 2000 para 846) e 6,9% na
segunda (de 1057 por 10.000 em 2000 para 1130).
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Figura 7.7 Taxas de hospitalizacoes de idosos (por 10.000 habitantes)
no Sistema Unico de Satde por condicdes sensiveis a atencdo
primaria (ICSAP) e por outras condi¢oes (Brasil, 2000-2006)
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Fonte: dados brutos originados do SIH-SUS
"Populacdo usuaria do SUS como denominador; 2Populacao total como denominador

No ano de 2003, entre as ICSAP que justificaram hospitaliza¢cdes de idosos pelo SUS,
seis representavam 68,5% das mesmas: insuficiéncia cardiaca congestiva [CID 10: 150,
J81] (21,2%), doencas das vias aéreas inferiores [J20, J21, J40-44, J47] (12,6%), doenga
cerebrovascular [163 - 167, 169, G45, G46] (12,2%), gastroenterites e complicagdes [E86,
A00-A09] (9,7%), hipertensao [110, I11] (7,6%) e diabetes mellitus [E10.0-E10.1, E11.0-
Ell1.1, E12.0-E12.1, E13.0-E13.1, E14.0-E14.1, E10.9, E11.9, E12.9, E13.9, E14.9, E10.2-
E10.8, E11.2-E11.8, E12.2-E12.8, E13.2-E13.8, E14.2-E14.8] (5,2%).

Discussao

Os resultados deste trabalho indicam que houve redu¢do da mortalidade geral, da
mortalidade por doengas do aparelho circulatério e melhora no uso de servigos de satde
entre idosos brasileiros nos periodos investigados. Outros indicadores das condigoes
gerais de satde (autoavaliagdo da saude e capacidade funcional) também apresentaram
evolugdo positiva, mas essa tendéncia necessita de confirmagdo, uma vez que as diferen-
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cas observadas entre 1998 e 2005 foram discretas e estavam dentro do esperado devido a
variagdo amostral. Por outro lado, houve aumento na taxa de mortalidade por neoplasias.

As doencas do aparelho circulatorio sdo a principal causa de mortalidade entre idosos
brasileiros. Entre estas, predominam as doengas cerebrovasculares, seguidas pela doenga
isquémica do coragdo'. A hipertensio arterial estd associada a ambas as doengas, mas
essa associa¢ao é mais forte para as doengas cerebrovasculares, representando a sua com-
plicagdo mais grave'. Em sociedades nas quais o controle da hipertensao arterial ¢ mais
efetivo, espera-se a substituicao das doencas cerebrovasculares pelas doencas isquémicas
do coragdo como principal causa de mortalidade no grupo de doengas do aparelho circu-
latério™. As tendéncias da mortalidade da populagéo idosa brasileira nas tltimas décadas
mostram redugdo da taxa de mortalidade por doengas cerebrovasculares e redugio da
taxa de mortalidade por doen¢a isquémica do coragao. Entretanto, a substitui¢ao daquela
por esta s6 ocorreu na regido sudeste.

Os resultados acima mencionados chamam a ateng¢do para a importancia da hipertensao
arterial como principal fator de risco para a mortalidade em idosos. A hipertensao ¢ a
condi¢do cronica mais frequente nas faixas etdrias superiores, com prevaléncia entre 50
e 80%'* 8. Estudos conduzidos no Brasil e em outros paises tém mostrado que menos da
metade dos hipertensos fazem uso de medicamentos e que, mesmo entre tratados, um
terco ou menos apresentam niveis de pressao considerados adequados'®*. Um aspecto
pouco considerado é a contribui¢do das mudancas de comportamentos em saude para
o controle da hipertensao arterial. A adogao de habitos saudaveis é recomendada como
medida isolada ou como medida associada ao uso de medicamentos para o controle
da hipertensdo arterial ja instalada®. Além disso, existem sdlidas evidéncias de que a
hipertensao nao ocorre de forma isolada e que a concomitancia desta com outros fatores
aumenta o risco cardiovascular'® *2. Os resultados do presente trabalho, baseados em
dados do Sistema Vigitel, mostraram altas prevaléncias de fatores de risco modificaveis
em idosos hipertensos, predominando a concomitancia de dois ou mais desses fatores.

As neoplasias malignas representam o segundo maior grupo de causa da mortalida-
de entre idosos brasileiros. Entre estas, as neoplasias malignas da traquéia, bronquio e
pulmdes ocupam a primeira posi¢do entre os homens e a neoplasia maligna da mama
ocupa a primeira posi¢ao entre mulheres' Os resultados deste trabalho mostram que as
taxas de mortalidade por essas neoplasias aumentaram nas ultimas décadas, e que esse
aumento foi mais acentuado no periodo mais recente. O principal fator de risco para os
canceres de traquéia, bronquios e pulmao ¢ o tabagismo. Altas taxas de mortalidade por
esses canceres em idosos sao devidas a um efeito de coorte, refletindo exposi¢des ao tabaco
em fases mais precoces da vida. Com a adogéo de politicas para a reducao do tabagismo,
espera-se em longo prazo uma reversao das tendéncias observadas.

