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Prefacio

A Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), em sua condicao de institui¢ao
publica estratégica para a Saude, € agente da dindmica do desenvolvimento do Estado
brasileiro e assim se apresenta ao governo e a sociedade. Essa dimensao estratégica é
referéncia para seu planejamento, sua inser¢ao nas politicas governamentais e seus
compromissos com a socledade.

Este livro € fruto do projeto Saude Brasil 2030, desenvolvido no bojo do acordo
de cooperagao técnica assinado pela Fiocruz com a Secretaria de Assuntos Estratégicos
da Presidéncia da Republica (SAE) e o Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (Ipea) e
de convénio pactuado com o Ministério da Sauide. O projeto Saude Brasil 2030 tem como
principal objetivo a constitui¢ao de uma rede permanente de prospectiva estratégica no
campo da saude. Os textos resultantes dessa iniciativa, aqui apresentados em sua versao
integral, especulam sobre a probabilidade de futuros para a Satude em 2030, com referéncia
a0 ano de 2022, quando se comemora o bicentenario da Independéncia do Brasil.

Diante dos desafios que o futuro traz, cabe ao Estado articular e induzir
politicas econdmicas e sociais, no interesse do desenvolvimento com equidade,
fomentando o acesso e a inclusao de camadas excluidas, expandindo e assegurando
direitos sociais as parcelas significativas da populag¢ao ainda marginalizadas e sem os
ganhos advindos do progresso e da riqueza.

O setor Saude contribui de forma crescente para o dinamismo
econémico das socledades, e sua integracao com outros setores, como Ciéncia e
Tecnologia, Educacao, Comércio Exterior e Politica Industrial, entre outros, pode influir
decisivamente no modelo de desenvolvimento de nosso pais.

Eimperioso planejar em prazos mais longos, dada a complexidade do setor
Saude e dos nitidos processos de transformacao e inovagao em curso nas suas diversas
areas de atuacado. Nao se trata apenas de criar imagens de futuro, mas, especialmente,
de auxiliar na gestdo estratégica, mediante diretrizes para o alinhamento das acoes
com um cenario de futuro desejavel para nosso pafis.

Os textos aqui apresentados sao o ponto de partida do esforco prospectivo,
e nao seu resultado. Sao lancados a debate publico por especialistas a partir de sua
conclusao. Com isso a Fiocruz contribui para a formulagdo de politicas publicas em
saude, educagao, ciéncia e tecnologia e inovacao em saude, reafirmando sua posigao
na defesa e fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS), por seu desenvolvimento
e alcance de padrao sustentavel, assegurando a realizacao plena de seus principios e
possibilitando as necessarias conquistas sociossanitarias.

Paulo Gadelha
Presidente da Fiocruz



Apresentacao

Este volume, Populacdo e Perfil Sanitario —, analisa os determinantes
sociais, econdmicos e ambientais da Satude, abordando o cenario sociodemografico em 2022
e 2030, a distribuigao territorial da populagao, tragando um diagnéstico do comportamento
atual dos fendmenos demograficos no pais e refletindo a respeito das tendéncias futuras
desses processos. Examina-se, ainda, o perfil epidemiolégico no horizonte temporal
proposto, assinalando-se os problemas de satide que vém se agravando, como a violéncia,
a dengue, o diabetes, a obesidade, ao lado das doencas transmissiveis, endemias, epidemias
e pandemias que configuram riscos sanitarios para o pais no futuro proximo.

O esforco inicial do projeto Saude Brasil 2030 consistiu em percorrer os
temas mais relevantes para o desenho de horizontes futuros do sistema de prestagao
de cuidados a saude no Brasil, tendo como ano de referéncia 2030. Nesta primeira
etapa, esses temas foram organizados em blocos e, para cada um deles, identificados
com base no conhecimento ja produzido e acumulado os elementos essenciais que 0s
compodem e que permitem o desenvolvimento do exercicio prospectivo, bem como as
lacunas de conhecimento a serem preenchidas. O produto desta etapa é publicado e
divulgado para debate publico, orientando a conformacao de redes de conhecimento
que serao constituidas para as etapas subsequentes do projeto.

Adotou-se como metodologia a chamada prospeccao estratégica, que teve
suas origens, nos anos 1980, no campo da administracao e foi empregada, posteriormente,
no dominio das politicas publicas (HABEGGER, 2010).1 Para esse autor, a prospecgao
estratégica pode ser definida como uma tentativa deliberada de alargar as “fronteiras da
percepcao” e expandir a capacidade de atencao em relagao a temas e situagoes emergentes.

A prospecgao estratégica, de acordo com Habegger, citando uma proposta
de Muller, integra as perspectivas, procedimentos e ferramentas tanto das pesquisas de
tendéncias quantodos estudos de futuros. Deum lado, a pesquisa de tendéncias lida com
a deteccao precoce e interpretagao nos campos econdmico, politico, social e tecnologico
e objetiva avaliar o impacto das mudangas tanto na sociedade como nos individuos.
Os estudos de futuro, por outro lado, capturam e antecipam desenvolvimentos futuros
nesses dominios, de modo a gerar visdes de como a sociedade evolui e das opgoes de
politicas que estdo disponiveis para se modelar um futuro desejado.

Para Habegger, o processo de prospeccao estratégica pode ser conceituado
e implementado de varias maneiras, mas a maioria dos estudiosos segue uma logica
bastante semelhante que divide tal processo em trés fases:



* a deteccdo precoce e a analise da informagao;
* 3 geragao de conhecimento prospectivo;
e o desenvolvimento das opcoes (de politicas) futuras.

A primeira fase envolve a identificagao e o monitoramento continuo dos
temas, tendéncias, desenvolvimento e mudancas dos processos em estudo. A segunda
fase implica a avaliagdo e entendimento dos desafios para a implementacao das
diferentes politicas. E a terceira assenta-se na formulacao dos futuros desejados e das

acoes politicas necessarias para alcanga-los. Isso implica explorar diversos “futuros”
ou cenarios alternativos.

Neste contexto prospectivo, assumimos trés cenarios alternativos:
e cenario desejavel e possivel,
e cenario inercial e provavel;
® cenario pessimista e plausivel.

Impds-se as categorias de “futuros” desejaveis a condigao de possibilidade,
isto é,a capacidade de concretizagaono horizonte temporal contemplado. Este esquema
(Figura 1), em que os horizontes possiveis foram estabelecidos apenas como diretrizes
de politicas desejaveis, € inspirado por Voros.

Figura o1. Cone de “Futuros”
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Fonte: Voros, J. A generic foresight process framework, Foresight 5 (3) (2003) 10-21, citado por Habegger B. Strategic foresight in public
policy: Reviewing the experiences of the UK, Singapore, and the Netherlands. Futures 42 (2010) 49-58.



Nos estudos procurou-se especular, com razoavel fundamentacao,
sobre a probabilidade desses futuros. Consistem em textos de partida para o esforco
prospectivo, e ndo o seu resultado. Devem ser considerados, assim, como termos de
referéncia em torno dos quais se prolongara a prospeccao estratégica para cada um
dos dominios abordados, através da constituicao de uma rede de conhecimento para
ampliacao e amplificacdo do debate e dos estudos futuros que serdao desencadeados a
partir desta aventura inicial.

O volume 1, Desenvolvimento, Estado e Politicas de Saude, objetiva
desenhar um pano de fundo para os outros capitulos diretamente voltados para a
questao da saude. Abrange os seguintes temas: cenarios de desenvolvimento para
2022-2030, os eixos para o desenvolvimento do pais, a satde na politica nacional de
desenvolvimento, a gestao publica no Século XXI, e o Brasil na arena internacional
COMO Nagao soberana e cooperativa.

No Volume 3 sdo tratados temas relacionados a Organizagao e Gestao
do Sistema de Saude, assinalando-se os principios do sistema de saude brasileiro.
Inicialmente, aborda-se a gestdo do nivel federal do sistema (administracdo direta,
agéncias reguladoras, fundacoes nacionais, empresas publicas nacionais) na condugao
dapoliticanacional ena gestaodosistema desatdenoBrasil. No capitulo“A coordenagao
federativa do sistema publico de satide no Brasil” sdo examinados os mecanismos de
coordenacao federativa adotados na politica de saude brasileira, o marco regulatorio,
as estruturas e instrumentos de pactuagao e gestao intergovernamental e o modelo de
transferéncias intergovernamentais no financiamento do SUS. No capitulo “Modelos
de organizacao e gestdo da atencdo a saude: redes locais, regionais e nacionais”, sao
explorados os arranjos na diversidade territorial brasileira diante das mudangas
demograficas e epidemioldgicas projetadas e a modelagem de solugdes integradoras
horizontais e verticais. No artigo “Formacao, Mercado de Trabalho e Regulacao da Forga
de Trabalho em Saude no Brasil”, explora-se um conjunto de temas que envolvem a
evolucao do mercado de trabalho em saude e desenvolvimento social, a formacao
e qualificacao para o trabalho em saude e profissdes e regulacao profissional. E,
finalmente, no capitulo “Participacao e controle social” analisa-se a participagao social
institucionalizada em conselhos e conferéncias de Saude ao longo dos 22 anos de
implementacéao do Sistema Unico de Saude (SUS).

O volume 4, Estrutura do Financiamento e do Gasto Setorial, apresenta
artigos que abordam os problemas e perspectivas do financiamento da Satide no Brasil,
bem como as estruturas do financiamento e do gasto setorial, o papel do financiamento
publico e privado na prestacao dos servigos de saude, suas repercussoes sobre a oferta
de servigos e os modos de pagamento e compra de servigos.

O Volume 5, Desenvolvimento Produtivo e Complexo da Saude,
é composto de cinco artigos: “A Dinamica de Inovacao e a Perspectiva do CEIS



para a Sustentabilidade Estrutural do Sistema de Saude Brasileiro”; “Industrias de
base Quimica e Biotecnoldgica voltadas para a Saude no Brasil: Panorama atual e

», «

Perspectivas para 2030”; “O Subsistema de base Mecanica, Eletrénica e de Materiais
do Complexo Econémico Industrial da Saude: Perspectivas para 2022/2030"; “Anéalise
do Subsistema de Servigos em Saude na dindmica do Complexo Econémico-Industrial
da Saude” e “Infraestrutura Cientifica e Tecnolégica para Apoio ao CEIS — Segmento

Biofarmacéutico”.

José Carvalho de Noronha
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DETERMINANTES SOCIAIS, ECONOMICOS E AMBIENTAIS DA SAUDE

Antonio Ivo de Carvalho

Embora seja hd muito conhecido que a satde-doenca se produz e distribui
na sociedade mediante fortes processos de determinagao social, econémica, cultural,
ambiental, politica, etc., s6 recentemente este conceito vem sendo incorporado
ao arcabougo conceitual e pratico para a formulacdo de politicas e estratégias em
direcdo a saude. E, sobretudo a partir de 2003, com a criacdo da Comissdo Global
sobre Determinantes Sociais da Saude, que se inicia um processo de sistematizacao do
conhecimento disponivel e de articulagao, no plano mundial, de iniciativas e fomento
de politicas inspiradas nesse referencial. De imediato isso representou um alargamento
do campo da saude e o fortalecimento de abordagens intersetoriais para as politicas e
acoes de saude.

Na verdade, desde os anos 90, vem-se realizando Cupulas Mundiais
no ambito das Nacdes Unidas, com grande participagao dos paises, sobre temas
de relevancia para a humanidade. Tais encontros refinaram e ampliaram o marco
conceitual, recolheram experiéncias exitosas e produziram recomendacoes de politicas
de enfrentamento dos determinantes sociais de satude, sobretudo com vistas a diminuir
as iniquidades sociais e em saude.

As condicoes econdmicas e sociais influenciam decisivamente as
condicoes de saude de pessoas e populagoes. A maior parte da carga das doengas —
assim como as iniquidades em satde, que existem em todos os paises — acontece por
conta das condicoes em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. Esse
conjunto é denominado “determinantes sociais da saude”, um termo que resume 0s
determinantes sociais, econémicos, politicos, culturais e ambientais da saude.

Nem todos os determinantes sao igualmente importantes. Os mais
destacados sdao aqueles que geram estratificacdo social — os determinantes
estruturais que refletem as condicoes de distribui¢ao de riqueza, poder e prestigio nas
sociedades, como a estrutura de classes sociais, a distribuicao de renda, o preconceito
com base em fatores como o género, a etnia ou deficiéncias e estruturas politicas e
de governanca que alimentam, ao invés de reduzir, iniquidades relativas ao poder
econdmico. Entre os mecanismos que geram e mantém essa estratificacao estao as
estruturas de propriedade dos meios de producao e a distribuicao de poder entre as
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classes sociais, e as correspondentes instituicoes de governanca formais e informais;
sistemas de educacao, estruturas de mercado ligadas ao trabalho e aos produtos;
sistemas financeiros, o nivel de atencao dado a consideracoes distributivas no processo
de formulacao de politicas; e a extensao e a natureza de politicas redistributivas, de
seguridade social e de protecao social. Esses mecanismos estruturais, que alteram o
posicionamento social dos individuos, sdo a causa mais profunda das iniquidades em
saude. Saoessas diferencas que—com seuimpacto sobre determinantesintermediarios
como as condicoes devida, circunstancias psicossociais, fatores comportamentais e/
ou biolégicos e o proprio sistema de saude —dao forma as condicdes de saude dos
individuos.

Esse conceito abrangente de determinantes sociais da saude, visualizado
na Figura 1, fol adotado pela OMS em seu relatério “Diminuindo Diferencas: a pratica
das politicas sobre determinantes sociais da saude”, discutido na Conferéncia Mundial
sobre Determinantes da Saude, no Rio de Janeiro (OMS, 2011). Neste modelo, os
determinantes estruturais compreendem a distribui¢ao de renda, o preconceito baseado
em valores relativos a género e etnia, e os determinantes intermediarios configuram-se
nas condicoes de vida, nos aspectos psicossociais, nos elementos comportamentais e/
ou biologicos e no proprio sistema de saude.

Figura o1. Marco conceitual dos determinantes sociais da saude

CONTEXTO Qorreresnnesnnnssneesnnisntessaessstessaessstesaessstessaesssnesassssressessaressasssanessanes

SOCIOECONOMICO fesesesesesssnenesasasesesnsnasasassesessenasasasesessssenasasasasessenananany |

E POLITICO : P

v I

* Governanga H]

o Politicas Posicdo socioecondmica +=p Circunstancias materiais - HEH
AR G ¢ (CondicGes de moradiae IMPACTO

” » ¢ trabalho, disponibilidade  § * SOBRE A
. /[\’/lo |t|c:s (sjocnals Classe social i dealimentosetc) : EQUIDADE EM
e'k; c?ho € Género &) Fatores comportamentais 4+ SAUDEE O
;" abi: ‘2:0 o Etnia (racismo) ¢ ebioldgicos : BEM-ESTAR
abitagdo, terra : ) Fatores psicossociais 4+ —

* Politicas pblicas Educacdo : :
Educagdo, satide, ) Coes3o social & capi- : :
protegdo social Ocupacao 1 : :

¢ Culturae 4+ : :
valores sociais Renda : - :

tecccccccchll Sistema de satide fepeccccecccecced

DETERMINANTES ESTRUTURAIS DAS

INIQUIDADES EM SAUDE DB

INTERMEDIARIOS DA SAUDE

Fonte: SOLAR & IRWIN, 2010.
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Para melhorar a situagao da saude e reduzir iniquidades, considerando
essa abordagem dos determinantes sociais, € necessario que intervencoes coordenadas
e coerentes entre si sejam implementadas nos setores da sociedade que influenciam
seus determinantes estruturais. Por sua vez, a boa saude contribui para outras
prioridades soclals como o bem-estar, a educacao, a coesao social, a preservacao do
meio ambiente, o aumento da produtividade e o desenvolvimento econdmico. Isso gera
um “circulo virtuoso” no qual a saude e os seus determinantes se retroalimentam e se
beneficiam mutuamente.

Portanto, adotar a abordagem dos determinantes sociais significa
compreender o valor que a salide tem para a sociedade e admitir que ela depende de
acoes que, muitas vezes, nao tém relacdo com o setor Saude.

A abordagem dos determinantes sociais reconhece o fato de que as
iniquidades em saude nao podem ser combatidas sem que as iniquidades sociais
também o sejam. Para que a economia permaneca forte e a estabilidade social e a
segurancga global sejam mantidas, é essencial que ac¢des coordenadas em prol da
saude sejam implementadas. Enfatizar os determinantes sociais significa, portanto,
apolar agoes coerentes sobre algumas prioridades, tais como, por exemplo, a prote¢ao
social e as mudancas climaticas. Ademais, essa abordagem leva em consideragao a
desigualdade intergeracional, que vinha sendo ignorada, mas hoje é central para essas
questoes que desafiam as politicas publicas. As mudancas climaticas — um simbolo da
degradacao ambiental como um todo — ameagam o bem-estar das geracoes futuras.
O aumento da incidéncia de doencgas nao transmissiveis e a perda de oportunidades
econdmicas e beneficios da previdéncia social que se observa em paises de todos os
niveis de renda ja vém causando iniquidades intergeracionais, reduzindo a expectativa
de vida e causando insatisfacdes na populacao.

A saude é um fator-chave para um amplo espectro de metas da
sociedade. A abordagem dos determinantes sociais identifica a distribuicao da saude
— medida pelo grau de desigualdade em saude — como um importante indicador
nao so6 do nivel de igualdade e justica social existente numa sociedade, como também
do seu funcionamento como um todo. Portanto, as iniquidades em saude funcionam
como um indicador claro do sucesso e do nivel de coeréncia interna do conjunto de
politicas de uma sociedade para uma série de setores. Sistemas de saude que reduzem
as iniquidades em saude oferecendo um melhor desempenho e, assim, melhorando
rapidamente as condicoes de saude de grupos carentes acabarao por oferecer um
desempenho mais eficiente também para todos os estratos sociais.

Convidados pela Organizacao Mundial da Satide (OMS), chefes de governo,
ministros e representantes dos governos se reuniram em outubro de 2011, no Rio de
Janeiro, para expressar sua determinacao de promover a equidade social e em satde por
meio de agoes sobre os determinantes sociais da saude e do bem-estar, implementadas
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mediante uma ampla abordagem intersetorial. O documento “Declaragao Politica do
Rio sobre Determinantes Sociais da Saude” (OMS, 2011) sintetiza 0S compromissos
entao estabelecidos:

e reafirmaram que a equidade em saude é uma responsabilidade
compartilhada e demanda o engajamento de todos os setores
governamentais, de todos os segmentos da sociedade e de
todos os membros da comunidade internacional em uma acéao
global de “todos pela equidade” e “satide para todos”;

e sublinharam ovaloressencial da equidade em satide constante
nos principios e disposi¢oes contidos na Constituicao da OMS
assinada em 1946 e na Declaracdao de Alma Ata de 1978, e na
série de conferéncias internacionais sobre promogao da satde;

e reconheceram que “o gozo do mais alto nivel de satude que se
possa atingir constitui um dos direitos fundamentais de todo
ser humano, sem distingao de raga, religido, credo politico e
condicao econdmica ou social”;

e declararam que os governos tém uma responsabilidade pela
saude de seus povos, a qual sé pode ser cumprida por meio da
promocao de medidas sociais e sanitarias adequadas, e que
os esforgos nacionais precisam ser apoiados por um ambiente
internacional favoravel;

e reiteraram que as desigualdades em cada pais e entre os paises
sao politica, econdmica e socialmente inaceitaveis — além de
injustas e, em grande parte, evitavels — e que a promogao
da equidade em saude é fundamental ao desenvolvimento
sustentavel e a melhoria da qualidade de vida e bem-estar para
todos, 0 que, por sua vez, contribui para a paz e a seguranca.

Assim, alogica dos determinantes sociais da sauide coloca trés imperativos.
Primeiro, reduzir as iniquidades em saude € um imperativo moral. Segundo, também é
fundamental melhorar a satide e ampliar o bem-estar, promover o desenvolvimento e,
de forma geral, alcancar as metas de satide. Terceiro, acima de tudo, para que uma série
de metas prioritarias da sociedade — que dependem de uma distribuigao igualitaria
da saude — sejam alcancadas, é preciso realizar acoes sobre os determinantes sociais.

O escopo das recentes crises financeira, alimentar, ambiental e de satide
publica, entre outras, que o mundo vem enfrentando desde 2008 deixaram ainda
mais claro que a interconectividade do mundo moderno faz com que os paises nao
possam enfrentar esses desafios sozinhos ou por meio de agoes sobre setores isolados.
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Ao invés disso, € preciso realizar esforgos consistentes em todos os niveis, do local ao
global. Essas emergéncias revelaram falhas de regulacao e uma énfase excessiva em
indicadores superficiais de crescimento econémico, demonstrando a necessidade de
acoes coordenadas e de um Estado forte.

Abrindo espacoreal para o debate de politicas e objetivos, as crises criaram
condicoes sem precedentes para a adocao de abordagens ligadas aos determinantes
sociais da sauide. Ao mesmo tempo e paradoxalmente, essas crises intensificaram,
em alguns paises, o desafio politico que é implementar uma abordagem ligada aos
determinantes sociais, especialmente no que tange a redistribuigao, direitos e regulacao.
Em resposta a reducdo do espago fiscal, foram demandadas reducgoes em servicos
sociais que influenciam fortemente os determinantes sociais. Ha o risco de que essa
tendéncia faga com que erros do passado — que produziram impactos negativos sérios
e extensos sobre a equidade em saude — se repitam. E preciso aprender com os paises
que mantiveram ou até mesmo aumentaram os gastos nos principais determinantes
soclials em tempos de crise.

1 | TRES PRINCIPIOS DE ACAO

O relatério da OMS confirmado na Conferéncia Mundial sobre
Determinantes da Saude, ocorrida no Rio de Janeiro, reafirmou os trés principios de
acao:

1. Melhorar as condic¢oes de vida cotidianas — as circunstancias
em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem.

2. Abordar a distribui¢ao desigual de poder, dinheiro e recursos
— 0s motores estruturais das condicoes de vida referidas — nos
niveis global, nacionais e locais.

3. Quantificar o problema, avaliar a acao, alargar a base de
conhecimento, desenvolver um corpo de recursos humanos
formado sobre os determinantes sociais da saude e promover a
consciéncia publica sobre o tema.

1.1 | Melhorar as condicdes de vida quotidianas — as circunstancias em
que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem

As desigualdades na organizacao da sociedade implicam que a liberdade
para gozar de uma vida préspera e de boa saude esteja distribuida de forma desigual
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dentro e entre sociedades. Essa desigualdade pode ser constatada nas condigoes
vigentes na primeira infancia e idade escolar, na natureza das condicoes laborais e
de emprego, nas caracteristicas fisicas do ambiente de trabalho e na qualidade do
ambiente natural em que as pessoas habitam. Do mesmo modo, a estratificacao social
determina o acesso e uso diferenciado de cuidados de satide, com consequéncias para
a promocao desigual de satide e bem-estar, prevencao e recuperacao de doengas e
sobrevivéncia.

ODesenvolvimentona PrimeiraInfancia (DPI) teminfluénciadeterminante
nas possibilidades subsequentes de vida e saude, através do desenvolvimento de
conhecimentos, da educacao e oportunidades profissionais. De forma direta, a primeira
infancia é afetada pelos riscos de obesidade, ma nutricao, transtornos mentais, doencgas
cardiovasculares e criminalidade.

As criancas precisam de ambientes seguros, saudaveis, acolhedores,
educativos e dinamicos em que viver. Os programas de educagao pré-escolar e as
escolas, como parte do ambiente alargado que contribul para o seu desenvolvimento,
podem ter um papel vital na construcao das capacidades das criangas.

Para tanto é necessario o compromisso e implementacao de uma
abordagem abrangente da infancia, baseada nos programas de sobrevivéncia infantil
existentes, que alargue a intervencao na infancia ao desenvolvimento social e
emocional e linguistico e cognitivo e expanda a prestagao de servicos e o ambito da
educagao para incluir os principios do desenvolvimento na primeira infancia (fisico,
social e emocional, linguistico e cognitivo).

O local onde as pessoas vivem também afeta a sua saude e possibilidade
de gozar de uma vida prospera. Abrigo, habitacao de qualidade, agua limpa e condicoes
sanitarias sao direitos humanos e necessidades basicas para uma vida saudavel.

O modelo corrente de urbanizacao coloca desafios significativos,
particularmente os relacionados com as alteracdes climaticas. Atualmente, as
emissoes de gases de efeito de estufa sao determinadas principalmente pelos padroes
de consumo de cidades do mundo desenvolvido. A interferéncia e esgotamento dos
sistemas climaticos e a tarefa de reducado das desigualdades na satide a nivel global
estdo estreitamente relacionados.

Sao essenciails, para a igualdade na saude, comunidades e vizinhancas
que assegurem o acesso a bens basicos, que sejam soclalmente coesas, concebidas para
promover bem-estar fisico e psicolégico e que protejam o ambiente natural. E preciso
colocar a saude e a igualdade na saude no centro das atencoes da administragao e do
planejamento urbano, garantindo a disponibilidade de habitacao de custo suportavel,
investindo na requalificacao de bairros degradados, incluindo como prioridade o
abastecimento de agua e condicoes de saneamento, eletricidade e pavimentagao
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das vias de comunicagao para todos os lares, independentemente da sua capacidade
financeira. E assegurar que o planejamento urbano promova comportamentos
equitativos saudaveis e seguros, mediante: investimento em transportes ativos;
planejamento do mercado de consumo de forma a controlar o acesso a produtos
alimentares insalubres ou menos saudaveis; regulamentos de controle e planejamento
ambiental de qualidade, inclusive com a restricao do numero de postos de venda de
bebidas alcodlicas.

Do mesmo modo, é necessario promover a igualdade na saude entre
zonas rurais e urbanas mediante o investimento sustentado no desenvolvimento rural,
abordando-se as politicas e processos de exclusao que conduzem a pobreza rural, a
auséncia de propriedade e a migracao.

As condicoes de emprego e trabalho tém efeitos dramaticos sobre a
igualdade na saude. Quando boas, podem assegurar estabilidade financeira, estatuto
social, desenvolvimento pessoal, relacdes sociais, autoestima e protecao contra riscos
fisicos e psicossociais.

Na area do trabalho se desenvolvem muitas das influéncias importantes
sobre a saude, o que inclui tanto as condi¢des de seu exercicio como a natureza do
trabalho em si. Uma forca de trabalho flexivel € entendida como uma vantagem para a
competitividade econdmica, mas traz consigo efeitos sobre a satide. Condicoes laborais
adversas podem expor os individuos a uma série de riscos para a sua saude fisica e
tendem a se apresentar em profissdes de baixo estatuto.

Por melo da garantia de emprego justo e condi¢oes de trabalho dignas,
governos, empregadores e trabalhadores podem contribuir para a erradicacdao da
pobreza, minimizar as desigualdades sociais, reduzir a exposi¢ao a riscos fisicos e
sociais e melhorar as oportunidades para a saude e o bem-estar.

Todos os individuos precisam de protecao social ao longo de todo
o ciclo de vida, enquanto criangas, durante a sua vida ativa e em idade avancada.
Também necessitam de protegdo caso sofram eventos especificos, tais como doenca,
incapacidade e perda de rendimento ou trabalho. A pobreza infantil e a transmissao
da pobreza de geragao em geracao sao obstaculos relevantes a melhoria da saude da
populagao e a reducao da desigualdade na satde.

Os sistemas de protecao social redistributivos, em combinacdao com
a capacidade das pessoas para levar uma vida prospera no mercado de trabalho,
influenciam os niveis de pobreza. Os sistemas generosos de protecao social universal
estdo associados com uma melhor saude da populacao, incluindo menores indices
de mortalidade excessiva entre os idosos e menores taxas de mortalidade nos grupos
desfavorecidos.
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O alargamento da protegao social a toda a populagao é um grande passo
rumo a concretizacao da igualdade na saude no periodo de uma geracao. Isso inclui
o0 alargamento da protecao social a todos os individuos em situagao laboral precaria,
incluindo emprego informal e trabalho domeéstico ou de prestacao de cuidados.

A reducao das desigualdades no periodo de uma geragao implica a
implementacdo de sistemas que permitam niveis saudaveis de condicoes de vida,
abaixo dos quais ninguém deveria viver por razdes que transcendam ao seu controle.
Os programas de protecao social podem ser instrumentais na concretizagao de metas
de desenvolvimento, em vez de serem dependentes da realizacao desses objetivos
— podem ser meios eficientes para reduzir a pobreza, dos quais as economias locais
podem se beneficiar.

O acesso e usufruto de cuidados de saude sao vitais para uma saude
equitativa e de qualidade. O sistema de cuidados de saude €, em si mesmo, um
determinante social da satide,influenciado einfluente do efeito de outros determinantes
soclais. Género, educacao, profissao, rendimento, origem étnica e local de residéncia
estdo intimamente ligados ao acesso, a experiéncia e aos beneficios dos cuidados de
saude. Cabe ao setor Sauide supervisionar e interagir com todos os ramos da sociedade
para assegurar que as politicas e agdes em outros setores melhorem a igualdade na
saude.

1.2 | Abordar a distribuicdo desigual de poder, dinheiro e recursos

Diferentes politicas de governo, dependendo da sua natureza, podem
melhorar ou degradar a saude e a equidade na saude. Politicas publicas de qualidade
podem produzir beneficios na saude de forma imediata e em longo prazo.

A coeréncia politica é crucial, pois implica que as politicas de diferentes
6rgaos governamentais se complementem, em vez de se contradizerem, relativamente
a producao de riqueza e a igualdade na saude. A acao intersetorial para a saude —
desenvolvimento de politicas e agoes coordenadas entre setores relacionados e externos
a saude — pode ser uma estratégia-chave para se atingir esses objetivos.

Transcender a agao governamental para envolver a sociedade civil e os
setores privado e de voluntariado € um passo vital na agao para a igualdade na satde.
A inclusao crescente da participacao da comunidade e da sociedade nos processos
das politicas ajuda a assegurar decisoes justas sobre os temas da igualdade na saude.
Tornar a saude e a igualdade na satde um valor partilhado entre diferentes setores
constitui uma estratégia politicamente desafiante, porém necessaria.

Urge colocar a responsabilidade pela acao sobre a saude e a igualdade
na saude nos niveis governamentais mais elevados e assegurar a sua ponderagao
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coerente por meio de todas as politicas, avaliando o impacto destas e dos programas
sobre a saude e a igualdade na satde, com vista a coeréncia plena em toda a atividade
governativa.

E necessario, ainda, fortalecer o financiamento publico e atribuir
equitativamente os recursos governamentais a agao sobre os determinantes sociais da
saude.

A administracao do setor publico nao substitui as responsabilidades e
capacidades dos restantes agentes: a sociedade civil e o setor privado. Os agentes do
setor privado sao influentes e tém o poder necessario para contribuir em muito para a
igualdade na saude em nivel global.

A saude nao é uma mercadoria transacionavel no mercado; é uma
questao de direitos e um dever do setor publico. Como tal, os recursos para o setor
devem ser equitativos e universais. A experiéncia demonstra que a comercializagao de
bens sociais vitais, tais como educacao e cuidados de saude, provoca desigualdades na
saude; aoferta desses bens sociais vitais tem de ser administrada pelo setor publico, e
nao deixada a cargo dos mercados. Além disso, deve haver lideranga no setor publico
para uma regulacao real de produtos e das atividades e condicoes que degradem
a saude ou conduzam a desigualdades neste setor. O que significa que a avaliagao
competente e regular do impacto de todas as politicas implementadas e instrumentos
de regulacdao do mercado sobre a igualdade na saude deve ser institucionalizada nos
niveis nacionais e internacional.

Para mudar esta situacao, é necessario institucionalizar a consideracao
do impacto da saude e da igualdade na saude nos acordos econdmicos e na
elaboracdo de politicas, em ambito tanto nivel nacional como internacional,
reforcando a representacao dos agentes da saude nas negociacdes sobre politicas
nacionais e internacionais. E, ainda, reforcar o papel primario do Estado na
prestacao de servigcos essenciais a saude (tais como agua potavel e saneamento) e
na regulamentacao de bens e servigos com impacto notavel na satde (tais como o
tabaco, alcool e alimentos).

Os desequilibrios no poder, recursos, atribuicées hierarquicas, normas
e valores e a forma como as organizacoes estao estruturadas e os programas Sao
conduzidos também se refletem nas desigualdades de género, prejudicando a saude
de milhdes de meninas e mulheres. As desigualdades de género influenciam a saude
mediante, entre outras formas, padroes de alimentacdo discriminatérios, violéncia
contra as mulheres, déficit de poder de decisao e divisdes injustas de trabalho, lazer e
possibilidades de melhoria de condicdes de vida.

E necessario abordar as desigualdades de género nas estruturas da
sociedade — na legislacdo e na sua aplicacao, na forma como as organizagoes sao
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geridas e como as intervengoes sao concebidas e nos métodos de avaliacao de
desempenho econdémico do pais. Isso significa criar e fazer cumprir legislacao que
promova a igualdade de género e torneilegal a discriminagao por questoes de sexo, bem
como incluir nas financas nacionais a contribuicdo econdémica advinda do trabalho
domeéstico, prestagao de cuidados e trabalho voluntario.

Qualquer esforco sério para a reducao das desigualdades na saude
envolve a alteracdo da distribuicao do poder na sociedade, capacitando os individuos
para representar de forma firme e eficaz as suas necessidades e interesses e, dessa
forma, desafiar e modificar a distribuigao injusta e diferente dos recursos sociais (as
condigoes para a saude) a que todos os cidadaos tém direito e aspiram.

A inclusao, atuagao e controle sao importantes para o desenvolvimento
social, saude e bem-estar, e a restricao da participagdo resulta na privacao das
capacidades humanas, abrindo caminho a desigualdades, por exemplo, na educacao,
Nno emprego e No acesso aos avangos técnicos e biomédicos disponiveis.

A acdo comunitaria ou da sociedade civil sobre as desigualdades na satude
nao pode ser separada da responsabilidade dos Estados em garantir um conjunto
abrangente de direitos e da distribuicao justa dos bens materiais e socials essenciais
por entre os diferentes grupos da populacao.

As alteracdes nas relacoes de poder podem se desenrolar em diversos
niveis, desde a escala micro, dos individuos, agregados familiares ou comunidades,
a macro das relagdes estruturais entre as instituicoes e agentes econémicos, sociais
e politicos. A capacitacdo dos grupos sociais, seja por meio da sua representacao na
decisdo de agendas e na elaboracao de politicas, seja para a agao massificada, desde as
bases até ao topo da hierarquia social, é crucial para a concretizagao de um conjunto
abrangente de direitos e a distribuicao justa dos bens materiais e soclais essenciais
entre os grupos populacionais. A luta contra as injusticas com que se deparam 0S
grupos mais desprivilegiados da sociedade e o processo de organiza¢ao dessas pessoas
faz com que emerjam liderangas locais e da aos individuos um maior sentido de
controle sobre as suas vidas e o seu futuro.

Para se alcancar essa meta é necessario capacitar todos os grupos
da sociedade através da representacao justa nos processos de decisao sobre o
funcionamento da sociedade, particularmente em relacdo ao seu efeito naigualdade na
saude, e criar e manter um enquadramento socialmente inclusivo para a elaboracao de
politicas. Isso significa reforcar os sistemas politicos legais para a protecao dos direitos
humanos, assegurar a identidade legal e apoiar as necessidades e reivindicagoes dos
grupos marginalizados, especialmente as populagdes indigenas. Assim como permitir
que a sociedade civil se organize e atue segundo padroes que promovam e concretizem
os direitos politicos e sociais que afetam a igualdade na saude.
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1.3 | Quantificar e compreender o problema e avaliar o impacto das a¢oes

A acdo sobre os determinantes sociais da saude serd mais eficiente se
os sistemas de informacao, incluindo o registro de dados vitals e a monitorizagao
de rotina das desigualdades na satide e dos determinantes sociais da saude, forem
implementados e se houver mecanismos que garantam a compreensao e aplicagao da
informacao para o desenvolvimento de politicas, sistemas e programas mais eficazes. A
educacao e a formacédo acerca dos determinantes sociais da satide sao absolutamente
imperativas.

Para tanto, cabe assegurar que os sistemas de monitorizagao de rotina
sobre a igualdade na saude e os determinantes sociais da saude sejam implementados
em escalas local, nacional e internacional; investir na produgao e compartilhamento
de novas evidéncias sobre os modos como os determinantes sociais influenciam
a saude da populacao e a igualdade na saude e sobre a eficacia das medidas para
reducao das desigualdades na satude por meio da acao sobre os determinantes sociais;
e fornecer informacao aos agentes das politicas, intervenientes e profissionais sobre os
determinantes sociais da saude e investir na sensibiliza¢ao do publico em geral.

2 | A QUESTAO DOS DETERMINANTES E O BRASIL

Com uma Constituicao voltada para os aspectos sociais e uma economia
que tem buscado, no periodo mais recente, um compromisso com a redistribui¢ao da
riqueza nacional a parcelas tradicionalmente menos favorecidas, ndo sao pequenos os
desafios que o Brasil deve enfrentar.

Neste ultimo século, o pais cresceu, as condi¢des de vida melhoraram
significativamente, incorporando novas parcelas da populacao aos beneficios do
crescimento e do desenvolvimento tecnoldgico. No entanto, permanecem distorgoes
quanto a equidade que devem ser equacionadas.

O coeficiente de Gini, indicador que mede a desigualdade, reduziu-se
de 0,584 em 1981 para 0,543 em 2009, no Brasil. Essa queda pode ser explicada por
melhorias na educacao e pelo impacto dos varios programas de transferéncia de renda
instituidos no pais, nos ultimos anos. Variagoes regionais persistem, como o coeficiente
de 0,611 e 0,591 no Acre e na Paraiba, respectivamente, e o melhor posicionamento de
outros estados como Santa Catarina (0,460) e Sao Paulo (0,489) (IPEA, 2011).

Em 1981, 12,7% da renda nacional eram apropriados pelo estrato 1% mais
rico da populacao. Essa proporgao se acentuou entre 1990 e 2001, com valores de 14% e
13,9%, respectivamente, para retornar a patamares inferiores em 2009, 12,1%.Visto de
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outro angulo, em 1981, os 50% mais pobres apropriavam-se de 13% da renda nacional,
proporcao que passou a 11% em 1990, 12,6% em 2001 e 15,5% em 2009 (IPEA, 2011).

No tocante a linha da pobreza, definida segundo conceitos da Organizagao
das Nagoes Unidas para Agricultura e Alimentacao (FAO), houve significativa reducao,
de 35%, do nimero de domicilios extremamente pobres e de 28,6% entre os domicilios
considerados pobres, no periodo entre 2005 e 2009. Em numeros absolutos, o Brasil
contava com 20.600.000 domicilios extremamente pobres em 2005, passando a
13.400.000 em 2009 (IPEA, 2011). Essa queda demonstra, seguramente, efeito do
Programa Bolsa Familia.

O Programa Bolsa Familia contava em 2009 com 12,4 milhoes de familias
atendidas, com valor médio do beneficio por familia de R$ 94,92. Avaliacao de impacto
do Programa Bolsa Familia demonstra resultados no incremento da matricula escolar,
no acesso a servigos de saude, na cobertura vacinal e no aumento ponderal das criancas
beneficiarias (IPEA, 2011).

Ainda no campo da protegao social, os beneficios de prestagao continuada
atingiram, em 2009, 3.166.845 beneficiarios, dos quais 1.541.220 idosos e 1.625.625
pessoas com deficiéncia. A renda mensal vitalicia atendeu a 322.397 pessoas no mesmo
periodo, sendo 237.307 por invalidez e 85.090 por idade (IPEA, 2011).

Em 2002, 6,8% domicilios nao tinham esgotamento sanitario, enquanto
em 2009 esta proporgao passou a 3,5%. A canalizacdo interna de agua atingia 87% em
2001, evoluindo para 93% em 2009 (IBGE, 2012).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/IBGE),
a cobertura previdenciaria total atingiu em 2008 o patamar de 59,3% da populagao
economicamente ativa, valor mantido em 20009, significando um incremento de cerca
de 10% em relagdao a 2002 (53,8%). A populagao sem carteira assinada no total de
empregos passou de 16,7% em 2002 para 13,5% em 2009. A taxa de desemprego aberto
em 2009 foi de 8,2%. A renda média decorrente do trabalho, recebida mensalmente,
ajustada em reais de 2008, foi de R$ 615,00 em 1992, R$ 724,00 em 2001 e R$ 849,00 em
2009 (IPEA, 2011).

No setor de Educacao, o pais tem assinalado vitérias. A taxa de frequéncia
liquida a escola tem se mantido em um patamar constante para o ensino fundamental,
entre 93% e 95%. Sessenta por cento da populagao de 4 a 6 anos de idade ja frequentam a
pré-escola. A frequéncia liquida ao ensino médio, por sua vez, era inferior a 40% no inicio
da década, ultrapassou esse patamar em 2003 e chegou em 2009 a 50,9% (IPEA, 2011).