As mortes pelo cancer de mama podem ser reduzidas quando o tumor é descoberto
precocemente, sendo a mamografia o instrumento mais efetivo para o diagndstico precoce.
Estima-se que o uso da mamogratia possa reduzir a mortalidade por cancer de mama em
aproximadamente 20-35% nas mulheres com 50-69 anos®. Nessa faixa etaria, recomenda-
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se a realizacdo do exame a cada um ou dois anos'. Os resultados do presente trabalho,
baseados em dados da Pnad 2003, mostram baixa prevaléncia da mamografia entre
usuarias do SUS com 60-69 anos de idade, ao passo que entre beneficidrias da medicina
suplementar a prevaléncia estava proxima de 70%, como desejavel*. A indicagdo médicae
adisponibilidade de mamagrafos sdo os principais determinantes da realizagao do exame.

A autoavaliagdo da saude e a capacidade funcional sdo indicadores centrais das
condi¢des de satide da populagao idosa. A primeira consiste na percep¢ao integrada do
individuo acerca do seu bem-estar fisico, mental e social, refletindo a defini¢do de saude
adotada pela Organizagdo Mundial de Satide®. Além disso, entre idosos, a pior percep¢ao
da saude prediz de forma independente a mortalidade e a incapacidade funcional® .
A capacidade funcional ¢ uma medida da autonomia, sendo considerada um dos indica-
dores mais importantes do envelhecimento ativo. Ela é geralmente mensurada utilizando-
se escalas como “Atividades da vida didria” (AVD) e “Atividades instrumentais da vida
didria” (AIVD); a primeira inclui atividades basicas, tais como alimentar-se e tomar banho
e a ultima inclui atividades como preparo de alimentos e ir as compras. A Pnad possui
somente uma pergunta sobre AVD, consistindo no grau de dificuldade para realizar
atividades que caracterizam a dependéncia extrema (tomar banho, alimentar-se ou ir ao
banheiro), e que foi considerada no presente trabalho.

Tanto a autoavalia¢ao da saide quanto a capacidade funcional sao medidas de demanda
por atengdo a saude. Ambas sdo influenciadas pela situagio socioeconémica, com pior
performance entre os idosos com renda domiciliar per capita mais baixa®. Neste traba-
lho, foram observadas diferencas importantes na autoavaliacao da satide e na capacidade
funcional entre idosos usuérios do SUS e beneficiarios da medicina suplementar. A pre-
valéncia da autoavaliagdo da saide como ruim ou muito ruim foi duas vezes maior entre
os primeiros e a de dificuldades ou de incapacidade para realizar uma entre trés AVD foi
cerca de uma e meia vezes maior. Essas desigualdades persistiram no periodo compre-
endido entre 1998 e 2003. O relatorio final da Comissao sobre Desigualdades Sociais em
Saude da Organiza¢do Mundial de Satde, recentemente publicado®, destacou a atengao
primadria como uma das mais importantes medidas para reduzir as desigualdades sociais
em saude. Considerando-se que a atengao a saude é um direito constitucional no Brasil,
espera-se que as atividades do SUS contribuam para a redugdo das desigualdades sociais
em saude, sendo este um dos seus papéis mais proeminentes. S30 necessarios mecanismos
que permitam monitorar a efetividade das agdes do SUS para a redugdo dessas desigual-
dades no médio e longo prazos.

Foram observadas diferengas expressivas no uso de servigos de satude entre usudrios
do SUS e beneficiarios da medicina suplementar. Os primeiros tiveram menos consultas
médicas nos 12 meses precedentes, haviam consultado menos um dentista no mesmo
periodo e informaram com mais frequéncia ter o posto de satide como local de atendi-
mento. Por outro lado, houve semelhanga no relato de hospitalizagdes nos tltimos 12
meses, sugerindo igual atendimento da demanda por hospitalizagdes nas duas populagdes.
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Com relagao as tendéncias nos usos de servigos de satude, trés resultados chamaram a
aten¢do: (1) aumento mais expressivo do numero de consultas médicas entre usuarios do
SUS do que entre os beneficiarios da medicina suplementar; (2) aumento importante do
posto ou centro de saude como local de referéncia para atendimento entre os primeiros,
mas ndo entre os ultimos; (3) redugdo das hospitalizagdes por ICSAP. O aumento do
numero de consultas médicas entre usuarios do SUS é uma expressao da maior oferta e
acesso a esses servigos. O segundo indicador reflete a amplia¢do da atengao primaria para
usudrios do SUS. As ICSAP representam hospitalizagdes que podem ser evitadas por agoes
efetivas da atengdo primaria. Altas taxas de admissoes hospitalares por essas condigoes
podem indicar sérios problemas de oferta ou acesso ao sistema®. Trata-se, portanto, de
um indicador valioso para a vigilancia epidemioldgica e para a avaliagdo. Os resultados
do presente trabalho mostram que entre 2000 e 2006 houve uma redugado de 13-15% nas
ICSAP pelo SUS, enquanto que as hospitalizagdes por outras causas aumentaram 4-7%
no mesmo periodo.