No biénio 2008-2009, pela primeira vez, o indice de analfabetismo aparece
abaixo da casa dos 10%. Desde 2004, a reducao média tem sido de 0,35 ponto percentual
a0 ano. Em 2004, a taxa foi de 11,45% e em 2009, de 9,7%. E importante destacar a
disparidade ainda elevada nos indices de analfabetismo nas areas rurais, em relagao a
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todas as demais categorias. Em 2009, o indice de analfabetismo na populagao urbana
metropolitana fol de 4,37%, contrastando com os indices apurados na populagao
urbana nao metropolitana e rural — 9,10% e 22,75%, respectivamente (IPEA, 2011).

As mulheres nao ficaram de fora desse esforco em prol da equidade. Sua
participacao no mercado de trabalho aumentou, passando de 38,8% em 2002 para
43,1% em 2009. No entanto, a remuneracao média das mulheres ainda representava
apenas 71,8% da recebida pelos homens, provavelmente por conta das diferencas
de qualidade entre os trabalhos de cada um desses grupos. Em valores absolutos, as
mulheres recebiam R$1.124,00, enquanto os homens percebiam R$1.565,00, em 2009
(IPEA, 2012).

Algumas das metas previstas para o bicentenario da Republica visam, sem
duvida, a manter esse crescimento e caminhar em direcdo a reducao de iniquidades.
Entre elas, destacam-se as diretamente relacionadas aos determinantes sociais na
saude (BRASIL, SAE, 2012):

e Crescer a /% ao ano; aumentar a taxa de investimento para
25% do Produto Interno Bruto (PIB); tornar a tributagao menos
regressiva; reduzir a taxa de inflacdo para o nivel médio dos
paises emergentes; alcangar a inclusao financeira de 100%
da populacao adulta; aumentar para ao menos 8% e 19% a
participacao das regioes Norte e Nordeste, respectivamente,
no PIB.

e Erradicaraextremapobreza;acelerarareducaodadesigualdade
na distribui¢ao de renda; garantir a seguranca alimentar e o
acesso a agua a todos os brasileiros; garantir protecao social a
todas as familias em situacao de vulnerabilidade.

e Reduzirodesmatamentoilegalazero;reduzirem50% aemissao
de gases de efeito estufa; tratar de forma ambientalmente
adequada 100% dos residuos sélidos; aumentar a reciclagem
dos materiais em 30%; aumentar em 100% o volume de esgoto
tratado; garantir a implementacao de, no minimo, 30% do
bioma amazobnico e de 10% dos demais biomas e da zona
costeira e marinha como unidades de conservacao.

e Zerar o déficit habitacional brasileiro; urbanizar o universo de
assentamentos precarios; promover a regularizacao fundiaria
de metade do universo de domicilios informais; implantar
corredores de transporte urbano em todas as cidades com
mais de 300 mil habitantes, capitais e regides metropolitanas;
assegurar 100% de acesso a saneamento ambiental em todas
as cidades.
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Duplicar a produgao agropecuaria; aumentar os niveis de
controledesanidade; agregar valor aos produtos agropecuarios;
reduzir a metade a concentracdao fundiaria; regularizar a
propriedade da terra; dobrar a producao de alimentos; dobrar
a renda da agricultura familiar; dominar as tecnologias de
microeletronica e de producéo de farmacos.

Reduzir a metade a informalidade no trabalho; reduzir a
metade a rotatividade no emprego; elevar a escolaridade do
trabalhador para 12 anos; qualificar toda a forca de trabalho;
desonerar a folha de saldrios sem perda de direitos do
trabalhador; erradicar o trabalho infantil.

Erradicar o analfabetismo; universalizar o atendimento
escolar de 4 a 17 anos; ter metade da populacao em idade
escolar em horario integral; atingir as metas de qualidade
na educacao de paises desenvolvidos; interiorizar a rede
federal de educacgao para todas as microrregioes; assegurar
a formacao profissional dos jovens; atingir a marca de dez
milhoes de universitarios; universalizar o acesso aos bens e
conteudos culturais a todos os brasileiros.

Garantir protecao integral a criangas e adolescentes contra
toda forma de violéncia; erradicar o trabalho escravo; prevenir
agravos contra idosos e fortalecer o convivio familiar.

Atinglr a 1gualdade salarial entre homens e mulheres;
eliminar todas as formas de violéncia contra as mulheres;
promover a saude integral das mulheres e os direitos sexuais
e reprodutivos.

Atingir a igualdade salarial entre negros e brancos; eliminar o
diferencial de mortalidade entre negros e brancos; triplicar o
numero de estudantes negros nas universidades.

Este € um processo de longo prazo, que requer investimento imediato,

com alteragdes consideraveis nas politicas sociais e na agao politica.

3 | NOPLANO INTERNACIONAL

Desde a Cupula do Milénio realizada em 2000, e através de suas

recomendacoes e compromissos — a Declaracao do Milénio e os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), as Na¢oes Unidas tém focado a atengao mundial,
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de maneira bem sucedida, na agao visando a erradicacao da pobreza extrema em todas
as suas formas, a redugao da desigualdade de género, entre outros temas relacionados
aos determinantes sociais da saude. O periodo de 15 anos, previsto para o alcance dos
ODM, se completara ao final de 2015.

O processo preparatério para a Cupula prevista para 2015 tem mobilizado
inéditos esforcos para a avaliagdo pratica e atualizagao conceitual das experiéncias
Internacionais e nacionais inspiradas nos ODM, mobilizando governos, sociedade e
outros atores.

O evento politico mais importante foi a realizacao, em junho de 2012, da
Cupula Mundial para o Desenvolvimento Sustentavel (Rio + 20), que foi chamada para,
como questao de urgéncia, aperfeicoar o trabalho de erradicacdo da pobreza extrema
e da fome, além de adotar para os novos objetivos a serem estabelecidos em 2015 o
referencial do desenvolvimento sustentavel como centro dos novos objetivos mundiais.
O documento final dessa Cupula (O Futuro que Queremos) remete a exigéncia de
estabelecer até 2015 os novos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

Para tanto foi lancado pela ONU um Grupo de Trabalho Aberto
Intergovernamental para as Metas do Desenvolvimento Sustentavel, com o objetivo
de fazer recomendacdes sobre o planejamento desses objetivos a Assembleia Geral da
ONU.

Desde entao, vem sendo estabelecida uma agenda de iniciativas e
féruns de debate no plano internacional, a cargo do Secretario-Geral da ONU, Ban KI-
moon, que devem confluir para a elaboracao da Agenda Mundial de Desenvolvimento
Sustentavel P6s-2015. (ONU, 2013a). Entre essas estratégias contam-se o Painel de Alto
Nivel de Pessoas Eminentes e a Rede de Solucoes para o Desenvolvimento Sustentavel
da ONU (SDSN), langcados em 2012 para mobilizar o conhecimento tecnolégico e
cientifico do mundo relacionados aos desafios do desenvolvimento sustentavel,
incluindo o desenho e implementacao de uma agenda pds-2015 em desenvolvimento
sustentavel global. (ONU, 2013b). A SDSN tem tido consultas mundiais extensas com
seu Conselho de Lideranca e uma rede mais ampla de grupos tematicos sobre questoes-
chave do desenvolvimento sustentavel. Como um 6rgao incluindo expertises cientificas
e operacionais na vasta gama de desafios para o desenvolvimento sustentavel, o
Conselho de Liderancga tem explorado como seria uma agenda integrada, concisa,
baseada na ciéncia e voltada a agao para o mundo. Este documento, preparado pelo
Conselho de Lideranca da SDSN, consolida as principais conclusoes destas discussoes
e do trabalho emergente dos grupos tematicos da SDSN. Também integra o grande
numero de comentarios recebidos sobre uma versao inicial durante as duas semanas
de consulta publica.

A SDSN apoia totalmente a visao da Rio+20 sobre o desenvolvimento
sustentavel como um conceito holistico englobado pelas quatro dimensodes da
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sociedade: desenvolvimento econémico (incluindo o fim da extrema pobreza), inclusao
social, sustentabilidade ambiental e boa governanga, incluindo paz e segurancga. As
sociedades visam alcancar todas as quatro dimensoes. Falhas em uma das areas, tal
como sustentabilidade ambiental ou igualdade de género, podem afetar o progresso
das outras, tais como a erradicagao da pobreza. Fraca governanga e inseguranga podem
também facilmente afetar o progresso dos objetivos econdmicos, sociais e ambientais.

O mundo tem mudado profundamente desde 2000, quando a
Declaragao do Milénio e os ODM foram adotados. Em particular, cinco mudancas
tornarao o periodo seguinte, entre 2015 e 2030, diferente do periodo que se encerra
em 2015: (1) a viabilidade de acabar com a pobreza extrema em todas as suas
formas, (i1) um impacto humano drasticamente maior na Terra fisica, (ii1) rapidas
mudancas tecnolodgicas, (iv) crescente desigualdade, e (v) uma crescente difusdo e
complexidade de governanca.

Os problemas atuais irdo se expandir perigosamente sem uma radical
e urgente mudanca de curso. O mundo precisa de um arcabougo operacional para
o desenvolvimento sustentavel que possa mobilizar todos os atores chave (governos
nacionais e locais, sociedade civil, empresas, ciéncia e academia) em todos os paises.

O documento resultante da Rio+20 refere-se a trés dimensodes do
desenvolvimento sustentéavel (econdmica, social e ambiental) e boa governanca, que as
vezes € descrita como a fundacao do desenvolvimento sustentavel. Para simplificar, nos
referimos aos quatro objetivos sociais como dimensoes do desenvolvimento sustentavel.

Um caminho de desenvolvimento sustentavel se basela em um
arcabouco global de cooperagao para abordar as quatro dimensoes do desenvolvimento
sustentavel e deve ser baseado em quatro conceitos normativos relacionados: (i)
o direito ao desenvolvimento para todos os paises, (i) direitos humanos e inclusao
social, (iil) convergéncia de padroes de vida entre os paises, e (iv) responsabilidades
compartilhadas e oportunidades.

Para ser efetivo, um arcabouco compartilhado para o desenvolvimento
sustentavel deve mobilizar o mundo ao redor de um numero limitado de prioridades
e objetivos associados — provavelmente nao mais de dez. O Conselho de Lideranca
da SDSN identificou os seguintes desafios prioritarios, que sao interconectados e onde
cada um contribui as quatro dimensodes do desenvolvimento sustentavel:

e Acabar com a pobreza extrema, incluindo a fome: extinguir a
pobreza extrema em todas as suas formas, incluindo a fome,
desnutri¢ao infantil, subnutricao e inseguranca alimentar; e
apolar o paises altamente vulneraveis (ODMs 1-7).

e Alcancar o desenvolvimento dentro dos limites planetarios:
todos os paises tém direito a um desenvolvimento que
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respeite os limites planetarios, garanta padroes de producao e
consumo sustentaveis e ajude a estabilizar a populagao global
até o meio do século.

Assegurar aprendizagem efetiva para todas as criangas e
jovens para a vida e para o sustento: todas as criangas, meninos
e meninas, devem completar programas de desenvolvimento
da primeira infancia que sejam acessiveis e de alta qualidade,
educagao primaria e secundaria para prepara-los para os
desafios da vida moderna e meios de vida decentes. Todos os
jovens e adultos devem ter acesso a aprendizado continuo, por
toda a vida, para adquirir alfabetizagao funcional, aritmética
e habilidades para ganhar seu sustento através de trabalhos
decentes ou trabalhos auténomos.

Alcancarigualdadedegénero,inclusaosocialedesenvolvimento
humano para todos: garantir a igualdade de género, direitos
humanos, estado de direito e acesso universal a servicos
publicos. Reduzir a pobreza relativa e outras desigualdades
que causam exclusao social. Prevenir e eliminar a violéncia e
exploracao, especialmente contra mulheres e criancas.

Alcancar bem estar e saude em todas as idades: alcancar
cobertura universal de satide em todos os estagios da vida, com
particular énfase em servicos primarios de saude, incluindo
saude reprodutiva, para garantir que todas as pessoas recebam
servicos de saude de qualidade sem passar por dificuldades
financeiras. Todos os paises devem promover politicas para
ajudar individuos a fazerem escolhas saudaveis e sustentaveis
em relacao a dieta, atividade fisica e outras dimensoes sociais
e individuais da satude.

Aprimorar os sistemas de agricultura e elevar a prosperidade
rural: melhorar praticas agricolas, infraestrutura rural e
acesso a recursos para producao de alimentos de forma a
aumentar a produtividade agricola, pecuaria e pesqueira,
aumentar a renda de pequenos produtores, reduzir os impactos
ambientais, promover prosperidade rural e garantir resiliéncia
as mudancas climaticas.

Habilitar cidades inclusivas, produtivas e resilientes: tornar
todas as cidades socialmente inclusivas, economicamente
produtivas, ambientalmente sustentaveis, seguras e resilientes
as mudangas climaticas e outros riscos. Desenvolver governanga
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nas cidades que seja participativa, responsavel e efetiva e que
apoie transformacdes urbanas rapidas e igualitarias.

e Frear a mudanca climatica induzida pelo homem e assegurar
energla limpa para todos: frear as emissoes de gases do efeito
estufa do setor de energia, industria, agricultura, ambientes
construidos e mudancanousodosoloa fim de garantir o picode
emissoes globais de CO2 até 2020 e evitar os crescentes perigos
das mudancgas climaticas. Promover energia sustentavel para
todos.

e Assegurar servicos ecosistémicos e biodiversidade, e garantir
a gestdo adequada da agua e outros recursos naturais:
biodiversidade e sistemas marinhos e terrestres de importancia
local, regional e global devem ser inventariados, gerenciados
e monitorados para garantir a continuidade de sistemas
de suporte a vida resilientes e adaptativos a fim de apoiar o
desenvolvimento sustentavel. Agua e outros recursos devem ser
manejados de forma sustentavel e transparente, a fim de apoiar
o desenvolvimento humano e econémico de forma inclusiva.

e Transformar a governanca para o desenvolvimento sustentavel:
o setor publico, empresas e outros stakeholder devem
comprometer-se com a boa governanga, incluindo transparéncia,
responsabilidade, acesso a informacao, participagao, im dos
paraisos e sigilos fiscais e esforgos para acabar com a corrupgao.
As regras internacionais governando finangas internacionais,
comércio, comunicag¢ao corporativa, tecnologia e propriedade
intelectual devem ser feitas de forma alinhada ao alcance
dos ODS. Os financiamentos para reducao da pobreza e bens
publicos globais, incluindo esforgos para evitar as mudancas
climaticas, devem ser fortalecidos e baseados em um conjunto
graduado de direitos e responsabilidades globais.

Estes dez desafios do desenvolvimento sustentavel devem ser abordados
nas escalas global, regional, nacional e local. Eles podem formar uma base plausivel
para construir os ODS de forma a desencadear solugdes praticas que os governos,
empresas e socledade civil podem perseguir com alta prioridade. Alguns temas, como
igualdade de género e direitos humanos atravessam todas as prioridades, porém, como
exigem mobilizacdo e lideranca politica, recomenda-se destaca-los em um objetivo
especifico.

ODS bem construidos irao ajudar o entendimento publico a respeito
dos complexos desafios para o desenvolvimento sustentavel, inspirar acao publica e
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privada, promover pensamento integrado e incentivar a responsabilizagdo. Os ODS
serao complementares as ferramentas do direito internacional, tais como tratados
e convencgoes globais, através da provisao de um quadro normativo. As criangas, em
todos os lugares, deverao aprender sobre os ODS para ajuda-las a compreender os
desafios que irdo enfrentar quando adultos. Os ODS irao também mobilizar governos
e o sistema internacional para fortalecer a mensuracao e monitoramento para o
desenvolvimento sustentavel.

Os ODS podem também promover o pensamento integral entre as
quatro dimensoes do desenvolvimento sustentavel e abandonar os debates futeis que
colocam uma dimensao contra a outra. Os desafios abordados pelos ODS propostos sao
Inerentemente integrados, assim, com o desenvolvimento

4 | SAUDE NA AGENDA DE DESENVOLVIMENTO POS-2015

Uma das iniciativas de desdobramento da Rio+20 foi a realizacao de um
encontro internacional que reuniu 50 dirigentes nacionais de saude em Botswana,
entre 4 e 6 de marco de 2013. Foi chamado de Dialogo de Alto Nivel sobre Saude
na Agenda de Desenvolvimento P6s-2015. Os convidados eram representantes de
governos, da socledade, da academia, do Painel de Pessoas Eminentes, de organizacoes
internacionais, do setor privado e da juventude. Foi o resultado de seis meses de
consultas sobre o assunto. (ONU, 2013c).

O relatoério do encontro, pelas suas analises e conclusoes, consagrou a
saude como centro do desenvolvimento sustentavel.

Considerou salde como beneficidria do desenvolvimento, como
componente do desenvolvimento e um indicador-chave de um desenvolvimento
baseado em direitos, centrado na populagao e equitativo.

Saude é importante como um fim em si mesmo e como parte integrante
do bem-estar humano, que inclui também as dimensoes material, psicoldgica, social,
educacional, laboral, ambiental, politica e seguranca. Sao dimensoes interrelacionadas
e interdependentes.

A nova agenda de desenvolvimento deve articular claramente e
potencializar sinergias entre a salide e os demais objetivos. Os objetivos devem ser
estabelecidos de modo a haver coeréncia politica e solugdes compartilhadas entre os
multiplos setores, isto €, exigem um manejo de governo como um todo na gestao das
acoes intersetoriais.
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Saude é componente e contribui com todas as areas tematicas do
desenvolvimento. Hoje ja se propugna a recomendacao “Saude em todas as politicas”.
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Nesta parte do trabalho, buscar-se-a abordar a evolugao demografica
brasileira como resultado das relacdes sociais em seus diversos momentos histdricos,
reconhecendo em seu interior as desigualdades entre as classes sociais, etnias, género,
etc. Evitando pensar o produto do comportamento das componentes da dinémica
populacional como a soma de individuos (CANALES, 2001). Ao contrario, devemos
percebé-la como algo que esta para além de meros eventos biologicos, sendo resultado
do estagio de desenvolvimento da sociedade e seus respectivos processos sociais,
culturais e econémicos.

Desse modo, devemos reconhecer que o ritmo da transicao demografica
fol distinto para cada segmento social. Os niveis de esperanca de vida e a mortalidade
infantil foram diferenciados entre ricos e pobres e quando se compara 0s brancos com
negros e indios. Da mesma forma, as taxas de fecundidade se distribuiram de maneira
desigual entre as mulheres das classes mais elevadas e maior escolaridade em relagao
aquelas mulheres menos favorecidas e com menor grau de instrugao.

Nesse mesmo sentido, os deslocamentos de populacao responderam aos
diversos estagios de desenvolvimento econémico, atingindo de modo diferente a forca de
trabalho mais qualificada e aquela com menor qualificagdo. Esses processos tornaram
moveis segmentos que nao pretendiam se deslocar e deixaram na imobilidade grupos
que dependiam de colocar-se em movimento para buscar a sua reprodugao.

A partir desse olhar, podemos observar, inicialmente e de forma breve,
o periodo da transi¢ao demografica brasileira que vai até os anos 1980. Em seguida,
analisamos o estado das artes no que tange a dinamica demografica nas trés ultimas
décadas, finalizando com a construcdo de um cenario possivel para evolucao das
componentes demograficas para o periodo 2022/2030.
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1 | ATRANSICAO E O ESTADO DAS ARTES
DA EVOLUGCAO DEMOGRAFICA BRASILEIRA

A transicao demografica brasileira tem inicio num periodo no qual o
estagio do desenvolvimento econdémico estava baseado no modelo priméario-exportador.
Viviamos uma combinacao de altas taxas de natalidade e mortalidade, incluindo a
infantil, cujo reflexo eram os niveis baixos da esperanga de vida ao nascer, além da
predominancia de imigracao internacional® Esse quadro perdurou até os anos 1940,
quando se inicia o processo de reducao das taxas de mortalidade, o que caracterizaria
a segunda fase de nossa transicao demografica.