Anédlises das tendéncias das condi¢bes de satide e de usos de servigos de satde da
populac¢ao idosa brasileira sao limitadas pelos dados existentes e pelos periodos para os
quais essas informagdes estdo disponiveis. Com exce¢do do Sistema de Informagdes so-
bre Mortalidade (SIM), os demais sistemas de informagoes e os inquéritos de satide com
abrangéncia nacional sdo posteriores a criagdo do SUS (e geralmente implantados como
uma das suas iniciativas). Dessa forma, nao é possivel comparar tendéncias das condigoes
de satde e dos usos de servigos de saude antes e apds 1998 — ano da criagdo do SUS -, que
sejam generalizaveis para a populagdo brasileira. As analises restritas a curtos espagos de
tempo tendem a subestimar o impacto desse sistema sobre os eventos de interesse. Isso
pode ter acontecido, no presente trabalho, em relacao as estimativas baseadas em dados
da Pnad e do Sistema de Informag¢des Hospitalares do Sistema Unico de Satude (SIH/SUS).

Apesar dessas limitagoes, tendéncias de melhora foram observadas, e nenhum dos
indicadores de condi¢des de satide e de usos de servigos de satde apresentou piora na
sua evolugdo, exceto a mortalidade por neoplasias malignas. A melhora de indicadores
das condigdes de satide pode ser devida a atuagdo do SUS, a fatores externos (como, por
exemplo, melhora das condigdes socioeconomicas) ou a uma combinagao desses fatores.
A adequagdo do impacto® das ag¢des do SUS pode ser mais claramente inferida a partir
das tendéncias dos indicadores de usos de servigos de saude. Os resultados deste trabalho
mostram que ocorreram melhora de diversos indicadores de usos de servi¢os de satude
entre idosos, provavelmente como consequéncia das agdes do SUS.
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No decorrer do século XX a populagio brasileira experimentou intensas transformagoes
na sua estrutura e composi¢ao, bem como nos seus padroes de nascimento, adoecimento
e de morte. A partir da segunda metade daquele século, a constante queda da taxa de
fecundidade, mais acentuada que a verificada no coeficiente geral de mortalidade (CGM),
provocou diminui¢io acentuada nas taxas de crescimento populacional no Brasil (Minis-
tério da Saude, 2004). Essas mudangas foram ainda mais aceleradas nas tltimas décadas:
a taxa de fecundidade sofreu redu¢ao de 2,8 para 2,3 filhos por mulher entre 1990 e 2005
(redugao de -17,9%) e o CGM (ajustado por idade) de 7,7 para 6,8 (-11,7%) por 1000 hab.
no mesmo periodo. Em consequéncia, a taxa de crescimento anual da populagdo caiu de
1,7% para 1,2%, entre 1990 e 2008.

O acumulo destes efeitos se expressa concretamente no aumento da expectativa de vida
que, ao nascimento, passa de 45,9 anos em 1950 para 66,3 anos em 1990 e 72,6 anos em
2008, e na taxa de mortalidade infantil que no inicio da década de 1960 estava na faixa
de 117,0 por 1000 nascidos vivos, decresce para 50,2 por 1000 nascidos vivos no inicio
da década de 1980 e alcanga 21,2 por 1000 nascidos vivos no ano de 2005. Em ultima
instancia, estas tendéncias destacam a diminui¢do da chance de morrer e o aumento da
chance de sobreviver de cada cidaddo ou cidada brasileira e refletira no acelerado processo
de envelhecimento populacional, com aumentos continuos e significativos das populagoes
de idosos. A propor¢ao da populagdo de 65 ou mais anos de idade na populagao brasileira
atingiu 4,9% em 1995 e 6,5% em 2008.

A despeito destas importantes e alvissareiras mudangas demograficas e epidemiolo-
gicas, existem ainda percalgos, desafios e problemas no campo da satde que resistem e
persistem no tempo ou eventualmente emergem ou recrudescem, em clara demonstragao
de que a sociedade brasileira tem muito a avangar para estabelecer padroes de satde que
ja foram alcangados por muitas sociedades desenvolvidas.

Deve-se destacar que as mudangas na saude ocorrem imbricadas a um conjunto de
mudangas em diversos outros planos da sociedade, quer sejam econdmicos, sociais,
ambientais, culturais ou comportamentais. Estes fatores, constituem-se nos grandes
determinantes que, em ultima instancia, definirdo as chances de nascer, viver, adoecer e
morrer da nossa populagao.

Quando comparado com o final dos anos 80, o padrao socioecondmico emergente da
populagio brasileira indica que ela é mais urbana, mais escolarizada, com maiores niveis
de emprego, com maior renda e com menor desigualdade social. No entanto, apesar dos
avangos, as taxas de analfabetismo funcional, pobreza e desigualdades no Brasil de hoje
sdo ainda muito elevadas, se comparadas com paises com semelhante nivel de desenvol-
vimento. Em um pais em trajetéria de desenvolvimento como o Brasil, estas mudangas
- ainda que positivas em geral — por vezes amplificam os diversos tipos de desigualdades
em saude e iniquidades prevalentes. Assim, apesar dos avancos, a sociedade brasileira con-
tinua a experimentar barreiras geograficas, sociais e culturais importantes que refletem em
grandes tensoes entre as classes sociais, 0s géneros, as geragdes e 0s grupos raciais e étnicos.
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Uma das estratégias utilizadas para reduzir os efeitos negativos destes macrodetermi-
nantes e para estimular efeitos positivos sobre a saude da populagdo ou individuos que
os estados modernos langam mao, é um conjunto, cada vez mais complexo, de agdes de
promogao, prevencao e atencdo a saide, que se constituem nos sistemas de saude.

O evolver deste sistema no Brasil foi acompanhado, no decorrer do século XX, de
transformagdes importantes, merecendo especial destaque as mudancas que ocorreram
nas duas dltimas décadas. Em 1988, a partir da luta politica travada em todo pais em
busca da criagdo de um renovado sistema de saude, a nova constitui¢cao federal pro-
mulgada naquele ano definiu em seu artigo 196 que “a saude ¢é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visam a redugdo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos
para sua promogao, protegdo e recuperagdo’. Este sera o marco de um processo intenso
de transformagdes que se seguem até o presente e que se projetam para o futuro e que
tem por fulcro a consolidagdo do Sistema Unico de Saude — SUS. Nos tltimos 20 anos, a
tarefa de construir um sistema de satide que reflita a vontade expressa na Constitui¢ao e
inspirada nos principios de equidade, universalidade, integralidade, tem sido uma tarefa
complexa que mobiliza recursos e vontades dos mais diferentes setores da nossa sociedade.

Esta coletinea — Saude Brasil 2008, 20 anos de Sistema Unico de Saide (SUS) no
Brasil -, traz um apanhado dos acontecimentos destas duas décadas, sem ter o objetivo de
ser uma avaliagdo do SUS. Esta tarefa ainda esta por ser perpretada e certamente exigira
a condugdo de pesquisas avaliativas especialmente desenhadas para a consecugdo deste
objetivo. Contudo, as andlises dos dados e documentos disponiveis revelam que o SUS,
no periodo considerado, tem sido um componente importante dos esforcos da sociedade
brasileira direcionado para a constru¢ao de uma sociedade mais justa e inclusiva. De um
lado, tem reestruturado o sistema de saude para além da mera reorganizagao da assisténcia
asaude, passando a ser um instrumento mais amplo da sociedade voltado para atuar sobre
os problemas e determinantes da satide, mediante o fortalecimento das areas de promo-
¢do e vigilancia da saude, prevengdo e controle de doengas e regulacdo. Alem disso, essa
reestruturagao visa estabelecer estreita relagao entre o campo da investigagdo cientifica
e o campo da atencdo a saide, no proposito de atuar sempre sob firmes bases técnicas e
evidéncias cientificas. Na contramio das proposi¢oes neoliberais que marcaram o final
do século XX em escala mundial, que no campo da saude se refletiu nas recomendac¢des
das responsabilidades minimas dos Estados neste setor, o SUS manteve seus principios
e, passo-a-passo, foi ampliando a participa¢ao do Estado brasileiro nesta area.

Apesar dos avangos, imensos desafios se colocam. O setor satde, tanto no tocante
as suas agdes como no que se refere ao padrio ideal a ser alcangado, ndo possui a priori
metas bem estabelecidas. Estas sdo construidas de um lado pela pressio dos intensos
avancos cientificos e tecnoldgicos que a cada momento adicionam novas (nem sempre
custo-efetivas) possibilidades de intervencao. Do outro, os paises mais desenvolvidos con-
quistam elevados niveis de saide e atingem patamares que passam a ser, legitimamente,
desejados por todos. Portanto, a idéia de uma sociedade cada vez mais saudavel, na qual

410 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

cada cidaddo ou cidada tenha chance de sobrevivéncia cada vez maior e de adoecimento
cada vez menor e a de que cada um tenha assisténcia digna e efetiva no momento do
adoecimento e na medida de sua necessidade é um ideal que deverd ser construido diu-
turnamente, com ampla participagdo de toda a sociedade.

As condic¢des de sauide da populacio e o sistema de satide que a atende em sua com-
plexidade, refletem muitas das caracteristicas da sociedade em que se situa. A na¢io bra-
sileira com seu imenso territério e importantes desigualdades sociais e regionais propos,
em sua constituicdo, o desafio de construir um sistema de saide equinime. Para atingir
este objetivo conta com uma série de elementos positivos, que alavancam o processo de
construgdo, mas, também, elementos negativos que provocam retrocessos ou dificuldades
para 0s avangos necessarios.

Organizado em duas partes e em diversos capitulos este nimero do Satde Brasil tenta
captar diferentes aspectos relacionados tanto ao sistema, como as condi¢oes de saude da
populacdo, enfocando as mudangas que aconteceram nestas duas décadas. Os capitulos
tiveram o objetivo de transmitir de forma objetiva para a sociedade brasileira andlises
da trajetdria do SUS e das condi¢des de saide da populagao, escritas por profissionais de
saude e pesquisadores.