A “Era Vargas”, iniciada nos anos 1930, deu origem no Brasil a um
processo de industrializacao e urbanizacdo. A énfase foi dada a industrializacao,
que estava voltada intensamente para a substitui¢gao de importacao, e a integragao
do mercado interno. Paralelamente, o regime do Estado Novo implantou um aparato
legal de normas que visavam dar garantias ao trabalhador, destacando-se a criagao da
Consolidagao das Leis Trabalhistas (CLT), que passou a regular as relagoes de trabalho.
Além disso, implementou politicas publicas nas areas da saude coletiva, assisténcia
médica, previdéncia social, educacao basica, entre outras. O pais vivia uma nova
realidade social e econdémica, o que iria refletir em transformacoes na sua dindmica
demografica.

Assim, os anos 1940 marcam o momento no qual se acentua a redugao
dos niveis de mortalidade no pais, iniciada na década anterior. Pereira (2000) assinala
que esse processo de queda teria sido fruto da importacao de tecnologia médica, da
expansao da rede de saude e saneamento ambiental e da continuidade dos efeitos das
melhores condicoes de vida da populacao. Simoes e Oliveira (2010) observam que o
uso de antibidticos foi fundamental na reducao da mortalidade, tendo em vista que as
principais causas de mortes estavam associadas as doencgas infecciosas e parasitarias,
como também as pulmonares, que respondiam por mais de 60% dos ébitos naquele
periodo da histéria.

Tanto Pereira (2000), quanto Simoes e Oliveira (2010) advertem sobre
os diferenciais por classe e por regido geografica na apropriacdo dos beneficios
proporcionados pela queda dos niveis de mortalidade. Pereira (2000) aponta que
segmentos compostos pela classe média, funcionarios publicos e mao-de-obra mais
qualificada foram os que mais se beneficiaram da oferta de assisténcia médica, obras
publicas e da legislacado trabalhista e previdéncia social. No mesmo sentido, Simoes e
Oliveira (2010) afirmam que os diferenciais regionais ja refletiam os diferentes niveis

1 Em realidade, a imigracdo internacional encerra o ciclo de apogeu nos anos 1930, quando o pais passou a ser
considerado como sendo uma populacao fechada, o que viria a ser romper nos anos 1980, quando o Brasil
passou, pela primeira vez na sua histéria, a ser pais emissor de populacdo ao exterior.
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de sobrevivéncia na populacdo brasileira. Enquanto no Nordeste, nos anos 1940,
a esperanca de vida ao nascer era de 36,7 anos, no Sudeste e no Sul, nessa mesma
década, as esperancas de vida eram, respectivamente, de 43,5 e 49,2 anos.

A combinacao de altas taxas de natalidade com niveis mais baixos
de mortalidade levou o pais a passar por um forte crescimento vegetativo. A taxa
média geomeétrica de crescimento populacional observada no periodo 1940-1950 foi
de 2,4% ao ano. Isto gerou um excedente populacional nas areas rurais, produzindo
fluxos migratorios com correntes rurais-rurais, destacando-se ai o inicio do processo
de expansao das areas de fronteiras agricolas no Parana, interior de Sao Paulo, Goias
e Mato Grosso, e rurais-urbanas, essas ultimas sendo as de maior volume e que
sustentaram os processos de urbanizacgao e industrializacao pelos quais passava o
pais. Esses deslocamentos populacionais foram em muito facilitados pelas redes de
transportes e comunicagoes que estavam sendo implantadas no ambito da agenda de
politicas publicas do Estado Novo.

Nessa etapa de nosso desenvolvimento, os movimentos populacionais sao
marcados pelas migracoes internas. Os fluxos de imigrantes internacionais diminuem
devido ao fim dos incentivos a imigracao, fruto do menor dinamismo do setor cafeeiro
e, por outro lado, pela etapa da transi¢ao demografica européia, que naquela altura ja
registrava taxas de natalidade bem baixas (OLIVEIRA, 2009).

Essa dinamica permanece até os anos 1960, quando tem inicio a queda
nos niveis de fecundidade, dando origem a terceira fase da transicdo demografica
brasileira. Como no caso da mortalidade, para algumas regides do pais (Sudeste e
Sul) e segmentos socials de maior renda, o declinio das taxas de fecundidade total
(TFT) ja havia sido observado anteriormente, mas a queda de forma consistente desse
indicador foi verificada em meados dos anos 1960. Nesse momento, enquanto, na
média, as mulheres brasileiras tinham 6,3 filhos, no Sul a taxa de fecundidade total era
de 5,9 filhos por mulher e no Norte de 8,6 filhos. Um diferencial de 2,7 filhos.

Nas duas décadas seguintes, o ritmo de reducao nos niveis de fecundidade
das mulheres brasileiras se intensificou, atingindo os diversos espacos nacionais e
faixas de renda. A taxa de fecundidade total para o conjunto do pais nos anos 1970 era
de 5,8 filhos, uma diminuicao de 0,5 filho em relacdo a 1960. Neste mesmo periodo, a
reducao no numero de filhos na Regidao Sudeste foi de 1,7 por mulher, a maior entre
todas as regides, o que pode ser atribuido a sua maior insercao na dinamica econoémica
do pais e ao seu estagio de desenvolvimento social.

Varias sdo as explicagOes para a rapida transformac¢ao no comportamento
reprodutivo das brasileiras, destacando-se aquelas que tratam dos fatores econdmicos,
politico-institucionais, culturais, inibidores da fecundidade e acesso aos métodos
anticoncepcionails. Nao cabe aqui detalhar toda essa discussao, mas sim apontar
entre todos esses aportes aqueles que nos parecem permitir uma melhor apreensao
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do fenémeno observado. Esses estdo atrelados a compreensao dos processos sociais
daquele momento histérico, quer dizer aqueles

(...) de natureza estrutural, respondem, pela determinagdo, em tltima
instancia dos padrées de dindmica demografica. Isto necessariamente porque
o significado histérico das relagdes entre a dindmica populacional e uma
formacgdo social concreta, somente pode ser apreendido quando se situa a
varidvel populagdo em sua interagdo com as transformagdes e dinamica
especifica das relagdes sociais e da organizagdo produtiva (SIMOES, 2006).

O pais estava avancando firmemente na urbanizacao e industrializagao.
Foram ampliadas as relacdes de trabalho assalariado, processo que incorporou as
mulheres. Simultaneamente, com a urbanizacao, intensificam-se a integracao dos
mercados nacionais de produgao e consumo. A economia mercantil ganha forca e as
relacoes passam a ser, principalmente, monetarias. Todavia, ndo podemos esquecer
que as assimetrias regionais estavam presentes.

Contudo, o bom desempenho da economia brasileira, inclusive no que se
refere a geracdo de empregos — principalmente a partir do Plano de Metas
do governo JK (1955-1960) e mais acentuadamente nos anos 70 —, ndo tinha
sido suficiente para integrar a grande maioria da populacdo a sociedade
moderna, tendo, ademais, ampliado os desequilibrios regionais. (CARVALHO
e BRITO, 2005, p.353)

Essas novas relagoes desarticularam, em grande medida, a producao
de subsisténcia, fazendo com que parcela importante das familias trabalhadoras
do campo fosse buscar sua reproducao vendendo sua forca de trabalho no mercado
urbano. Este quadro altera completamente os padroes de reprodugao e as formas de
organizacéo social e econdmica (SIMOES, 2006).

Faria (1989), além dos aspectos estruturais, ja mencionados, contribuiu
com outros fatores explicativos, que consideramos relevantes, associados a politicas
governamentais, como as de crédito ao consumidor, telecomunicagoes, previdéncia
social e atengdo a saude, que teriam engendrado mudancas culturais, que por sua
vez teriam provocado uma demanda pela regulacao da fecundidade. Carvalho e Brito
(2005) ao tratarem desses fatores, assinalam que os efeitos dessas politicas em relagao
a essa regulacao seriam considerados como “consequéncias nao antecipadas”
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Entre as consequéncias, poder-se-ia listar:

a) fortalecimento do cdlculo econémico como padrdo de orientagdo na definigdo
do numero de filhos;

b) exposicdo da populagdo a cultura médica;

c) separagdo, em termos de valores e normas, entre atividade sexual e
atividade reprodutiva;

deslocamento da responsabilidade social (satide, previdéncia) do eixo familiar
para o Estado. (CARVALHO e BRITO, 2005, p.361)

Todo esse processo de reducao nos niveis da fecundidade ocorreu na falta
de politica publica explicita, fazendo com que os meios para a regulacao da fecundidade
tivessem sido buscados, fundamentalmente, no mercado, inibindo o acesso daquelas
camadas menos favorecidas da populacao (FARIA, 1989).

2 | ADINAMICA DEMOGRAFICA BRASILEIRA ENTRE OS ANOS 1980 E 2010

Os anos 1980 registraram transformacoes importantes nas componentes
demograficas no Brasil: inicio da mudancga para o perfll etario mais envelhecido, com
o processo de achatamento da base da piramide etaria; a retomada do aumento mais
consistente da esperanca de vida ao nascer, indicador que ficou quase que estagnado
até meados da década anterior; intensificacdo do ritmo de reducao dos niveis de
fecundidade e, mudancas significativas nos movimentos internos e internacionais de
populacao.

No plano politico assistimos ao movimento das “Diretas ja”, que culminou
com o fim do regime militar, num primeiro momento elegendo um civil por votagao
indireta e depois realizando eleicoes livre. No plano econdémico atravessamos uma
violenta crise que perdurou por toda a década, considerada por muitos analistas
como a “década perdida”. Enfim, foi um periodo de intensa ebulicao social, politica e
econdmica com reflexos intensos no comportamento da dindmica demografica.

E importante ressaltar que a crise dos anos 1980 no Brasil respondia
fortemente aos problemas mais gerais enfrentados pelo sistema capitalista global.
O “milagre econémico”, dos anos 1970, fol em muito sustentado por investimentos
estrangeiros no pais (LESSA, 2003). Com as dificuldades encontradas pelo capital no
cenario internacional, que levaram a introducao de um novo padrdo de acumulacao,
o fluxo de capitais direcionado ao pais escasseou, contribuindo de modo decisivo para
nossa estagnacgao econdmica naquela década.
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O novo do padrao de acumulagao passa a ser flexivel. Esse regime de
acumulacao, em suas dimensoes econdmica e politica, irradia-se por todo o planeta.
No Brasil, manifesta-se, primeiramente, na forma da crise dos anos 1980, para logo
na década seguinte aprofundar o modelo politico neoliberal, ficando num segundo
momento o inicio do processo de insercao no novo modelo econémico (PIQUET, 2003).
Harvey (1992) assinala que esse tipo de mudanga na forma de acumulagao do capital
nao afeta somente a dimensdao econdémica da sociedade, tendo implicacao também
nas esferas politicas, sociais, culturais, comportamentais, etc.

Os anos 1980 iniciam com o IBGE enumerando aproximadamente 119,0
milhoes de pessoas residindo no pais, sendo que mais de 60% delas vivendo em areas
urbanas, com forte concentracao nas metropoles e grandes cidades. Ha que se registrar
que ja era possivel observar uma reducao no ritmo de crescimento nesses espacos, devido
a combinacao da diminuic¢ao dos niveis de fecundidade com a perda do poder de atragao
populacional das regidoes metropolitanas e cidades com mais de 500 mil habitantes.

Muito embora os niveis de fecundidade tivessem diminuido, os efeitos
da estrutura etaria produziram uma inércia demografica que resultava ainda em altas
taxas de natalidade, como demonstra a base da piramide etaria (Grafico 1). Mesmo
assim, o ritmo de crescimento demografico seguia a tendéncia de queda iniciada na
segunda metade dos anos 1960. Entre 1980 e 1991, a taxa de crescimento observada no
pais era de 1.9% ao ano.

Grafico o1. Brasil: Pirdmide Etaria 1980
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Fonte: IBGE, Proje¢6es populacionais 1980-2050
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Na década seguinte, quando sairam os resultados do Censo Demografico
de 1991, registrando cerca de 146,8 milhdes de pessoas residentes no Brasil, os efeitos
da reducao dos niveis de fecundidade ja se fizeram notar na estrutura etaria, ou seja, o
volume de criancas de O a 4 anos de idade era inferior ao observado no censo anterior
(Grafico 2). O crescimento populacional na década passou a 1,6% ao ano e o grau
de urbanizacao era de aproximadamente 75%. Na Regiao Sudeste este indicador se
aproximou dos 90%, ao passo que no Norte e Nordeste a populacao urbana ainda era
inferior a 60% do volume total em cada Regiao.

Grafico 02. Brasil: Piramide Etaria 1991
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Fonte: IBGE, Projecdes populacionais 1980-2050

No inicio dos anos 2000, a populacao brasileira era de aproximadamente
170 milhdes de habitantes. A piramide etaria seguia seu curso de achatamento
e consequente envelhecimento populacional (Grafico 3). A taxa de crescimento
populacional na década, de acordo com dados preliminares do Censo Demografico
de 2010, foi de aproximadamente 1,2% ao ano. A velocidade de urbanizagao foi mais
intensa nas Regides Norte e Nordeste, com cerca de 70% das pessoas vivendo em areas
urbanas, enquanto no Brasil esse indicador estava ao redor de 80%.

Ainda de acordo com os resultados do Censo 2010, o volume de populagao
foi de aproximadamente a 190,7 milhdes de pessoas, sendo que o grau de urbanizagao
no pais atingiu 84,3%.
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Grafico 03. Brasil: Piramide Etdria 2000
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Fonte: IBGE, Proje¢es populacionais 1980-2050

Observando-se os indicadores de mortalidade, a crise econémica que
atingiu o pais no periodo 1965/75 tinha inibido a evolugao positiva da esperanca de
vida ao nascer e a reducao dos indices de mortalidade infantil. Todavia, nos anos 1980
esses indicadores comecam a evoluir de maneira mais sustentada, sobretudo pela
introducgao de programas como saude materno-infantil, reidratacdo oral, aleitamento
materno, vacinagao, ampliagao dos servicos meédico-hospitalares e da, embora timida,
rede de saneamento béasico. Esses programas ao combaterem a mortalidade infantil e
nainfancia contribuiram para o aumento da esperanca de vida ao nascer, em particular
na Regido Nordeste (SIMOES, 2002).

Segundo estimativas (IBGE, 2006), a esperanca de vida ao nascer entre
1980 e 2009 avancou de dez anos, saindo de 62,5 para 73,1 anos, no nivel nacional,
contra um aumento de menos de dois anos no periodo 1950/60-1960/70. Em 1980 a
maior esperanca de vida ao nascer fol observada na Regido Sul, 66 anos, e a menor
na Regiao Nordeste, 58,3 anos, representando uma diferenca de quase oito anos.
Dezenove anos depois, essas mesmas regioes permaneciam registrando os extremos
nos diferenciais deste indicador, agora em patamares menores: 75,2 anos no Sul contra
70,4 anos no Nordeste (Grafico 4).
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Grafico 04. Esperanca de Vida ao nascer: Brasil e Grandes Regides — 2009
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Fonte: IBGE, Sintese de Indicadores Sociais 2010

Outro dado interessante que marcou essa década foi a mudanga
no diferencial por género da esperanca de vida ao nascer. Simoes e Oliveira (2010)
atribuem o incremento nessa diferenca ao aumento de dbitos por causas violentas que
acometeram em maior numero os homens, chegando em algumas situagoes a ser o
triplo das mortes das mulheres. Por exemplo, em 1980, a esperanca de vida ao nascer
para o homem era de 59,6 enquanto as mulheres registravam 65,7 anos, ou seja, 6,1
anos de diferenca. Em 2007, esse diferencial subiu para 7,6 anos, sendo respectivamente
as esperancas de vida dos homens e mulheres de 68,8 e 76,4 anos.

Em relacdo as taxas de mortalidade infantil, o panorama é bastante
parecido ao da esperanca de vida nascer, dada a inter-relagao entre os indicadores,
apenas com um ritmo mais veloz de transformacao no comportamento da mortalidade
infantil. Nos anos 1980, para cada mil criangas nascidas vivas no Brasil, oitenta
morriam antes de completar um ano de vida, sendo que na Regido Nordeste morriam
118 criancas menores de um ano, contra 48 na Regido Sul. Uma diferenca abissal de
70 Obitos infantis, nimero superior aos mesmos indicadores observados nas demais
regides do pais. As estimativas do IBGE (2010,) para o Brasil no ano de 2009 foram de
22,5%o, a0 passo que para o Nordeste a cifra era de 33,2%o e para o Sul de 15,1%.. A
diferenca, apesar de absurda, foi reduzida drasticamente para 18 Obitos infantis em
cada mil criancas nascidas vivas.

Um aspecto importante a ser destacado esta associado a decomposicao
dos 6bitos de menores de um ano por faixa etaria. No passado, ainda recente, a maior

49



50

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

proporcao dos Obitos estava concentrada no periodo péds-neonatal, onde parcela
importante das causas de morte poderia ser evitada. Para se ter um exemplo, no ano
de 1995, 43,4% dos 6bitos infantis ocorriam no periodo pés-neonatal. Com o controle
dessas causas, o perfil da mortalidade infantil passou a ser de ébitos neonatais, com
um volume menor de criangas morrendo a partir do vigésimo oitavo dia de vida. Em
2008 foram 31,5% dos 6bitos de menores de um ano. Se por um lado isto é uma boa
noticia, por outro, sinaliza a necessidade de se aumentar o volume de recursos para
combater as causas de morte que incidem nos primeiros 27 dias de vida, dado que sao
as de mais dificil superagao.

Nao obstante a progressiva melhora do indicador, muito ainda precisa ser
realizado, sobretudo nas Regidoes Norte e Nordeste, para que o pais alcance patamares de
mortalidade infantil condizente com seu estagio de desenvolvimento econémico e com o
mundo civilizado. Na década de 2000, foram envidados importantes esforcos, inclusive com
compromissos firmados internacionalmente, para minimizar o flagelo em que se traduziu
o elevado volume de ébitos infantis em nosso pais. Simoes e Oliveira (2010) assinalam que:

(...) foi realizado um amplo trabalho de pesquisa sobre as atividades que
estdo sendo desenvolvidas pela Pastoral da Crianca, Programa Satide da
Familia (PSF) e do UNICEF, além de programas como o Bolsa Familia, junto
as comunidades mais carentes, principalmente nos municipios do Nordeste.
O monitoramento das criangas desde o nascimento é um fato concreto e
prioritdrio, concluindo-se, a partir das informagdes disponiveis, que estdo
ocorrendo melhorias inquestiondveis nas condi¢ées de satide e sobrevivéncia
nas faixas etdrias de criancas em idade infantil e na infancia. (SIMOES e
OLIVEIRA, 2010, p118).

A evolucao positiva e consistente da esperanca de vida ao nascer e a
queda na taxa de mortalidade infantil no periodo observado, associadas a reducao
dos diferenciais regionais refletem os efeitos dos programas acima assinalados em
consonancia com a melhoria nas condicoes de vida da populacao. Essas melhorias
resultam da estabilizacdo econdmica e programas de transferéncia de renda, que
muito tém contribuido para a reducao das desigualdades no pais.

Por outro lado, devemos estar atentos a distribui¢ao de mortes segundo
as respectivas causas. No periodo 1980-2008, no pais como um todo, verificamos que
0s Obitos decorreram principalmente por doencgas do aparelho circulatério, neoplasias
e causas externas. Dado o perfil etario da populagao que atravessa processo de
envelhecimento, as duas primeiras causas de morte tendem a se intensificar nos
proximos anos. Ja em relagao as mortes por causas externas, cuja parcela significativa
decorre de acidentes de transitos e homicidios, essas podem e devem ser evitadas.
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Tratando da fecundidade, que ja dava sinais consistentes de reducao nos
seus niveis, na década dos 1980 acentua seu ritmo de queda, sobretudo nas Regides
Norte e Nordeste. De acordo com Simoes (2006), a taxa de fecundidade total no Brasil,
no inicio da década, era de 4,4 filhos por mulher. Quando comparada ao resultado
de 1960, verificamos uma diferenca de quase dois filhos em todas as regides do pais,
exceto no Nordeste, que mesmo assim registrou uma significativa diminuicao de 1,5
filhos.

Nos anos 1980, a velocidade de queda nos niveis de fecundidade foi a
maior observada, especialmente no Norte e Nordeste que apresentavam os patamares
mais elevados. As TFTs registradas em 1991 para as regides mencionadas foram,
respectivamente, de 4,2 e 3,8 filhos por mulher, sendo que a mesma diferenca foi
observada em relagao aos indicadores para 1980, ou seja, uma queda de 2,3 filhos. Ha
que se destacar que, no mesmo periodo, as mulheres da Regidao Centro-Oeste tiveram
menos 1,8 filhos. O indicador para o pais foi de 2,9 filhos por mulher e para as Regides
Sudeste e Sul essas taxas foram de 2,4 e 2,5 filhos, respectivamente.