Na primeira parte apresenta analise sobre um conjunto selecionado de politicas, progra-
mas e agdes de saude e, na segunda parte, sobre diferentes grupos de problemas de saude.
Em cada capitulo busca-se analisar os processos, politicas e acontecimentos especificos
de cada area analisada que ocorreram nas ultimas duas décadas. Desta forma, espera-se
que, em seu conjunto, seja uma contribuicio ao esfor¢o de documentar e interpretar os
acontecimentos de saude na sociedade brasileira desde a constituicdo de 1988.

Para enfrentar alguns dos desafios propostos para o SUS, este se desdobra em um
conjunto complexo de politicas e estratégias. No que se refere a reorganizagao da atengao
basica no pais a estratégia adotada é o Programa de Satide da Familia (PSF), que apds 15
anos de existéncia seu processo de desenvolvimento pode ser periodizado em trés fases:
constitui¢do (1994-1998), expansio (1999-2003) e consolidagio (2004-2008). A cobertura
atual ja atinge aproximadamente 50% da populagao brasileira, correspondendo a mais de
93 milhdes de pessoas, em 2008. A oferta de servigos e agdes programaticas também tem
sido crescente no PSE. Estudos avaliativos demonstram, entre outros efeitos positivos, seu
impacto na redugdo da mortalidade infantil e seu papel na promog¢io da equidade. A Sadde
da Familia é uma estratégia bem sucedida de melhoria da efetividade da atengao bésica
no Brasil. Apesar da clara demonstragdo do seu grande potencial, o PSF apresenta ainda
um conjunto importante de deficiéncias estruturais e de processos, que trazem limites ao
seu desempenho e impacto sobre a situagido de saude da populagao. A superagao dessas
deficiéncias sera essencial para viabilizar um salto de qualidade do SUS.

O Programa Nacional de Imunizagoes (PNI) é uma das mais exitosas atuagdes no
campo da satide publica brasileira. Os resultados diretos desse Programa, expressos em
percentuais de cobertura das populagdes alvo, vém repercutindo no quadro epidemioldgico
do pais, no que se refere ao controle, eliminagao ou erradicagao de um nimero de doengas
imunopreveniveis. Uma série de doengas, tais como poliomielite, sarampo, difteria, tétano
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neonatal, que atormentavam a vida da populagio infantil, hoje sdo parte da nossa historia.
O PNI, a0 mesmo tempo em que busca a auto-suficiéncia com relagiao a um conjunto de
vacinas que compdem o esquema basico de vacinagio, tem estimulado o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico. Muitas frentes de trabalho siao desenvolvidas pela area de imu-
nizagdo na busca continua de obten¢do de maior abrangéncia e impacto epidemiologico
sobre a ocorréncia deste grupo de doengas, razdo pela qual vem sendo ampliado o leque
de imunobiolégicos e a expansdo das faixas etarias cobertas pelo programa, aperfei¢oada
a logistica de disponibiliza¢ao dos imunobioldgicos na rede de servigos e a rede de frio,
qualificada a forga de trabalho e promovido estudos e pesquisas e incentivo a produc¢io
nacional. O programa de vacinagao do Brasil tem sido reconhecido como referéncia de
qualidade por organismos internacionais como Unicef, OMS e Unesco.

O programa de atengdo integral a saude da Crianca (Paisc) possibilitou a organizagao
de linhas de cuidado para a atenc¢ao e cuidado da saude das criangas na dire¢do da inte-
gralidade das agdes e servicos de saude. Este enfoque ampliado da aten¢do dos progra-
mas, associado aos principios da responsabiliza¢ao, da vinculagido de usudrios a equipes
multiprofissionais que sdo as bases da estratégia satide da familia - modelo priorizado
para a organiza¢ao da atengdo basica no SUS - e a mudanga do modelo de financiamento
através da implantacao do piso da Aten¢ao Bésica que garante recursos percapta e regu-
lares foram responsaveis por uma grande expansdo do acesso a aten¢do no Brasil e aos
avancgos na direcdo da universalizacdo da aten¢do primaria.

No entanto, a observagdo da evolugao da oferta de leitos, equipamentos e recursos hu-
manos relacionados a aten¢do a crianga ainda sinalizaram as necessidades de mudangas no
padrao de assisténcia observado no pais, com melhorias em muitos aspectos, especialmente
nas regides mais pobres, embora ainda persistam desigualdades entre regides e estados.