Esse ritmo de reducado nas taxas de fecundidade total ndo encontra
paralelo com a realidade de outros paises que passaram por essas etapas da transigao
demografica. Na experiéncia brasileira, além dos fatores explicativos ja apresentados,
nessa década em questdo, jogou papel relevante para a reducdao dos niveis de
fecundidade nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste o método anticoncepcional
adotado, no caso a esterilizagao. Simoes (2006) observa que se tratou de uma politica
nao oficializada, uma vez que maior parte dessas mulheres se utilizou da rede publica
de saude para ser esterilizada.

Na década de 1990, a tendéncia de queda da fecundidade foi mantida,
porém em menor velocidade, 0,5 filhos por cada mulher brasileira. A redugao continuou
sendo mais intensa nas Regides Norte e Nordeste (1 filho em média). Em 2000, a TFT
para o Brasil era de 2,4 filhos, com o pais se aproximando do nivel de reposicao, condigao
que foi alcancada no Sudeste, com uma taxa de 2,1 filhos, sendo que as Regides Sul
e Centro-Oeste estavam bem préximas de chegar nessa condicao: 2,2 e 2,3 filhos por
mulher. Apenas no Norte a TFT superava os 3 filhos.

Estimativas para a década de 2000 (IBGE, 2010 a) sinalizavam que o pais
ja se encontrava abaixo do nivel de reposicao, com a TFT atingindo, em 2009, o nivel
de 1,94 filhos por mulher. As mulheres que viviam nas Regides do Centro-Sul também
estarlam experimentando taxas abaixo da reposicao, sendo o indicador no Sudeste
1,75 filhos por mulher e no Sul e Centro-Oeste, respectivamente 1,92 e 1,93 filhos
(Grafico 5).
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Grafico 05. Taxa de Fecundidade Total: Brasil e Grandes Regides — 2009
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Fonte: IBGE, Sintese de Indicadores Sociais 2010

As transformacoes socioecondmicas observadas no pais nessas trés
décadas contribuiram decisivamente no comportamento reprodutivo das mulheres
brasileiras: o continuado ritmo de urbanizacdo; a insercdo de novos mercados,
intensificada com a necessidade de novos arranjos no processo de acumulacao do
capital; as novas tecnologias, em especial telecomunicacoes e informacao; a melhoria
nonivel de escolaridade e acesso ao sistema de saude. Esses foram fatores fundamentais
para explicar a veloz reducao nos niveis de fecundidade do pais, que se disseminou por
todos os estratos sociais e espagos nacionais.

Pensando as migracoes, a partir dos anos 80 foram percebidas grandes
mudancas na dinamica dos deslocamentos de populagao no Brasil: correntes
migratérias importantes passaram a ter como destino as periferias metropolitanas e as
cidades de porte médio, fazendo com que esses espacos experimentassem as maiores
taxas de crescimento populacional. Neste periodo, observa-se também o incremento
das migracoes intrarregionais, a diminuicao da migragao rural-urbana e o aumento da
migracao de retorno.

A crise econémica dos 80 impds uma diminuicdo no volume das
migracoes interestaduals, que velo a se recuperar sem muito vigor na década seguinte.
Ademais, outra modalidade migratéria volta ao cenario dos estudos populacionais, a
migracao internacional. Agora com duas faces: a emigracao, primordialmente, para
o EUA, Japao e Europa, e a imigracao, que ia desde paraguaios, coreanos e bolivianos,
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muitos deles ilegais, até a gerentes e técnicos europeus que chegaram com o processo
de privatizagao das empresas estatais concessionarias de servi¢os publicos.

Nos toépicos anteriores foram apresentadas, de forma bem resumida, as
diversas etapas dos deslocamentos populacionais no Brasil, onde foi possivel observar
que se tratava de um fenémeno profundamente ligado ao estagio de desenvolvimento
da sociedade da época, tivesse sido nos aspectos econdmicos, sociais, politicos ou
culturais, quer dizer, as migracoes internas ou internacionais como resultado do
processo histérico e social. O quadro de referéncia atual aponta que o mundo passou a
viver outro momento, o da passagem para a poés-modernidade. Essa transicao afetou e
ainda afeta as diversas dimensoes da vida social dos mais variados paises, respeitada
as temporalidades e os ritmos distintos.

Por volta da metade da década de 60, o modelo de desenvolvimento
fordista entra em crise.

O fordismo aparece como perda de velocidade, entravado em seu impulso pela
conjungdo de uma crise de eficdcia e de um esmorecimento de legitimagdo: a
cadeia de producdo peca por “rigidez”, ao passo que a “cadeia” das certezas
de um desenvolvimento inexaurivel é quebrada de maneira patente (BENKO,
1996, pp 19).

Como as estratégias iniciais dos capitalistas no enfretamento da crise nao
surtiram efeito, a saida foil alterar os modelos econdmicos e politicos. O capitalismo
renasce com vigor, baseado numa matriz neoliberal, na qual o tamanho do estado
deve ser minimo (HARVEY, 1992). Do ponto de vista da acumulagao, essa passa a ser
flexivel, alterando de forma decisiva o regime de producao, “a reestruturagao produtiva,
que emerge neste contexto, flexibilizando a gestao e a producao de bens e produtos.
Nesse novo modelo diminui-se a demanda por méao-de-obra, sendo que as plantas
industriais, também de menor porte, poderiam estar subdivididas em varias partes
do planeta. Ou seja, a producao pode ir ao encontro da forca de trabalho, ndao sendo
mais necessario lancar méao dessa flexibilidade presente entre os trabalhadores. Ao
encontrar a mao-de-obra nos paises em desenvolvimento, barateiam-se os custos da
producao e maximizame-se os lucros” (HARVEY, 1992).

Nesse contexto, a forma como a mobilidade populacional se apresenta
passa a ser rediscutida, surgindo questdes como circularidade, retorno,
contraurbanizacao, residéncia base, etc. De um modo geral, a América Latina
experimentava o0s seguintes processos: 1), o numero de grandes centros urbanos
continuava aumentando, mas as taxas de crescimento demografico evoluiam numa
velocidade menor do que a do resto dos sistemas urbanos nacionais; ii) uma diminuicao
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das taxas de imigracao, a partir dos anos 70, com a década de 80 registrando aumento
da emigracao, resultando a reducao do saldo migratério nas grandes cidades; iii) o
incrementodamobilidade de populagaonointerior dos grandes centros urbanos(VILLA
e RODRIGUEZ, 1997). Os autores sinalizam estar ocorrendo um novo processo de
localizagao espacial das pessoas e das atividades produtivas, seja no plano interno,
seja no plano global.

As estratégias dos migrantes se alteram em funcao da nova realidade,
traduzida na flexibilidade produtiva, precariedade do mercado de trabalho e
encolhimento/auséncia de politicas sociais. Ao procurarem novas estratégias, mudam
o modo como se processavam as migragoes no modelo de acumulacao anterior, no qual
os movimentos de médias e longas distancias correspondiam mudancas definitivas de
residéncia (DOMENACH e PICOUET, 1990). No Brasil, essas estratégias passaram pela
busca de trabalho nas cidades médias, nas atividades de extragao e produc¢ao mineral
e no eixo de substituicao das atividades ligadas ao agronegdcio.

Essas areas nesse novo processo adquiriram certa autonomia para se
colocarem nomercado enquanto espago privilegiado delocaliza¢do. Para tanto,somente
a guerra fiscal nao bastou, foi necessaria a presenca do Estado com investimentos em
infraestrutura industrial e de servigos, formacao profissional, sistemas de informacao,
dentre outros, como assinala Pacheco (1998). Contudo, ha de se destacar que todos
esses processos nao ocorreram sem a presencga de conflitos entre os sujeitos inscritos
nesses territorios, ou seja, trata-se de espacos construidos socialmente (OLIVEIRA,
2003).

No caso brasileiro, outra modalidade de deslocamento populacional, que
nao é considerado migracao, passa a ganhar relevancia nos estudos sobre movimentos
populacionais: a mobilidade pendular.

Apesar de captada de forma parcial no Censo Demografico de 20007,
os resultados do censo proporcionam informacoes preciosas, como por exemplo:
o volume de 7,4 milhoes de pessoas que faziam movimentos pendulares em todo
territério nacional, em 2000; Goias ser a UF que mais acessa o mercado de trabalho e
escolar dos outros estados; Parana, como mais ou menos previsivel, a UF com maior
pendularidade internacional.

Esse fenémeno, ao contrario do que se imagina, embora esteja mais
presente nas areas metropolitanas, nao é exclusivo desses espagos, sendo em muitas
das Unidades da Federacao, sobretudo nas do Centro-Sul, a principal modalidade de
deslocamentos.

2 Foram considerados apenas os movimentos para trabalho e estudo fora do municipio de residéncia, ficando de
fora outros servigos, como saude e lazer.
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A pendularidade e as novas modalidades de movimentos populacionais
poderiam ser vistas como uma das faces do modo como os movimentos migratérios se
desenvolvem, expressando relagoes entre espacos que foram socialmente construidos,
a0 mesmo tempo expressao de uma nova sociedade, que experimenta a mudanca
no seu regime de acumulacao e de todas as demais implicacdes sociais, politicas e
culturais dai advindas.

Pensando a distribuicao espacial da populacao e sua inter-relacao
com o comportamento dos fluxos migratoérios, as informacoes contidas nos Censos
Demograficos de 2000 e 2010, bem como nas Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (PNAD)® - 2007 e 2008 permitem contextualizar o quadro populacional do
pais, considerando diversas escalas de analise, como a nacional, a regional e a das
redes urbanas. A pesquisa Regides de Influéncia das Cidades (REGIC) — 2007, por sua
vez, torna possivel vincular populacao e atendimento a saude a uma rede de cidades
distribuidoras de bens e servicos*.

Aurbanizagaoesuadistribuicaonoterritério assumem feicdes complexas,
considerando as diferencas nas funcoes e hierarquias dos centros urbanos, e podem
orientar a maneira como o Estado estrutura e organiza suas agoes, consequentemente,
como executa suas praticas politicas. A ideia é proporcionar subsidios ao planejamento
territorial, considerando a dinamica demografica e as desigualdades de acesso a
saude, elementos analiticos capazes de distinguir diferencas na dimensao urbano-
regional. Simultaneamente, a distribuicao desigual de recursos e os aparatos de saude
constituem problemas, impondo, com frequéncia, agoes eficazes para o governo exercer
suas funcoes e refletir sobre a politica e suas consequéncias espaciais.

Nesse contexto, como ja vimos, 84,3% da populagao brasileira vive nas
areas urbanas. A urbanizacao enquanto um dos principais processos de organizacao
do espago apresenta como trago marcante a concentracao numa faixa ao longo do
litoral, quando se considera o numero de centros urbanos, o tamanho populacional
destes centros, bem como a localizacao dos principais nés difusores da rede de cidades®
(Mapa 1). Por outro lado, a atividade agropecuaria esta cada vez mais vinculada ao
processo geral de urbanizagao do territério brasileiro, seja pela transformacao de sua
base técnica, seja por sua insercao nos complexos agro-industriais e na circulagao de
produtos e matérias primas.

3 A PNAD abrange a populacdo residente nos domicilios particulares e coletivos de todas as Unidades da
Federacao (até 2003 ndo inclufa a populagdo localizada na area rural de Ronddnia, Acre, Amazonas, Roraima,
Pard e Amapa).

4 OIBGE possui estudos anteriores, que definiram os niveis da hierarquia urbana e dreas de influéncia das cidades
brasileiras, foram realizados em 1961, 1965, 1966, 1978 e 1993 (IBG/DEGEQ, 1972; IBGE, 1967, 1987, 2000).

5 Para o conjunto das grandes aglomeracoes urbanas o REGIC (2007), considerou além dos municipios um recorte
territorial de aglomeragdes urbanas.
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Mapa o1. Mapa da populacao total 2010
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Fonte: IBGE, Censo Demogréfico, 2010 e Regides de Influéncia das Cidades, 2007

Nas Regiodes, as diferencas nas dimensoes das areas e da populagao
sao significativas. A regiao Norte € a de malor area em quildometro quadrado (km?),
corresponde a 45,2% da area do pais, todavia, sua densidade € baixa, de 3,9 hab/km?. A
regiao Sudeste, em contrapartida, possui a segunda menor area, 924,5 mil quilometros
quadrados, a frente apenas pela regiao Sul com 576,3 mil quilémetros quadrados. Mas,
enquanto as regioes Centro-Oeste e Norte detém 7,3% e 8,3% da populacao relativa
do pais, a Sudeste concentra 42,1%. Comparando 2000 com 2010, os percentuais de
participacao da populacao das Regides indicam estabilidade nos valores (Tabela 1).

Em nivel regional, a posi¢ao quanto a dimensao populacional mantém-se
entre 2000 e 2010 e as regides Sudeste, Nordeste e Sul continuam sendo as mais populosas.
A Tabela 2 indica que as regides menos populosas, Norte e Centro-Oeste, continuam
crescendo a um ritmo mais veloz que as demais, sendo que os movimentos migratérios



Cendrio Sociodemografico em 2022/2030 e Distribuigao Territorial da Populagéo. Uso e Ocupacéo do Solo 57

sdao atraidos para os grandes centros como Manaus (AM) e o entorno de Belém (PA),
Brasilia (DF) e Goiania (GO) e para areas onde ainda ocorre expansao de fronteira.

Tabela o1. Participacao relativa da populacao residente nas Grandes Regides no total do pais

Norte 7,6 8,3
Nordeste 28,1 27,8
Sudeste 42,6 42,1
Sul 14,8 14,5
Centro-Oeste 6,9 7,3

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico, 2000 e 2010.

Tabela 02. Populacdo total e taxa de crescimento geométrico anual (2000-2010)

Brasil 171.279.882 190.732.694
Norte 13.013.582 15.865.678
Nordeste 48.154.421 53.078.137
Sudeste 73.046.019 80.353.724
Sul 25.327.319 27.384.815
Centro-Oeste 11.738.541 14.050.340

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico, 2000 e 2010

Observa-se, todavia, uma desaceleracdo do crescimento com declinios
nas taxas das regioes Norte, Centro-Oeste e Sudeste, mantendo-se mais estavel no
Nordeste, enquanto a regiao Sul, que havia apresentado um incremento de 1,38% para
1,42% entre 1991-2000, diminuiu seu ritmo para 0,87% (Tabela 3).
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Tabela 03. Taxa de crescimento geométrico anual (1970-2010)

Brasil 2,48 1,93 1,63 1,17
Norte 5,02 3,85 2,86 2,03
Nordeste 2,16 1,83 1,30 1,07
Sudeste 2,64 1,77 1,60 1,05
Sul 1,44 1,38 1,42 0,87
Centro-Oeste 4,05 3,01 2,37 1,90

Fonte: IBGE, Censos Demograficos, 1970, 1980, 1991, 2000 e 2010

Do total de municipios do pais, em 2010, 25,0% aproximadamente,
apresentaram estabilidade ou perda populacional. Entre os estados que contribuiram
para este resultado destacam-se Rondénia, com 50,0% dos municipios apresentando
estabilidade ou perda de populacao, no Parana sao 48,1%, Rio Grande do Sul 46,7%,
Santa Catarina 35,4% e Bahia 32,6%. Goias e Mato Grosso do Sul, apesar de contarem,
respectivamente, com 33,6% e 41,0% de seus municipios abaixo de 0,1% possuem,
simultaneamente, municipios com crescimento significativo.

Em contrapartida, os Estados com mais municipios crescendo a valores
superiores a 4,2%, pertencem a regiao Norte, no Amapa 43,7% dos municipios
apresentaram tal ritmo de crescimento, vindo a seguir o Acre, com 36,6%, Mato Grosso
24.1%, Amazonas com 16,1% e Para e Roraima com 13,9% e 13,3% cada um.

O mapa 2, de crescimento populacional em nivel municipal, ilustra as
diferencas espaciais na dinamica demografica. O pais aparece dividido no sentido
longitudinal, onde uma larga faixa do territério, do Piaui até Rio Grande do Sul,
apresenta, grosso modo, taxas de crescimento inferiores ao restante do territério, com
padroes de estabilidade e de perdas populacionais e os maiores indices de incremento
ocorrendo no entorno dos grandes centros urbanos. As areas de perdas de populagao
aparecem em quase todas as Unidades da Federacdao que compdem este subespaco e
sao resultado de mudancas na estrutura produtiva.

Ainda abordando a mesma faixa territorial, as areas de atracao de
populacao sao aquelas para onde estdo direcionados grandes investimentos, como o
litoral do Rio de Janeiro (R]), com atividade petrolifera, e as areas litoraneas turisticas
do Nordeste, ou ainda os complexos de aglomeragdes em rede, como ocorre em Sao
Paulo (SP), que engloba as aglomeragdes de Campinas (SP), Jundiai (SP), Sorocaba (SP),
Santos (SP) e Sao José dos Campos (SP), em Porto Alegre (RS), que possul forte interagao
com as aglomeragdes de Novo Hamburgo/Sao Leopoldo (RS) e Caxias do Sul (RS), no
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Mapa 02. Mapa do crescimento populacional 2000-2010
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vetor ao longo da BR-101, em Santa Catarina, com as aglomeragoes urbanas de Joinville
(SC) e Florianopolis (SC), além das redes dos centros de Itajai (SC) e Blumenau (SC).

Outro padrao espacial ocorre no limite entre o primeiro e segundo
conjunto e configura uma estreita faixa que caracteriza uma segunda frente de
expansao agricola em areas como o Triangulo Mineiro seguindo até o oeste da Bahia,
sudoeste do Piaui e Maranhao. No Triangulo Mineiro verifica-se uma maior presenca do
cultivo da cana-de-agucar e laranja, oriundas de Sao Paulo e a diminui¢ao da pecuaria
em direcao a Mato Grosso do Sul; nas outras areas verifica-se a penetragao de soja. No
oeste da Bahia, um exemplo desta dindmica é o municipio Eduardo Magalhaes criado
em 2001, com uma taxa de crescimento de 10,7%, entre 2007 e 2010.

O subconjunto formado pelas regioes Norte e Centro-Oeste tem maior
dindmica demografica, com a presenca de municipios com grandes incrementos
populacionais, mas também apresenta perdas em alguns municipios, fortalecendo
alguns dos principais centros urbanos deste conjunto, a exemplo de Manaus (AM) e
Belém (PA), além de outros centros regionais como Macapa (AP).

Os municipios com mais de 100 mil habitantes, por sua vez, revelam
algumas das disparidades do quadro regional. Numericamente, sao 283 municipios em
2010, 23 a mais em relagdo a 2000, 18 no Centro-Oeste e 21 no Norte, em contrapartida
139 estao localizados na Sudeste e concentram 53,1% da populacao da Regiao. Uma
analise dos censos de 2000 e 2010 indica que os municipios que mais crescem sao
aqueles situados nas faixas entre mais de 100 a 350 mil habitantes e mais de 350 mil,
com medianas de crescimento anual em torno de 1,4 e 1,3 %, enquanto os municipios
menores e em maior numero, na faixa de 2 mil até 10 mil habitantes sdo os que mais
perderam populacao.

A migracao contribuiu para o crescimento populacional de determinadas
regides no pais, contudo, os movimentos migratorios apresentam uma tendéncia a
estabilidade, ndo se registrando alteracdes significativas no direcionamento e nos
valores dos deslocamentos inter-regionais. Tal processo ocorre, conforme mencionado,
nas cidades médias e areas de fronteira em expansao.

Quando se analisa o saldo migratério®, as tendéncias confirmam-se e a
regiao Sudeste, com os maiores montantes de migrantes e um saldo negativo, continua
sendo o foco de maior atracao dos movimentos populacionais, enquanto na regiao
Norte os movimentos praticamente se igualam (Tabela 4). A regidao Sudeste possuli,
com a desaceleracao de seu crescimento, um numero de entradas de migrantes menor
que os de saida e a participacao do Nordeste na entrada de pessoas para o Sudeste
ainda é o mais significativo (Tabela 5).

6 Para o célculo do saldo migratério foi utilizado o quesito que pergunta a residéncia da pessoa numa data fixa
cinco anos antes da data de referéncia da pesquisa.
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A regiao Nordeste, historicamente considerada de maior emigracao,
apresenta um saldo positivo, a diferenca entre imigracdo e emigracdo é a mais alta
entre as regioes. A perda de populagao do Nordeste vem diminuindo e registra-se uma
provavel migragao de retorno proveniente, principalmente, da regidao Sudeste, de onde
se deslocaram 57,1% dos migrantes entre as duas regioes (Tabela 5).