As agdes governamentais voltadas para as mulheres tém inicio como agdes pontuais,
sistematizadas em programa vertical e, aos poucos, se transforma em uma importante
politica de satide nacional, acompanhando, par-e-passo a evolugdo do SUS. Assim, de
uma concepgao restrita ao ciclo gravidico-puerperal, a partir da articulagdo com os mo-
vimentos sociais, em especial das mulheres, e varios setores de governo, a politica passa
por aprimoramentos, expansdo do leque de agdes, acompanhamento e avaliagdo que
fazem com que ela seja norteada pela perspectiva de género, de raga, de etnia, de geragao,
de orientacido e identidade sexual. Nos vinte anos do SUS a mulher passa a ter acesso a
uma gama de servigos que expressam a busca pela integralidade da atengdo a sua saude.
O Brasil alcangou coberturas quase universais de pré-natal e de parto hospitalar, assim
como alta prevaléncia de uso dos métodos anticoncepcionais, concomitante a uma mu-
dang¢a profunda no padrao de contracepgdo com redugéo significativa no percentual de
mulheres laqueadas e aumento dos demais métodos modernos disponiveis, marcadamente
daqueles utilizados pelo homem. Observa-se uma expansao dos servigos de atengao a
mulher em situagdo de violéncia abrangendo todas as regides do pais.

Com relagdo aos agravos emergentes surgidos na trajetéria do SUS, destaca-se os vinte
e trés anos da Aids. As politicas e agdes voltadas para o seu controle vém apresentando

412 1 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS




Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil

resultados positivos, dentre os quais a estabilizacdo da epidemia. Os dados sobre o alcance
da resposta brasileira no que se refere ao comportamento sexual da sua populagio sao
bastante elucidativos do sucesso das agdes de prevencio. Andlises recentes confirmam
mudangas importantes nesse campo com aumento do uso do preservativo entre os jovens.
No que se refere ao conhecimento e acesso a informagao, avangos importantes e signi-
ficativos nos grupos mais vulneraveis vém sendo registrados. A comparagdo de dados
de diferentes estudos no tempo mostra o acerto das estratégias adotadas, que combinou
agoes dirigidas a populagdo em geral e agoes especificas de prevencdo para as popula-
¢oes de homens que fazem sexo com homens, travestis, profissionais do sexo, usuarios
de drogas, caminhoneiros e carceraria. Por outro lado, o atual cendrio ou cendrios da
epidemia coloca novos desafios tais como a tendéncia de concentragido dos casos com
diferenciais de crescimento variavel nos grupos vulneraveis e a distribui¢do desigual, em
tamanho e velocidade, sugere a conformagéo de “endemias” em alguns lugares e “epide-
mias” em outros, com sobreposi¢do/combinagao de fatores que exigem esforgo colegiado
para entender a atual dindmica da epidemia. Desse modo, faz-se necessario estabelecer
e monitorar os parametros da resposta no campo da prevengdo que combine estratégias
efetivas para o atual cenario epidemiolégico.

As politicas de saude bucal desenvolvidas apds a implantagdo do SUS, produziram
redugdo da prevaléncia de cérie dentdria em criancas e adolescentes, ampliagao do acesso
populacional a fluoretagdo das aguas e ao consumo de produtos de higiene bucal, expansao
dos servigos publicos odontolégicos e implantagdo de um dindmico complexo médico-
industrial nesta drea. Graves problemas persistem, a exemplo dos elevados indicadores de
doengas bucais em adultos e idosos; distribuicao desigual desses problemas de saude como
reflexo das disparidades socioecondmicas regionais, além de manuten¢ao das dificuldades no
acesso a assisténcia odontoldgica e aumento no nimero de casos e 6bitos por cancer bucal.

Ao se tornar responsavel pela area de Saude do Trabalhador, anteriormente coorde-
nada pelos Ministérios do Trabalho e Previdéncia Social, o SUS possibilitou expressivo
progresso na sua consolidagdo. Grande énfase vem sendo dada na preven¢io e promo-
¢do da saude, se contraponto ao modelo médico-assistencial vigente antes de 1988. Este
processo contou com a participagio crescente da sociedade, conforme demonstrado nas
Conferéncias Nacionais de Satde do Trabalhador. Implantaram-se a Rede Nacional de
Atencao Integral a Saide do Trabalhador (Renast), a notificagdo compulséria e protoco-
los de procedimentos para agravos a saude relacionados com o trabalho. A capacidade
instalada, a formagao de pessoal qualificado, e o escopo de a¢des sob a responsabilidade
do SUS vém sendo ampliados e todas as unidades da federacio estio envolvidas. E ne-
cessaria e urgente a superagao da subnotificagao de casos e a implementagao do registro
das atividades da Renast. Além disso, é fundamental definir uma Politica Nacional de
Seguranca e Saude do Trabalhador com a garantia dos recursos necessarios a sua execugao
e avaliacOes sistematicas do seu desenvolvimento.

A implantagdo da Politica de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no ambito do SUS,
traduzida em agdes estratégicas como a criagdo da Rede Nacional de Servigos de Atengao
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Movel de Urgéncias (Samu 192) vem contribuindo para a qualifica¢ao da aten¢ao a popu-
lagdo e para a universalizacido do acesso aos servicos de saude. O Samu 192 conta com 145
servicos habilitados pelo Ministério da Saude, cobrindo uma popula¢io de 100.321.950
habitantes, em 1.183 municipios. Os desafios que persistem sao a qualificagao da atengdo a
urgéncia pré-hospitalar e hospitalar no ambito das unidades ambulatoriais e de internacao.