Tabela 04. Grandes Regi6es: Imigracdao, Emigracdo e Saldo Migratdrio (2008)

Norte 357.748 353.276 4.472
Nordeste 979.361 810.634 168.727
Sudeste 1.144.023 1.218.639 -74.616
Sul 393.826 434.108 -40.282
Centro-Oeste 452.783 511.084 -58.301
Total 3.327.741 3.327.741

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2008

Tabela 05. Grandes Regides: Emigrantes segundo o lugar de Residéncia (2008)

Norte 14,4 5,6 5,8 17,5
Nordeste 33,2 57,1 8,7 24,3
Sudeste 24,9 64,5 60,1 38,7
Sul 9,7 2,4 21,6 19,5
Centro-Oeste 32,2 18,7 15,6 25,4

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2008

Em 2000, 54,0% dos municipios apresentaram taxa liquida de migracao’
(TLM) negativa, este valor traduz a intensidade da diferenca entre entrada e saida de
populacao no periodo, indicando que em mais da metade dos municipios houve perda
populacional, mas com intensidades variadas (Mapa 3). As taxas negativas atingiram
63 municipios com populacao acima de 100 mil habitantes, enquanto as positivas, 162
municipios.

7 A taxa liquida de migragao (TLM) é o quociente entre o saldo migratério do periodo e a populagao no final do
periodo censitério.



62

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

Mapa 03. Mapa da Taxa Liquida de Migrac¢ao 2000
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Fonte: IBGE, Censo Demogréfico, 2000

Os fluxos de populagao constituem elemento para a apreensao de novas
din@micas e seus impactos no territério. No total 3,327 milhoes de pessoas que se
deslocaram para outra Unidade da Federacao em 20088, as regides que receberam os
maiores fluxos foram Sudeste, para onde se dirigiram 36,6% dos migrantes e Nordeste
que recebeu um fluxo de 24,4% (Mapa 4).

8 [BGE — Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios PNAD, 2008.
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Os principais movimentos populacionais ocorreram no interior das
GrandesRegidesde forma que,entreos sete maiores deslocamentos, cinco correspondem
aos migrantes que se deslocaram entre as Unidades da Federacao da prépria regido.
Este numero atinge 465 mil pessoas entre os estados do Sudeste, 262,5 mil no interior
do Nordeste, 191 mil no Sul, 151,6 mil no Centro-Oeste e 147 mil no Norte. Somente
os fluxos entre as regides Sudeste e Nordeste alcangam tais patamares com 387,4 mil
pessoas se deslocando do Sudeste para o Nordeste e 461,9 mil do Nordeste para o
Sudeste (Mapa 4).

Mapa 04. Fluxos Populacionais - Grandes Regides - 2008
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Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios PNAD - 2008

Entre as Unidades da Federacao os principais fluxos de migrantes
dirigiram-se para os estados de Sao Paulo num total de 18,7%, Minas Gerais recebeu
9,7%, Goias 7,3%, Parana 6,8%, Bahia 6,6% e Rio de Janeiro 5,8%, refor¢cando a regiao
Sudeste como principal area de atragao dos movimentos populacionais no pais, embora
com menor volume quando comparado com as décadas anteriores (Tabela 6).
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Tabela 06. Matriz de fluxos migratdrios entre as Grandes Regides - 2008

Norte 147.009 103.389 38.294 52.757 353.276
Nordeste 69.961 262.574 387.428 73.071 810.634
Sudeste 52.470 461.983 465.593 116.896 1.218.639
Sul 20.514 17.343 146.600 58.644 434.108
Centro-Oeste 67.794 134.072 106.108 151.614 511.084
Total 337.748 979.361 393.826 452.783 3.327.741

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2008

O direcionamento dos principais fluxos aponta algumas regularidades.
Foram considerados no montante de migrantes de cada Unidade da Federacao os
fluxos mais importantes, correspondendo aos percentuais acima de 10,0% do total
das pessoas que migraram. Os resultados revelam que, no Brasil, estes fluxos ocorrem
significativamente entre Unidades da Federacao contiguas, caracterizando migracoes
a mais curta distancia. Outra regularidade encontrada é que, entre os principais fluxos,
um numero expressivo destina-se ao Sudeste.

O Mapa 5 representa os principais fluxos de populacao entre as Unidades
da Federacao; foram selecionados entre todos os deslocamentos efetuados os acima de
10.000 pessoas. Verifica-se uma densidade maior dos principais deslocamentos numa
faixa que se estende de Pernambuco ao Rio Grande do Sul e nela podem também ser
encontradas as correntes migratérias de maior volume: Bahia, Minas Gerais, Sao Paulo
e Parana, responsaveis por fluxos acima de 75 mil pessoas cada unidade.

Em direcao ao oeste, a dinamica migratoéria diminul de intensidade, mas
ainda ocorrem fluxos significativos no Centro-Oeste, na porcao leste da regiao Norte,
Tocantins, Pard e Amapa, e no Nordeste ocidental, Ceara, Piaui e Maranhao. Nestas
Unidades da Federacao os fluxos sao menores ficando entre 10 e 50 mil migrantes.

A migracao dirige-se, preferencialmente, para as areas urbanas, sendo
que atualmente, vem ocorrendo uma descentralizacdo urbana com a atenuagao
relativa das macrocefalias, com as cidades muito grandes e grandes diminuindo seu
ritmo de expansao e crescimento, e 0s centros intermediarios préximos, que detém um
papel regional importante, aumentando em numero entre 2000 e 2010. Este quadro
representa, em certo sentido, a face nova da reconcentragao urbana, sé que agora
ocorrendo em outros escaldes do conjunto de cidades, ainda que reforcem o carater
desigual e concentrador da urbanizagao brasileira.
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Mapa 05. Principais Fluxos Populacionais — Unidades da Federacao — 2008
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Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios PNAD - 2008

A urbanizacao tem sido o principal processo de organizacao do territorio,
assumindo feicoes de macrourbanizacao e metropolizacao nas ultimas décadas. O
aumento da populacao urbana significou um montante aproximado de 23 milhoes
de pessoas, enquanto a populacao rural apresentou perda de dois milhdes, entre 2000
e 2010. A crescente urbanizacao aparece consubstanciada em grandes aglomeracoes
urbanas que constituem uma estrutura em rede a partir de 12 metropoles situadas
no topo da hierarquia do sistema, com fungoes de gestao e comandando as atividades
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econdmicas de suas regides, em especial as de controle e lideranca nos servicos publico
e empresarial (IBGE, 2008).

O Mapa 6 ilustra o crescimento das aglomeracoes urbanas e municipios
maiores de 100 mil habitantes, no periodo de 2000 a 2010, observando-se uma
desconcentracao populacional que alcanca as unidades urbanas periféricas ao sistema
urbano-regional do Centro-Sul. O crescimento destes centros € intenso nas regioes
Norte e Centro-Oeste, mais estavel no Nordeste, mas com aglomeracdes urbanas
apresentando crescimento acima do nacional, que é de 1,17%, e no Sudeste e Sul do
pais com maior estabilidade na faixa de crescimento de 0,00% a 1,50%.

Mapa 06. Tamanho e Crecimento Populacional

Taxa de crescimento
(%)
Bl Acimade 1,50
0,00a 1,50
I Abaixo de 0,00

Populagdo total maior que 100 mil
Aglomeragdes urbanas e municipios
(1000)
20.085.4
12.140.3
5.038,0
1.802,5
~ - 100,2

Fonte: IBGE, Censos Demogréficos 2000 e 2010

Quanto a rede urbana brasileira e seus noés foram identificados cinco
niveis de funcionalidade para onde convergem diversos fluxos. Os centros, segundo
a hierarquia, sao, pela ordem de importancia, as metropoles, as capitais regionais,
os centros sub-regionais, os centros de zona e os centros locais. Este universo possul
dimensodes consideraveis quando se considera as cabecas-de-rede e suas areas de
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influéncia, ainda que algumas se sobreponham e, eventualmente, os municipios
subordinados a mais de uma area sejam contabilizados mais de uma vez.

Na Tabela 7, os valores apresentados ressaltam a magnitude do sistema
urbano, onde as 12 metrépoles e suas areas apresentam diferencas nas arquiteturas,
destacando, neste aspecto, o nimero de centros de hierarquia intermediaria, o montante
de municipios que compoem cada rede, a populacao e a area coberta pelas redes.

Os aspectos relativos a dimensao das redes destacam o Centro-Sul do pais
como possuindo os niveis de centralidade mais significativos, considerando a densidade
da rede e a complexidade na hierarquia dos centros. A macrorregiao corresponde ao
espaco imediato de atuagao das metropoles de Sao Paulo (SP), Rio de Janeiro (R]), Belo
Horizonte (MG), Curitiba (PR) e Porto Alegre (RS), além de outros centros de projecao
nacional e regional encontrados em numero expressivo no Sudeste e Sul. Sao 549
centros com hierarquias entre capital regional e centro de zona no Centro-Sul, em
contraste com 399 nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Tabela 7). No processo
de urbanizag¢ao ocorre o aumento no numero de aglomeragoes urbanas que compoem
as redes, com maior concentracdo também no Centro-Sul, mas presente nas outras
regides do pais. Foram consideradas 45 aglomeracoes no estudo Regides de Influencia
das Cidades (2007) que englobam quase que 48,0% da populacao do pais.

Sao Paulo (SP) possul a maior das redes, em todos os quesitos da Tabela
7, o0 Rio de Janeiro (R]) e Fortaleza (CE), na segunda e terceira posi¢cao em tamanho
populacional, possuem areas menores, particularmente o Rio de Janeiro. As trés
maiores areas em tamanho pertencem a Brasilia (DF), Manaus (AM) e Belém (PA) que,
com Goiania (GO), possuem o0s menores tamanhos populacionais. Mas, na relagao
entre o tamanho das areas de influéncia, em quilémetros quadrados, e o numero de
municipios, as redes de Curitiba, Recife, Porto Alegre e Rio de Janeiro sao as mais densas.

Essa nova configuracao da distribuicao espacial da populagao brasileira,
onde é possivel perceber uma relativa desconcentracao demografica, engendra um
novo formato de redes urbanas, algumas vezes sobrepostas com as cidades de porte
médio e do interior passando a ganhar importancia. Essas cidades estdo articuladas
com 0s seus respectivos nés ditando a dindmica econémica e proporcionando acesso a
Servicos em gerais aos centros menores.
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Tabela 07. Dimensado das Redes Urbanas de Primeiro Nivel 2007

S&o Paulo 20 33 124 1.028 51.020,50 2.279,10
Rio de Janeiro 5) 15 25 264 20.750,50 137,80
Brasilia 4 10 44 298 9.680,60 1.760,70
Manaus 1 2 4 72 3.480,00 1.617,40
Belém 3 11 10 161 7.686,10 1.389,60
Fortaleza 7 21 86 786 20.573,00 792,40
Recife 8 18 54 666 18.875,50 306,80
Salvador 6 16 41 486 16.335,20 589,20
Belo Horizonte 8 15 77 698 16.745,80 483,70
Curitiba g 28 67 666 16.178,90 295,00
Porto Alegre 10 24 89 733 15.302,40 349,30
Goiania 2 6 45 363 6.408,50 835,70

Fonte: IBGE, Regides de Influéncia das Cidades, 2007

3 | CENARIO SOCIODEMOGRAFICO PARA O PERIODO 2022-2030

Vimos, até entao, que, nessas ultimas décadas, foram profundas as
transformagoes na dinamica demografica no Brasil. Como consideramos que a evolugao
populacional respondera as condicoes concretas da vida social, naquilo que concerne
a determinacao na formacao econémica e social (SIMOES, 2006), 0 que nos espera para
0s proximos vinte anos?

No que tange a dimensdo econdmica, nao obstante a crise vivida nos
paises desenvolvidos, sobretudo nos EUA e na Europa Central, ao que tudo indica o
capital nao buscara, nesses proximos anos, um novo padrao de acumulagdo. Como a
crise atual teve origem no mercado financeiro, aparentemente nao ha muitas saidas
que possam fugir da maior regulacdo desse mercado (orientacdo dada aos paises em
desenvolvimento, mas nao implementada pelos paises ricos), medidas que comecam a
ser adotadas, mas que nao eliminarao os problemas num curto prazo.

Mesmo levando-se em consideracao a forte interdependéncia dos
mercados, frente ao estagio de globalizacao da economia, o Brasil, que vem suportando
bem esse momento de crise financeira mundial, tem bons fundamentos econémicos
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para seguir sua trajetéria de crescimento. Nesse sentido, a0 menos nos proximos
quatro anos, os programas governamentais que visam acelerar o desenvolvimento do
pais e eliminar as desigualdades terao continuidade. Com isto, nao serao revertidas as
tendéncias observadas na dindmica demografica. E a partir desses elementos que seré
tracado o cenario sociodemografico mais factivel para os proximos vinte anos.

Segundo as projecoes do IBGE, o Brasil chegara aos anos 2022 contando
com uma populacao de aproximadamente 209,4 milhdes de pessoas. O formato da
piramide etéria ja nao faz mais jus a esse nome, face a continuada tendéncia ao
envelhecimento populacional (Grafico 6). A razao de dependéncia® total voltara a
aumentar, com isso a tao propalada, por alguns demégrafos, “janela de oportunidades”
comecara a se fechar, sem nenhum sinal que os problemas de equilibrio na previdéncia
social e da melhoria na qualidade da educacgao terao sido equacionados.

Grafico 06. Brasil: Piramide Etdria — 2022
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Fonte: IBGE, Projeces populacionais 1980-2050

Decompondo-se a razao de dependéncia, ainda sao os mais jovens que
terdo a maior participagao, porém com menor diferencial em relagdo ao segmento da

9 A razdo de dependéncia total é o quociente da soma da populagdo de 0 a 14 anos de idades com aquela de
60 anos ou mais, pelo segmento de 15 a 59 anos. Indica, teoricamente, quantas pessoas em idade nao ativa
dependem daqueles em atividade. Na razdo de dependéncia de jovens temos no numerador apenas o segmento
0a 14 anos e o denominador néo se altera, ao passo que na razdo de dependéncia de idosos no numerador surge
a populacao com 60 anos ou mais de idade, mantendo-se inalterado o denominador.
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populacao idosa. Por outro lado, o indice de envelhecimento populacional® seguira a
trajetéria de crescimento e atingiréd a razao de 76,5 idosos para cada 100 jovens. Em
termos absolutos serdao 30,7 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade, na
medida em que teremos 40,2 milhoes de 0 a 14 anos.

A razdo de dependéncia total continuara aumentando, chegando a 2030
com cem pessoas em idade ativa respondendo por 55,5 da faixa etdria nao ativa. Nesse
momento, a contribuicao dos mais idosos neste indicador ja tera superado aquela do
segmento de 0 a 14 anos de idade, 29,1 idosos contra 24,5 jovens. Isto significa que em
nossa populagao, nesse ano, teremos mais idosos, e eles serdo 40,5 milhoes, enquanto
sao esperados 36,7 milhoes de jovens. Isto estara retratado no indice de envelhecimento,
estimado em 110,1 idosos para cada cem jovens. Em termos de volume populacional, a
projecao sinaliza que seremos 216,4 milhdes de pessoas (Grafico 7).

Grafico 07. Brasil: Piramide Etaria— 2030
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Fonte: IBGE, Projec6es populacionais 1980 - 2050

Essas mesmas projegoes indicam que a populagao, com mais idosos do
que jovens, continuara crescendo vegetativamente até o ano de 2038. A partir dai, a
taxa bruta de natalidade serd menor do que a de mortalidade. Como consequéncia, no
ano de 2040 a populagao ja sera menor em volume do que aquela observada no ano
anterior (Graficos 8 e 9).

10 O indice de envelhecimento expressa a relagao entre o segmento de pessoas com 60 anos e mais e aquelas de 0
a 14 anos de idade, ou seja, quantos idosos existem para cada cem jovens.
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Grafico 08. Brasil: Evolugdo das taxas brutas de natalidade e mortalidade — 2010-2050
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Fonte: IBGE, Projecdes populacionais 1980-2050

Griéfico 09. Brasil: Populagdo Total —2010-2050
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Fonte: IBGE, Proje¢6es populacionais 1980-2050

Embora nao seja o objeto dessa parte do trabalho, com relagdo a atengao
a saude, devemos alertar para as consequéncias dessa nova realidade demografica
que nos espera. Ja em 2022, os jovens formarao um contingente inferior ao observado
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nos dias de hoje, que gira ao redor de 49,4 milhdes de pessoas, ao passo que o
volume de populacao idosa quase que dobrara, quando comparada ao cerca de 19,3
milhdes. Quando chegarmos em 2030, o segmento de pessoas com mais de 60 anos
de idade ja sera maior que o dobro do observado em 2010, enquanto teremos quase
10 milhoes a menos na faixa etaria de 0 a 14 anos. Isto implicara necessariamente no
redimensionamento na oferta dos servicos de satide, que devera levar em consideragao
os agravos pertinentes a cada um desses segmentos etarios, bem como os custos
associados aos respectivos tratamentos.

Outra dimensao que deve ser levada em conta diz respeito ao mercado
consumidor. No periodo do “Governo Lula”, aproximadamente 14 milhdes de pessoas
que viviam em familias com renda percapita inferior a % salario minimo foram
incorporadas a esse mercado. Segundo dados do IBGE, somando-se essas familias as
demais, por volta de 70% da populagao brasileira passou a viver em familias cujas
rendas sdo iguais ou maiores a % salario minimo.

Essas pessoas, consideradas de classe média baixa, chegam ao mercado
consumindo bens de necessidades basicas, para logo em seguida, beneficiadas inclusive
pelosistema de crédito,consumiroutros produtos e servicos tais como: eletrodomeésticos,
eletro-eletrénicos, automaveis, viagens, lazer, imoveis, planos de saude, etc. Se nada se
alterar no cenario econémico e nas politicas publicas voltadas para distribuicdo de
renda, podemos estimar para os anos de 2022 e 2030, respectivamente, 148,7 e 153,7
milhoes de pessoas que, potencialmente, podem estar vinculadas a um plano de satude
privado. Mas, caso nossa expectativa seja confirmada e o processo de transferéncia de
renda se acentuar, um volume ainda maior de pessoas podera a vir fazer parte desse
mercado. Isto vairequerer da agéncia governamental atengao redobrada na fiscalizagao
da oferta desses servicos, sobretudo pela qualidade duvidosa dos planos oferecidos aos
segmentos de menor renda.

Levando-se em consideracao os indicadores relativos a mortalidade, a
taxa bruta continuara crescendo fruto do processo de envelhecimento populacional.
Em compensacao, aqueles indicadores diretamente associados a qualidade de vida
da populacao continuarao numa tendéncia que demonstra a melhoria do bem-estar
social. A esperanca de vida ao nascer projetada para 2022 € de 76,5 anos, sendo que
as mulheres esperariam viver 80,2 anos. As tabuas de vida elaboradas projetam uma
sobremortalidade masculina préxima aos 7 anos, o que se mantera até os anos 2030.
Nesse ano, a esperanca de vida seria de 78,3 anos para o total e 74,9 anos para os
homens (Grafico 10).
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Grafico 10. Brasil: Esperanca de Vida ao Nascer —2010-2030
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Fonte: IBGE, Projecdes populacionais 1980 - 2050

Dado o perfll etario da populacao, espera-se que as principais causas de
mortes sejam aquelas associadas as doengas do aparelho circulatério e as neoplasias.
Caso o pais logre sucesso nas campanhas de transito, sobretudo na efetivacao da “Lel
Seca”, e consiga diminuir a violéncia nas cidades, reduzindo o numero de homicidios,
teremos controlado os fatores que mais contribuem para as mortes por causas externas.
Isto, potencialmente, proporcionara um impacto positivo na esperanca de vida, tendo
em vista que eliminaremos a perda de anos de vida entre os adultos jovens, segmento
que mais é acometido por este tipo de causa.

No que concerne a mortalidade infantil, o indicador deve seguir sua
trajetéria de reducdo. Segundo as metas tragadas nos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM), a taxa de mortalidade infantil, para o ano de 2015, devera ser de
15,7%o. A expectativa é a de que o Brasil atinja este objetivo antes do prazo estipulado,
impressao que foi corroborada numa avaliacao realizada em 68 paises prioritarios, no
ano de 2008 (IPEA, 2010).