Todo esse leque de a¢des e servicos ofertados no &mbito do SUS que vém sendo desen-
volvidos nos mais de 5.000 municipios do pais, entrelagam-se e influenciam nas mudan-
¢as dos padrdes de adoecimento e morte das populagdes. Alguns dos mais importantes
problemas de saude do ponto de vista epidemioldgico foram selecionados como objeto
de analise para compor esta publicagdo, cuja sintese serd apresentada seguir.

Significativa redugdo na mortalidade infantil (MI) vem sendo observada em todas as
regides do Brasil, entre 1980 e 2005, sendo mais acentuada na regidao Nordeste e menor
na regido Norte; contudo, os diferenciais regionais se mantiveram no periodo. O com-
ponente pos-neonatal apresentou maior variagdo anual das taxas (8,1%) e o componente
neonatal precoce a menor variagao (2,9%). As taxas de MI por causas imunopreveniveis,
desnutrigdo/anemias e doengas diarréicas agudas apresentaram a maior redugao, seguidas
pelas infecgdes respiratorias agudas e afecgdes perinatais; esses dois ultimos grupos de
causas tiveram maior declinio entre 1995-2005. A mortalidade neonatal segue como uma
preocupagao por sua menor velocidade de queda e menor redugdo das taxas de MI por
causas relacionadas a assisténcia pré-natal, ao parto e ao RN, que representam a primeira
causa de obito infantil.

Inquéritos nacionais probabilisticos realizados ao longo de 30 anos, evidenciam pro-
gressos inequivocos na melhoria do estado nutricional de criangas, adolescentes e adultos.
O fato de que essas melhorias estejam sendo mais rapidamente observadas em criancas é
bastante positivo e autoriza vislumbrar perspectivas otimistas para as avaliagdes futuras.
Por exemplo, mantida a velocidade da evolugao da altura observada entre 1996 e 2006/07,
as meninas brasileiras igualariam os valores de referéncia em aproximadamente 10 anos e
os meninos em aproximadamente 15 anos. Ainda com rela¢do a desnutri¢do, a auséncia
de desvios negativos na distribui¢io do Indice de Massa Corporal (IMC) da populagdo
brasileira, independente de faixa etdria, confirma indicagdes anteriores de que a deficiéncia
cronica de energia ndo mais alcanga relevancia epidemiolégica no Pais. Estudos anteriores
indicam que o continuo incremento observado na altura da populacio brasileira, que
atualmente tem na infancia seu maior ponto de inflexdo, esta associado principalmente
a variagdes na renda das familias e/ou na cobertura de servigos publicos essenciais.

Nesses 20 anos de existéncia, o SUS acumulou vitdrias importantes contra muitas
das Doengas Trasnsmissiveis (DT), especialmente, como ja referido, na area das imu-
nopreveniveis com erradicagao, eliminagdo ou substancial controle de algumas delas.
Também vem se obtendo algum nivel de redugdo de incidéncia de outras DT, a exemplo
da tuberculose que nos cinco primeiros anos da década de 1990 apresentou discreta ten-
déncia de crescimento, variando de 51,8 a 58,4, por 100.000 hab. Desde entio, essa taxa
foi declinando, alcangando 38,2 casos por 100.000 hab. em 2007. Desafortunadamente,
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o Brasil vem convivendo com algumas DT, dentre as quais se destaca o dengue por estar
causando danos, panico e sofrimento a sua populagdo. O vetor desta virose (e da febre
amarela urbana), o Aedes aegypti, que havia sido declarado erradicado do pais em 1973,
ressurgiu em 1976. No inicio dos anos 80, foram notificados os primeiros casos de den-
gue, em Roraima, porém sem se estabelecer, naquele momento, transmissdo autdctone
persistente. Em 1986, ocorre a primeira epidemia da doenca, produzida pelo sorotipo
DENV1, localizada, inicialmente, no estado do Rio de Janeiro e disseminando-se, a seguir,
para outros seis estados. O SUS nasceu, portanto, quase imediatamente apos a primeira
epidemia desta doenca que veio a se constituir em dos principais problemas de saude
publica do mundo nas décadas recentes, a despeito de consumir parcelas significativas
dos recursos da satde destinados as agdes de prevencio de doencas. Este cendrio deve-se
ao fato de nao se dispor de vacinas contra o dengue e das agdes de combate vetorial nao
produzirem impacto na circulag¢ao do virus, nao s6 no Brasil, como também em outros
paises desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento atingidos pelo dengue.

A situagdo das internagdes e mortalidade por causas externas no Brasil aponta para um
cenario ainda dramatico. Destaca-se o fato das quedas e das lesdes causadas pelos acidentes
de transporte terrestre serem as principais causas de internagdes por causas externas no
Brasil, em anos recentes. Além disso, as altas taxas de mortalidade por causas externas
estdo associadas aos acidentes de transporte terrestre e aos homicidios. No entanto, um
conjunto de indicadores aponta para certa melhoria no cendrio desses eventos, como
por exemplo: estabiliza¢do (com ligeira tendéncia de decréscimo) do risco de morte por
acidentes de transporte terrestre e redugao, em anos recentes, da taxa de mortalidade por
homicidios, em especial daqueles vinculados as armas de fogo. Ao longo dos 20 anos do
SUS grandes avangos puderam ser notados no que se refere a formulagdo e implantagao
de politicas satde, voltadas para a vigilancia e prevengao das violéncias e para o enfren-
tamento dos determinantes e das consequéncias das causas externas no Brasil. Exemplos
importantes sdo a criagdo de sistemas de vigilancia de violéncias e acidentes e a formulagao
das politicas de redu¢do da morbimortalidade por violéncias e acidentes e a Politica de
Promogao da Saude, responsaveis por a¢des de prevencido de violéncias e promocéo da
saide nos municipios e estados brasileiros.

Em 2006, ocorreram no Brasil 302.682 6bitos por doengas do aparelho circulatério,
o0 que correspondeu a 29,4% do total de 6bitos no pais. Entre todas as causas especificas,
a doenca cerebrovascular foi a primeira causa de ¢bito na populagio correspondendo
a 9,4% da mortalidade geral. O risco de morte por doenga do aparelho circulatério na
populacéo entre 20 a 74 anos passou de 187,9 por 100 mil habitantes em 1990 para 149,4
por 100 mil em 2006. Para o diabetes, esse risco evoluiu de 16,3 por 100 mil habitantes, em
1990, para 24,0 por 100 mil habitantes em 2006. Essas variacdes das taxas mostram uma
tendéncia decrescente das doengas do aparelho circulatério, provavelmente relacionada
a expansao da atengdo a sade e mudangas comportamentais relevantes, como a redugao
do tabagismo nas ultimas décadas.
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As frequéncias de fatores de risco e protegdo (habito de fumar, consumo de bebidas
alcodlicas, indice de massa corporal, consumo alimentar, atividade fisica, entre outros)
vem sendo monitorados no sentido de subsidiar politicas mais efetivas de prevencio
nesta area. O SUS vem consolidando a pratica de identificar os condicionantes sociais,
economicos e ambientais de ocorréncia de doengas com o objetivo de subsidiar o pla-
nejamento, execugdo e avaliagdo das agdes de prevencdo, controle e de outras politicas
publicas, setoriais e extrassetoriais, voltadas para a promogao da satde.

Houve melhora de acesso as a¢des de rastreamento do cancer do colo do utero e da
mama e o investimento do SUS no tratamento especializado tem sido crescente. Observa-
se, que a mortalidade para os principais tipos de cancer é ascendente com excegdo dos
de estdbmago, em ambos os sexos, e esdfago, entre mulheres. As informagdes disponiveis
oferecem uma linha de base para implementar politicas de controle deste grupo de doengas
e permitem o monitoramento constante para o acompanhamento das a¢des.

Com relagdo as condi¢des de satide dos idosos observam-se tendéncias positivas: di-
minui¢ao da taxa geral de mortalidade e da mortalidade por doencas cerebrovasculares e
doenga isquémica do coragao, discreta melhoria da auto-avaliagao da saide e da capacidade
funcional, aumento do numero de consultas médicas e dos postos ou centros de saude
como referéncia para atendimento e redugédo das internagdes sensiveis a atengao primaria
(ICSAP). Por outro lado, como referido, observou-se aumento da taxa de mortalidade
por neoplasias neste grupo etario, baixa prevaléncia na realizacdo da mamogratia entre
usuarias do SUS com 60-69 anos e alta prevaléncia de fatores de risco modificaveis entre
hipertensos. A despeito desses problemas a melhoria dos indicadores das condi¢oes de
satde dos idosos, em parte, é devida a atuagdo do SUS, sem desconsiderar a importincia
dos fatores externos e a combinacéo deles.

Os organizadores desta edigdo do livro Saude Brasil 2008 tém a convicgdo de que ao
final da leitura dos capitulos, o leitor estard mais informado sobre os avangos apresentados
na trajetoria da construgdo do SUS e sobre as condigdes de saude da populagio brasileira.
Espera-se também que possam entender a complexidade e os desafios postos — em uma
sociedade fundada em imensas desigualdades, para organizar um sistema de saude que
tenha por base a busca da equidade. Isto significa conquistar uma nova ordem social em
que o risco de adoecer e morrer ndo s decres¢a de maneira mais coerente ao desenvol-
vimento econdmico do Brasil, como sejam extintos os excessos de riscos associados aos
grupos menos favorecidos economicamente, permitindo que a satde se distribua de forma
mais equdnime, entre os varios grupos e extratos que compdem a sociedade.

O SUS é uma proposta generosa que precisa ser entendida e interpretada por cada
cidadio ou cidada, para que tenha o respaldo necessario para o seu continuo desenvol-
vimento e aperfeicoamento. Este sistema, uma conquista do povo brasileiro, pode ser
considerado o maior Programa Social das Américas e apenas 20 anos do seu inicio e
também da redemocratizacdo do pais, importantes resultados podem ser associados a
sua implantacéo.
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