As estimativas do IBGE (2006) tracam um cenario um poucO Mmenos
otimista. As projecdes indicam que o Brasil teria uma taxa de mortalidade infantil de
18,2%o, 0 que correspondera a 48,2 mil 6bitos infantis. Isto se daria em funcgao das taxas
para as Regides Norte e Nordeste, respectivamente 19,5%o e 26,7%.. Nas outras Regides
o indicador estaria dentro da meta dos ODM’s. Segundo essas mesmas estimativas, o
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objetivo sé seria alcancado no ano de 2020, com 38,9 mil ébitos de menores de um ano
de idade. Muito embora os dados oficiais contrariem o prognostico acima, acreditamos
que se a meta nao for alcancada no ano previsto, ocorrera, no maximo, em um ou
dois anos apds. Os numeros oficiais sao ligeiramente estimados para cima, face sua
metodologia de célculo, que deriva de tabuas de vida elaboradas com outras finalidades
legais e revestidas de certa inflexibilidade de revisao'!. Nossa expectativa esta baseada
em outras fontes confiaveis, como a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude
(RIPSA), que estima valores menores para a taxa de mortalidade infantil.

Esperamos que, em 2030, sejam observados, no pais como um todo, pouco
menos de 25 mil 6bitos infantis, e que os diferenciais regionais e sociais observados tanto
na esperanca de vida quantona mortalidade infantil sigam a tendéncia de reducao. Essa
convergéncia sera ainda mais favorecida caso os programas de distribuicao de renda
tenham continuidade e no campo da educacao prossiga o aumento da escolaridade,
sobretudo entre as mulheres.

No prognéstico para o comportamento reprodutivo, a taxa de fecundidade
total que, nos dias de hoje, esta por volta de 1.9 filho por mulher, gerando algo préoximo
a 3 milhoes de nascimentos deve continuar sua trajetéria de declinio, produzindo taxas
brutas de natalidade cada vez menores. Em 2022, espera-se que tenhamos 2,5 milhdes
de nascidos vivos. A incorporacao de novos espacos nacionais ao mercado, atraindo
um volume ainda maior de mulheres para as relacées de trabalho assalariada, e a
urbanizacao, com todos os seus habitos e costumes, contribuirao para que os niveis de
fecundidade continuem sendo baixos.

As projecOes oficiais sugerem, para o ano de 2028, que a taxa de
fecundidade total do pais sera de 1,5 filhos por mulher, ou seja, um indicador bem
abaixo do nivel de reposicao num horizonte muito curto. Este indicador produziria
cerca de 2,4 milhoes de criancas. Para 2030, essas mesmas estimativas sinalizam com
o0 numero de nascidos vivos na ordem de 2,3 milhoes.

Todavia, algumas evidéncias, tals como os resultados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD 2009, ja incorporados no grafico 11,
sinalizam que a velocidade na queda do indicador seja mais suave. E pouco provavel
uma reducao de 0,2 filho por mulher de um ano para outro, como a verificada de 2009
para 2010, fundamentalmente por ja nos encontrarmos em niveis muito reduzidos
de fecundidade. Pode-se observar que uma diminuigao num patamar parecido esta
prevista para acontecer num intervalo de dez anos, entre 2010 e 2020, quando entao o
indicador quase que se estabiliza.

11 As tédbuas de vida do IBGE servem de insumo para o célculo do fator previdenciario, utilizado pelo Ministério da
Previdéncia Social na determinacéo do valor da aposentadoria dos trabalhadores da iniciativa privada.
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Grafico 11. Taxa de Fecundidade Total: 2009-2030
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Fonte: IBGE, Proje¢6es Populacionais 1980-2050 e Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios 2009

Nossa hipdtese € a de que os niveis de fecundidade sigam diminuindo
lentamente, ficando entre 1,8 e 1,7 filhos por mulher, nos proximos vinte anos, por dois
motivos principais: i) em fungao de ganhos possiveis na Regiao Norte, a Unica que segue
com nivel acima do de reposicao; ii) além disso, € possivel que em alguns segmentos
a fecundidade até aumente, sobretudo entre aquelas mulheres de escolaridade mais
alta e que estdo mais bem posicionadas no mercado trabalho. Estudos apontam que a
fecundidade desejada dessas mulheres é maior do que a realizada e que elas postergam
0 nascimento do primeiro filho para depois de alcancar colocacdo no mercado de
trabalho (GUEDES, 2009).

Caso esse cenario venha a se confirmar, o comportamento dos indicadores
demograficos ira se alterar, dado que, nas condigoes atuais, com mortalidade sobre
controle e taxa liquida migratéria ao redor de zero, a fecundidade é a variavel chave
no processo de evolugao demografica. Deste modo, todos os efeitos apontados para a
estrutura etaria irdo ocorrer um pouco mais defasados no tempo.

A migragao fol a componente da dinamica demografica que mais
rapidamente se alterou frente as transformacoes socioecondmicas das ultimas trés
décadas. A modalidade migratéria rural-urbana, que teve seu auge no periodo de
industrializacdo e urbanizagao do pais, originando as metrépoles, emite fortes sinais de
esgotamento, embora esses espagos ainda sigam atraindo parcela importante dos fluxos
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migratérios internos. Nao sera surpresa caso os resultados da proxima enumeragao
populacional aponte redugao no volume de algumas capitais, particularmente
Rio de Janeiro e Sao Paulo, que, nos ultimos anos, tém os respectivos crescimentos
demograficos garantidos apenas pela parcela vegetativa.

Com a permanéncia dopadraodeacumulagaodo capital, podemos esperar
a manutencao do comportamento dos deslocamentos populacionais, com os fluxos
migratorios tendo como diregao principal as cidades médias, que oferecem vantagens
locacionais para as atividades produtivas, além do maior dinamismo nos movimentos
pendulares, especialmente naqueles empreendidos fora das areas metropolitanas.

Em relacao a distribuicdo espacial da populacao, o cenario demografico
atual, aliado as possibilidades do pais constituir-se numa das maiores economias do
mundo, permite identificar, nas diferentes formas de organizac¢ao da sociedade e do
Estado, arranjos espaciais dinamicos.

Na demografia, a taxa media anual de crescimento incorpora, além do
crescimento vegetativo, a migragao. Taxas de crescimento acima de 1,50% sugerem que
a parte migratoria estaria contribuindo positivamente na evolugao da area estudada,
ou seja, estar-se-ia na presenca de fatores de atracao, acentuando-se a diferenciagao
entre os lugares e reforcando a concentracao seletiva de potenciais de crescimento
(DIAS, 1995).

Sao configuracoes que resultam de economias complexas que articulam
atividades agricolas e industriais diversificadas, com infraestruturas sofisticadas para
producao, armazenagem, distribuicao e circulagdo de produtos e servigos. Sao lugares
de realizacao da producao e do consumo para a economia mundial competitiva e
ressaltam, no territério brasileiro, uma divisao do trabalho que privilegia nos e inter-
relacoes em rede, sob crescente incorporagao de novas tecnologias informacionais e de
comunicacoes. Sdo formas que expressam a concentragdo metropolitana, o dominio
da populacao urbana sobre a rural, um quadro agrario com profundos contrastes e
0s Impactos de novas economias. Sao, de modo geral, aglomeragdes urbanas, elxos
de crescimento, areas de agricultura moderna e de expansao agricola e exploracao
mineral, centros urbanos isolados, entre outras formas.

As aglomeragdes urbanas constituem-se no principal arranjo espacial
que aglutina e atrai populacédo. Os eixos de crescimento apdiam-se na urbanizacao
e na Industrializacdo e, eventualmente, inter-relacionam aglomeracoes em redes
ao longo de vias de circulacao. Uma das tendéncias na morfologia das redes é a de
desconcentracao relativa das metrépoles para um continuo de centros que estabelecem
fortes ligagdes com o principal nucleo da rede. Concentram pessoas e atividades
diversas que abrangem producao e terciario avancgado.

No Rio Grande do Sul, ao longo da BR - 116, as aglomeragoes urbanas de Porto
Alegre, que nas ultimas décadas incorporou Novo Hamburgo e Sao Leopoldo, e Caxias do
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Sul conformam um eixo de crescimento. Ao longo do litoral brasileiro, diversos segmentos
ligam municipios e aglomeragoes urbanas de sul ao norte do pais até o Maranhao (MA). Em
Santa Catarina e Paranag, entre as aglomeragoes de Curitiba (PR) e Floriandpolis (SC), com
destaque para a aglomeragao de Joinville e 0 Vale do Itajai (SC), um eixo urbano ocorre ao
longo do litoral, na BR 101. No norte do Parand, as aglomeragoes de Londrina e de Maringa
compodem outro eixo com municipios com crescimento populacional como Cianorte (PR),
Sarandi (PR) e outros, apoiados na rodovia PR 323.

O conjunto urbano denominado de megaespaco de Sao Paulo (SP), com
a aglomeragao principal e cinco outras aglomeracoes: Campinas, Jundiai, Sorocaba,
Santos e Sao José dos Campos (SP) configuram um arranjo espacial complexo de
aglomeracoes em rede que ocorre num raio de 150 km ao redor do nucleo da metrépole
paulista e tém caracteristicas proprias no seu conjunto. Absorvem o extravasamento
populacional de Sao Paulo, e de outros migrantes de diferentes origens, e estabelecem
fortes relacionamentos entre os seus componentes, criando funcoes complementares
de alto nivel e especializacoes.

As aglomeracoes de Sao Paulo (SP) e Rio de Janeiro (R]) formam, ao
longo da BR 116, um eixo de crescimento populacional dos mais importantes. Nele
localizam-se também as aglomeracoes de Sao José dos Campos (SP) e de Barra Mansa
- Volta Redonda (R]), além de outros centros urbanos. Ainda em Sao Paulo verifica-se
um eixo de crescimento ao longo da BR 101, onde municipios formam a aglomeragao
Santista, alcangam a Costa Verde no Rio de Janeiro, englobam a metrdpole carioca e os
municipios da Regiao dos Lagos até Macaé (R]).

Para o interior, a partir do megaespaco urbano da metrépole paulistana,
as areas nas rodovias em direcao a Ribeirdo Preto, Sao José do Rio Preto e Aragatuba (SP)
apresentaram dinamismo populacional na ultima década. Este dinamismo se estende
para o Triangulo Minelro, em direcao ao Mato Grosso do Sul (MS), em uma extensa
regiao central do Mato Grosso, extremo sul de Goids e uma area que incorpora as
aglomeracoes de Goiania (GO), Brasilia (DF) e municipios na divisa com Minas Gerais,
dinamica que devera se manter no futuro.

A aglomeracao de Belo Horizonte configura uma mancha de maior
crescimento em Minas Gerais e representa um dos principais focos de atracao
populacional no estado. As metropoles, de uma maneira geral, possuem grande
capacidade de polarizacao devido as fungoes publicas, econdmicas e servigos em geral.

A aglomeracao de Brasilia (DF), com status de metrépole nacional, é o
principal centro de gestdo publica do pais, atraindo migrantes de todo o pais. E um
modelo moderno de cidade e consolida seu papel na hierarquia do sistema urbano
brasileiro por forca de sua criacdo e funcao de capital federal (IBGE, 2008). Goiania
(GO) e Brasilia (DF) reestruturaram o sistema urbano brasileiro criando um novo
arranjo espacial no centro do pais. Goiania € uma aglomeragao urbana dinamica e
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elemento importante na estruturacao do espaco regional, tornando-se polo de relacoes
comerciais no Centro-Oeste.

No Mato Grosso, as areas de maior crescimento sao as de ocupagao mais
antiga como a aglomeracao de Cuiaba (MT), e as de ocupag¢ao mais recente, tendo
como principais eixos de fixagao populacional as rodovias BR-158, de Barra do Gargas
até o Para, e a BR-163, Cuiaba-Santarém. Em Rondénia, a distribuicao também é
linear, assentada na BR-364. O mesmo eixo sustenta os centros de maior crescimento
populacional no Acre, que nesta década fol intenso. Grande parte do crescimento
populacional nesta porcao do territério deve-se aos municipios em que a economia
apoia-se no agronegocio, em areas de dominio de lavouras temporarias. Em Sao Paulo
sao as culturas da cana-de-agucar e da laranja, em Minas Gerais, o café; para Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias, Tocantins, norte do Maranhao, Piaui e oeste Baiano,
o aumento populacional reflete a expansao da fronteira agricola com a presenca do
cultivo, em larga escala, de produtos como milho, soja e algodao.

A BR 101 segue incorporando municipios e aglomeracoes urbanas, no
Espirito Santo, no extremo sul da Bahia até o Maranhao, com destaque para municipios
das aglomeracoes de Vitéria (ES), Salvador (BA), Aracaju (SE) Maceid (AL), Recife (PE),
Joao Pessoa (PB), Natal (RN), Fortaleza (CE) e Sao Luis (MA), como Camagcari (BA), Barra
dos Coqueiros (SE), Ilha de Itamaraca (PE), Cabedelo (PB) Parnamirim (RN), Pacatuba e
Caucaia (CE), Paco do Lumiar (MA), entre outros, que crescem a taxas acima de 1,50%.

Na Bahia confirma-se um quadro de estabilidade e de perda populacional
em quase todos os municipios do estado, exceto em parte do seu litoral, no oeste e
na divisa com Pernambuco. As principais cidades aparecem localizadas no litoral
ou proximo e concentram um numero expressivo de populagao, para o interior
predominam 0s pequenos centros urbanos e populacao mais rarefeita. Salvador (BA)
articula centros diferenciados quanto ao dinamismo e importancia populacional e
econdmica, mantendo-se de certa forma estavel ao longo da ultima década, mas a
desigualdade na localizacdo dos centros provoca baixa conectividade em areas como
o oeste do Estado. Em contraste, Pernambuco estende suas areas de crescimento, que
ocupam parte significativa do estado de Recife (PE) em direcao a Caruaru, Arcoverde,
nos limites da Bahia e alcanga o Piaui onde aparecem manchas de dinamismo na divisa
entre os dois estados.

Outro aspecto do dinamismo no Nordeste é presenca de areas de
crescimento demografico que reforcam a presenca de centros intermediarios tradicionais
como Campina Grande (PB), Arapiraca (AL), Caruaru (PE), Mossoré (RN), a aglomeragao
de Petrolina-Juazeiro (PE-BA) e outros.

Na regiao Norte, o Iintenso crescimento populacional apresenta
especificidades na espacializagdo da populacao: maior estabilidade no surgimento
e crescimento de pequenos centros urbanos tais como habitats rurais, nucleos de



Cendrio Sociodemografico em 2022/2030 e Distribuigao Territorial da Populagéo. Uso e Ocupacéo do Solo

garimpagem e enclaves de grandes empreendimentos; consolidagao de centros urbanos
regionais de porte médio como Parintins, Itacoatiara e Tabatinga (AM), Altamira,
Itaituba, Maraba, Santarém, Redengao e Parauapebas (PA), Araguaina (TO), entre outros
e, por ultimo, maior concentracao populacional nas aglomeragoes de Manaus (AM),
Belém (PA) e Macapa (AP) e nas capitais estaduais, uma vez que estas sao receptaculo
de parte da populagao migrante.

Os fluxos migratérios na regiao diminuiram de volume e direcionam-se
para alguns centros onde as taxas de urbanizagao comprovam a Intensa urbanizagao
da populagao. Em 1980, 50,3% da populacdo na regido Norte era urbana e, em 2010,
alcancou 76,6%. Simultaneamente, 69,0% da populacao urbana que estava concentrada
em Manaus e Belém em 1980, passam para algo proximo de 32,0% em 2010, confirmando
a desconcentracao da urbanizagao das grandes metropoles para outros centros
regionais. Machado (2001) chama a atengao para a existéncia de cidades surgidas na
regiao na mesma época, e que devido a mudangas demograficas, como crescimento
populacional com ritmos diferenciados, apresentam sinais de amadurecimento
diversos, evidenciando processos urbanos especificos.

O planejamento na area da saude, nessa provavel configuracao da
distribui¢ao espacial da populagdo, deveria levar em consideracao a forma como
se articula a rede urbana, de modo a dimensionar a oferta dos servicos de saude,
otimizando a disponibilizacao de recursos e equipamentos®?.

No que concerne a migracao internacional, a manutencao ou melhora
do dinamismo no desenvolvimento econémico podera proporcionar uma atragao de
populagao estrangeira, em especial, dos paises vizinhos e dos continentes africano e
asiatico. Esse cenario exigira, no caso dos paises sul-americanos, a regulamentagao dos
acordos de livre circulacao ja em fase avancada de discussao no ambito do Mercosul
e sua possivel expansao para a Unasul. Em relacao as demais nacionalidades, o pais
deve estar atento, de modo a antecipar a regulacao desses fluxos, evitando-se que se
repita aqui a experiéncia fracassada observada atualmente nos paises desenvolvidos.

Atéentdo,os cenarios tragados partem dos pressupostos de permanéncia no
padrao de acumulacao do capital, estabilizacao econdmica e manutengao nos programas
de distribuicao e transferéncia de rendas. Todavia, devemos considerar a hipdtese de
mudancas nesses condicionantes estruturais, nos planos econémico e social.

O agravamento dos problemas econdmicos, hoje observados nos
Estados Unidos, Europa e Japao, poderia ser o elemento que proporcionaria uma
crise global no sistema capitalista de tal monta que afetaria a economia brasileira.
No cenario politico, uma alternancia de poder nas préximas eleicoes presidenciais,

12 Vide exemplo de aplicacdo no apéndice do artigo.
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com a corrente representada pelos neoliberais retornando ao governo central, poderia
acarretar a interrupgao dos programas de erradicagao da pobreza. Deste modo, tanto
o macroambiente econémico ou politico afetariam a dinamica demografica no pais.

Num cenario de crise econdmica ou alternancia politica, a velocidade de
crescimento populacional nao deve se alterar de modo substancial, dado que a principal
variavel na evolucao demografica é a fecundidade. Nossa experiéncia histérica nos
ensina que fol durante a crise econémica dos anos 1980 que a fecundidade apresentou
o ritmo mais intenso de redugao. Como nao temos muito ganhos a obter no declinio
das taxas de fecundidade, o impacto dessa componente no crescimento demografico
seria ligeiramente acentuado.

No que concerne a mortalidade, podemos ter uma estagnacao nos
coeficientes de mortalidade infantil ou até mesmo uma retomada do aumento nesse
indicador, dependendo da intensidade da crise econémica, como verificado entre as
décadas de 1960/1970. Caso esta hipdtese se confirme, teriamos reflexos da mesma
ordem na evolucao da esperanca de vida ao nascer.

Esse cenario de crise causaria um impacto mais imediato no
comportamento das migracoes, tendo em vista que, majoritariamente, o0s
deslocamentos ocorrem em funcao da forca de trabalho buscar espacos possiveis para
sua reproducgao. Como o mercado de trabalho também seria afetado diretamente,
a demanda por trabalho estaria contraida. Assim, a exemplo das experiéncias
anteriores, a tendéncia é a de diminuicao no volume de migrantes internos. No
plano internacional, poderiamos assistir ao recrudescimento da emigracao.
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APENDICE

A Rede Urbana e Servicos de Saude de Média e Alta Complexidade

Na hierarquia urbana, considerando a diversidade dos condicionantes
fisicos, econémicos e humanos, e, cada vez mais, a capacidade de desenvolver e
adotar tecnologias, as mudancgas no territério conformam trés extratos urbanos:
as aglomeracoes urbanas metropolitanas e nao metropolitanas, as cidades médias
e as cidades pequenas. Este quadro produz alcance e intensidade diferenciada nas
interacOes espaciais ao longo das redes e expressam a insercao e o papel de cada centro
na estrutura produtiva urbano-regional.

Neste sentido, a analise a seguir trata da distribuicao dos deslocamentos
para internacao, com a finalidade de identificar redes de atendimento hospitalar.
Do ponto de vista do planejamento governamental, para que os servicos de saude
tenham maior eficiéncia no atendimento publico é preciso conhecer a sua distribuigao
considerando as condicoes de desigualdade dos municipios brasileiros (OLIVEIRA,
CARVALHO e TRAVASSOS, 2004).

Os Mapas 7 e 8 representam os deslocamentos das pessoas que buscam
atendimento pelo Sistema Unico de Satude (SUS). Nos mapas, os fluxos referem-se as
internagoes para procedimentos de média complexidade mais frequentes (Mapa 7) e as
Internagoes para os procedimentos de alta complexidade de cardiologia intervencionista
(Mapa 8). As variaveis utilizadas para configurar as redes foram o par municipio de
residéncia - municipio de internacao, definindo a localizacao do usuario e a localizagao
da oferta de servigo. “(...) os deslocamentos em busca de servicos especializados serao,
normalmente, mais longos do que aqueles que demandam niveis de atencao mais
simples”(OLIVEIRA, CARVALHO E TRAVASSOS, 2004, p. 2).

Para definir o nivel de centralidade de cada centro, no REGIC, foram
elaborados dois indicadores, um de classe de complexidade de atendimento a satude
e o outro de classe de volume de internacao. Para o de classe de complexidade fol
considerada a frequéncia dos tipos de equipamentos e as especialidades informadas
pelos estabelecimentos de saude e a combinacdo destas informacdes resultou em
uma hierarquia em seis niveis. Para o indicador de tamanho, foi utilizado o numero de
internagoes hospitalares financiadas pelo SUS - 2005 e o resultado discriminado em seis
niveis. Os dois indicadores identificaram 1.318 cidades com complexidade e tamanho
que, combinados, estabeleceram o indice de centralidade com seis niveis de hierarquia.

Os patamares de centralidade de saude, representados nos dois mapas,
classificam no primeiro nivel as metropoles de Sao Paulo (SP) e Rio de Janeiro (R]) como
as de maior tamanho e complexidade no atendimento de satde (Tabela 8). Em segundo
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lugar figuram 10 cabegas-de-rede e 1 capital regional: Brasilia (DF), Manaus (AM), Beléem
(PA), Fortaleza (CE), Recife (PE), Salvador (BA), Belo Horizonte (MG), Curitiba (PR), Porto
Alegre (RS) e Goiania (GO), além de Campinas (SP). Sdo aglomeracoes urbanas capazes
de fornecer um atendimento de satide de alta complexidade.

No terceiro nivel estdo 10 capitais regionais com func¢ao de capital
estadual: Sao Luis (MA), Teresina (PI), Natal (RN), Joao Pessoa (PB), Macei¢ (AL), Aracaju
(SE), Vitéria (ES), Florianépolis (SC), Cuiaba (MT) e Campo Grande (MS); 15 capitais
regionais como as aglomeracoes de Campina Grande (PB), Ilhéus — Itabuna (BA), Juiz
de Fora, Uberlandia (MG), Volta Redonda - Barra Mansa (R]), Ribeirdo Preto, Santos,
Sao José dos Campos, Sao José do Rio Preto (SP), Londrina (PR), Novo Hamburgo - Sao
Leopoldo (RS); os centros urbanos de Varginha (MG), Piracicaba (SP) e Santa Maria (RS),
e o centro de zona formado pela aglomeracao de Jundiai.

Tabela 08. Niveis de Centralidade de Servicos de Saude, 2005

Metrépole 12 2 10

Capital Regional 70 1 25 37 7

Centro Sub-Regional 164 20 | 110 34

Centro de Zona 451 1 68 | 379 3
Centro Local 3776 13 | 611 3152

Fonte: IBGE, Regides de Influéncia das Cidades, 2007

No mapa 7 observa-se que as internacoes para os procedimentos de
média complexidade possuem uma configuracao desigual e desenham redes de
atendimento com alcance e intensidade diversos. Os deslocamentos para internagao
ocorrem dos centros menores para 0os maiores e os de maior hierarquia urbana e maior
centralidade sao os que, via de regra, tem o maior numero de ramificagoes, indicando
que mesmo para procedimentos mais freqientes de média complexidade, ainda sao
eles que realizam a maioria dos atendimentos hospitalares (Mapa 7).

As redes de saude formadas pelos deslocamentos nas internagoes para
os procedimentos de média complexidade reforcam o papel de centros de distribuigao
de servigos exercidos pelas metropoles. Belo Horizonte (MG) registra o maior numero
de ramificacdes, 527, oriundas dos municipios de Minas, mas também de diversos
Estados, vindo a seguir Sao Paulo (SP) com 508 ligacdes, Teresina (PI) com 485, Goiania
(GO) com 379, Salvador com 376, Porto Alegre (RS) com 330, Campinas (SP) 294, Curitiba
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(PR) 293 e Recife (PE) 271. Brasilia (DF) e Rio de Janeiro (RJ) aparecem com 175 e 125
ligagoes. Alguns centros como Barreto (SP), com 455 ligacoes, destacam-se com uma
area de atendimento de tamanho consideravel com ramifica¢des no proprio Estado, no
sul de Minas Gerais, Mato Grosso do Sul e Goias.

Na regiao Norte, as ligacoes sao mais rarefeitas e em alguns Estados
convergem para um unico centro, ocasionando longos deslocamentos para a
populacgao, a exemplo de Boa Vista (RR) e Macapa (AP). Em todos os estados da Regiao
aparecem vazios que demonstram desarticulagdo entre o tipo de atendimento de saude
mapeado e os municipios. No Nordeste, os nés da rede de acesso ao atendimento de
média complexidade sdao principalmente as capitais estaduais e os centros regionais
tradicionais da Regido, mas alguns centros sub-regionais e de zona se sobressaem e
conformam pequenas redes de atendimento subordinadas a redes maiores.

A regido Centro-Oeste concentra as ramificacoes em poucos centros
e consolida redes de atendimento importantes como a de Goidnia e Brasilia, que
apresentam alcances que se estendem em direcao aos estados limitrofes. Goiania
atende a Goiés, Tocantins, Bahia, Mato Grosso e Mato Grosso de Sul; a rede de Brasilia
aparece mais limitada, mas atende também a Minas Gerais e Bahia. A rede de Campo
Grande (MS) e Cuiaba (MT) tém poucas ramificagdes nos centros de menor hierarquia,
apresentando configuracées mais truncadas.

As principais redes do Sudeste, com Sao Paulo, Rio de Janeiro e Belo
Horizonte apresentam estrutura mais hierarquizada, com centros de diversas
hierarquias atendendo os municipios menores e, portanto, com uma distribuigdo
melhor, ainda que algumas apresentem poucas interagdes como no noroeste de
Minas, no Vale da Ribeira em Sao Paulo e no norte do Rio de Janeiro, onde Campos dos
Goytacazes e Itaperuna (R]) séo os principais destinos das ramificacoes dos municipios
na reglao.

Na regido Sul, o comportamento de cada estado é diferenciado e
Florianépolis (SC) comanda uma rede prépria de atendimento. No Parana formam-
se dois conjuntos de redes, o primeiro tem ligacdes diretas com Curitiba (PR), possui
alcance estadual e poucos centros subordinados, o segundo possui centros de diversas
hierarquias com pequenas redes fazendo o atendimento a norte e oeste do estado,
estando conectadas a Londrina, Maringa e Cascavel (PR). Santa Catarina apresenta
fluxos intensos em direcao a Floriandpolis e os centros de hierarquia imediatamente
inferior, como Blumenau e Joinville (SC), aparecem com baixa expressaono atendimento
hospitalar. A oeste e no litoral norte, Chapecd (SC) e Criciima (SC) comandam pequenas
redes localizadas (Mapa 7). A rede de Porto Alegre limita-se ao Rio Grande do Sul, é mais
densa na regido serrana e rarefeita na Campanha. Destacam-se, no segundo nivel, as
redes comandadas por Caxias do Sul, Passo Fundo e Pelotas, entre outras.
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A analise das ligagoes entre as unidades observadas, ainda que limitadas
a presenca do servigo oferecido, sem dimensionar o tamanho dos fluxos, demonstra
uma desigualdade na assisténcia, mesmo nas areas de maior densidade, devido a
problemas como acesso e pressao sobre determinados centros.

Mapa 07. Internacdes hospitalares para procedimentos de média complexidade 2009
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O Mapa 8 complementa a analise de distribuicao dos servigos de
saude, nele configuram-se as conexdes que se estabelecem nas internacoes para
procedimentos de alta complexidade, nesses casos, a disposicao das pessoas para
fazerem um deslocamento de longa distancia é maior.

Ainda que os fluxos nao estejam dimensionados pelo tamanho, observa-
se um adensamento muito forte na direcdo dos centros de maior hierarquia urbana,
as internagoes sao feitas a longa distancia e diretamente para as metropoles. Segundo
Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) a tendéncia é de diminuicao no nimero de pessoas
dispostas a se deslocarem para receber o atendimento:

(...) apenas 3,0% dos pacientes internados para cirurgia cardiaca residiam em
municipios situados a mais de 60 km do centro em que se internaram, e nestes
municipios concentram-se cerca de 40,0% da populagdo brasileira (OLIVEIRA,
CARVALHO e TRAVASSOS, 2004, p. 14).

As redes de atendimento de servicos de alta complexidade diferenciam o
paisdenorteasul e, em varios estados, apresentam alcance limitado; muitos municipios
encontram-se desassistidos, sem conexdes com 0s centros prestadores de servigo.
Observa-se que os centros regionais importantes nao formam redes de atendimento
em alguns estados e, nas hierarquias mais baixas, os centros sub-regionais e os centros
de zona, que atendem outros municipios sdo centros de saude especializados. Neste
aspecto, o nivel de atendimento em cardiologia pode, eventualmente, configurar redes
independentes, como em Itaperuna (R]) e Aracaju (SE), ou redes onde estes centros
sub-regionais e de zona estdo ligados ao nivel metropolitano e prestando servigos a
eles, como ocorre na ligacao do Rio de Janeiro para Itaperuna.

Na regiao Norte, alguns dos centros de maior hierarquia nos seus estados
nao formam rede de atendimento nos procedimentos de alta complexidade em
cardiologia, os fluxos dirigem-se, por exemplo, para Goidnia (GO) e S&o Paulo (SP). E o
caso de Rio Branco (AC), Manaus (AM) e Boa Vista (RR). Belém (PA), Porto Velho (RO) e
Macapa (AP) sao os Unicos centros de atendimento nos seus estados, com ramificacoes
que deixam areas desassistidas. Macapa (AP), subordinado a Belém, configura uma
rede de alcance médio.

No Nordeste dois padroes de atendimento estdao definidos, no primeiro
o centro de maior hierarquia do estado é também o Unico a fornecer os servigos de
cardiologia aos municipios, como ocorre no Maranhao, Piaui, Alagoas e Sergipe. No
segundo, que ocorre nos estados restantes, a primazia no atendimento é dividida com
um numero pequeno de centros com hierarquia semelhante ouimediatamente inferior
ao das capitais estaduais, mas o numero de redes é reduzido e sem ramificacdes com 0s
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centros de hierarquia inferior no sistema urbano. E o caso de Fortaleza (CE), Natal (RN),
Joao Pessoa (PB), Recife (PE) e Salvador (BA) que dividem o atendimento com Sobral,
Crato-Juazeiro do Norte (CE), Mossord (RN), Campina Grande (PE), Caruaru e Petrolina-
Juazeiro (PE-BA).

No Sudeste, os centros com condicoes de atendimento sdo em maior
numero e, eventualmente, de menor hierarquia, mas as redes com mais ramificacoes
sao comandadas pelos centros de alta hierarquia, Belo Horizonte (MG), Vitéria (ES), Rio
de Janeiro (R]) e Sao Paulo (SP). Os estados apresentam uma melhor proporgao entre
a distribuicao do atendimento hospitalar e os niveis de complexidade dos centros.
O atendimento aparece mais concentrado em Sao Paulo e Minas Gerais, mas todos
os estados conformam redes menores com atendimento aos municipios proximos,
como Montes Claros, Coronel Fabriciano-Ipatinga, Juiz de Fora, Governador Valadares,
Uberlandia (MG), Cachoeiro do Itapemirim (ES), Campos dos Goytacazes, Itaperuna,
Nova Friburgo, Barra Mansa/Volta Redonda (R]), Campinas, Sorocaba, Sao José do Rio
Preto, Ribeirao Preto, Sdo José dos Campos, Santos, Presidente Prudente (SP) e outros.

Na regiao Sul, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul possuem as
maiores redes comandadas pelas metrépoles de Curitiba (PR) e Porto Alegre (RS), e por
Floriandpolis (SC) capital regional. As redes comandadas por centros intermediarios e
com papel regional consolidado como Maringa, Londrina, Cascavel, Campina Grande
do Sul, Pato Branco (PR), Joinville, Xanxeré (SC), Caxias do Sul, Lajeado, Passo Fundo,
Novo Hamburgo/Sao Leopoldo (RS) e outros trazem maior equidade ao atendimento
de alta complexidade, mas percebe-se ainda desassisténcia em algumas areas dos
estados (Mapa 8).

Ainda com relacao ao Mapa 8, em Goiania (GO) a proximidade com
Brasilia (DF) poderia estar limitando a atuagao da metrépole, contudo, o que se verifica
é uma convergéncia bem intensa dos fluxos para internacdes e Brasilia com uma
rede de amplitude modesta. Num outro patamar ocorrem ramificagoes em centros
intermediarios como Anapolis e Rio Verde (GO), este ultimo, classificado como centro de
zona, apresenta apenas duas ligagdes com os municipios de Cachoeira Alta e Jatai (GO).

No Mato Grosso, o padrao de atendimento feito por um Unico centro
repete-se e Cuiaba presta o atendimento estadual, enquanto no Mato Grosso do Sul,
Campo Grande e Dourados, dividem a assisténcia no Estado.

Quando se analisa a rede de atendimento de alta complexidade em
cardiologia constata-se que sao muito poucos os centros de zona com internacgoes
hospitalares, exceto a aglomeracao de Jundiai (SP) com nivel de centralidade 3 em
atendimento de saude, além de Votuporanga (SP) e Arapongas (PR). Outros 624 centros
locais, com niveis de centralidade em saude 5 e 6 também nao foram representados
no mapa de procedimentos de alta complexidade de cardiologia intervencionista em
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virtude de efetuarem atendimentos basicos e nao registrarem fluxos de internacoes
(IBGE, 2008).

Verifica-se, no Sudeste e Sul, que o numero de centros de atendimento
e a populagao assistida sao desiguais em relagao as outras regides. Se a orientagao é
a de estabelecer atendimento de acordo com as necessidades de satide populacional,
a atuacado das politicas deve refletir a necessidade de saude da populacao e nao a
distancia doservico.Assim,nosentidode distribuir mais equitativamente o atendimento
hospitalar, os resultados indicam que é preciso estabelecer diferencas nas redes de
atendimento, “de forma a intervir na estrutura de oferta dos centros e incentivar a
presenca de determinados atendimentos que desonerariam as metrépoles em relagdo
as internagoes”. (OLIVEIRA, CARVALHO e TRAVASSOS, 2004, p. 14).
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Mapa 08. Internacdes hospitalares para procedimentos de alta complexidade 2009
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ANEXOS

Quadro o1. Procedimentos de alta complexidade de cardiologia intervencionista

0406030014 Angioplastia coronariana

0406030022 Angioplastia coronariana ¢/ implante de dupla prétese intraluminal arterial
0406030030 Angioplastia coronariana ¢/ implante de protese intraluminal

0406030049 Angioplastia coronariana primaria (inclui cateterismo)

0406030057 Angioplastia de aorta / artéria pulmonar e ramos / veias (c/ cateter)

0406030065 Angioplastia em enxerto coronariano

0406030073 Angioplastia em enxerto coronariano (c/ implante de prétese)

0406030081 Atrioseptostomia c/ cateter baldo

0406030090 Fechamento percutaneo do canal arterial / fistulas arteriovenosas c/ liberagdo de coils
0406030103 Retirada de corpo estranho de sistema cardiovascular por técnicas hemodindmicas
0406030111 Valvuloplastia adrtica percutanea

0406030120 Valvuloplastia mitral percutanea

0406030138 Valvuloplastia pulmonar percutanea

0406030146 Valvuloplastia tricuspide percutanea
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Quadro 02. Procedimentos de média complexidade mais frequentes

0310010039 | Parto normal 11,44 11,44
0303140151 | Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) 7,89 19,33
0411010034 | Parto cesariano 5,49 24,82
0303170093 | Tratamento em psiquiatria (por dia) 4,38 29,20
0303010061 | Tratamento de doengas infecciosas e intestinais 4,14 33,34
0303140046 | Tratamento das doengas cronicas das vias aéreas inferiores 3,17 36,51
0303060212 | Tratamento de insuficiéncia cardiaca 2,55 39,09
0411020013 | Curetagem pos-abortamento / puerperal 1,85 40,90
0301060088 Diagpéstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica 1,60 42,05
medica
0303040149 'Pl;r:r':;\(;rr\realr:izod:gic;(:)ante vascular cerebral AVC (isquémico ou 154 44,05
0303100044 | Tratamento de intercorréncias clinicas na gravidez 1,44 45,49
0305020013 | Tratamento da pielonefrite 1,38 46,87
0304100013 Tratarrlme.nto de intercorréncias clinicas de paciente 131 4818
oncoldgico
0407030026 | Colecistectomia 1,18 49,36
0407040102 | Hernioplastia inguinal / crural (unilateral) 1,16 50,52
0303030038 | Tratamento de diabetes mellitus 1,15 51,67
0303060107 | Tratamento de crise hipertensiva 1,13 52,81

Nota: Procedimentos responsdveis por mais de 1% das internag¢des no ano (52,8%) do total de internac¢ées
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Quadro 03. Variaveis

codmun_res

Cadigo (6 digitos) do municipio de residéncia

mun_res

Municipio de residéncia

codmun_hosp

Cadigo (6 digitos) do municipio de internagdo

mun_hosp Municipio de internagédo
N° de autoriza¢des de internagdo hospitalar
FLUXO . § . ~
AlH pagas (pode ser maior do que o numero de internagoes)
DISTANCIA_KM Distancia entre os municipios
TOT1 Total de AIH do municipio de origem
TOT2 Total de AIH do municipio de destino
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Esbocos para um Cenario das Condi¢des de Satde da Populacdo Brasileira 2022/2030

ESBOCOS PARA UM CENARIO DAS CONDICOES DE SAUDE DA
POPULAGCAO BRASILEIRA 2022/2030

Mauricio L. Barreto

1 | INTRODUGAO

No decorrer do século XX o Brasil experimentou intensas transformacoes
na sua estrutura populacional e no padrao de morbimortalidade. A partir da segunda
metade daquele século a constante queda da taxa de natalidade, mais acentuada
que a verificada nas taxas de mortalidade, tem provocado diminuicao das taxas de
crescimento populacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Paralelamente, tem-se
verificado aumento da expectativa de vida ao nascer, que passou de 45,9 anos em
1950 para 73,0 anos em 2008 (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2009/a11tb.htm),
refletindo o processo de envelhecimento da populacao, com aumentos continuos e
significativos da populacao de idosos.

As analises da situagao de saude da populacao brasileira identificam
avancos importantes traduzidos em redugoes significativas de grupos problemas.
Ao mesmo tempo, com relagdo a outros problemas identificam reducdes menos
significativas, estabilidade ou ainda tendéncia ao crescimento. (BARRETO & CARMO,
1994; BARRETO et al, 1997; BARRETO & CARMO, 1998; BARRETO & CARMO, 2000;
CARMO et al., 2003; MINISTERIO DA SAUDE, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2005;
MINISTERIO DA SAUDE, 2006; VICTORA et al., 2011; BARRETO et al., 2011; SCHMIDT et
al., 2011, REICHENHEIM et al., 2011). Algumas vezes as tendéncias observadas frustram
as expectativas e previsdes anteriormente feitas, as quais indicavam curso diferente
dos eventos.

Como exemplos de sucesso podem-se destacar as reducoes observadas
nas taxas de mortalidade infantil (TMI), na taxa de desnutricdo em criangas e a
ocorréncia das doengas imunopreveniveis. A reducao da TMI, intensificada a partir
da década de 1960, quando apresentava uma meédia nacional de 117,0/1000 nascidos
vivos, decresceu para a faixa de 50 por 1000 nascidos vivos ao final da década de 1980.
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No decorrer da década de 1990 registrou-se reducao média nacional de mais de 40%
(49,4/1000 nascidos vivos em 1990 para 26.8/1000 nascidos vivos em 2000), chegando
a 20,0/1000 nascidos vivos em 2008. A analise das tendéncias dos dois componentes
da taxa de mortalidade infantil (neonatal e pés-neonatal) evidencia que a reducao foi
mais acentuada para a mortalidade infantil pés-neonatal. Este componente associa-
se mais fortemente com fatores relacionados ao ambiente, concentrando uma maior
proporcao de 6bitos por doencas infecciosas, particularmente as infecgoes intestinais.
Como consequéncia desta reducado diferencial, a mortalidade neonatal, que se
relaciona mais fortemente a assisténcia pré e pés-natal, vem apresentando taxas mais
altas do que a mortalidade pés-neonatal. Em 2007, os ébitos neonatal precoces (< 6
dias), neonatal tardios (7 a 28 dias) e pés-neonatais (28 dias a 1 ano), representaram,
respectivamente, 52,0%, 16,5% e 30,5% dos 6bitos de menores de um ano, no pais.

A prevaléncia da desnutricao na populacao de menores de cinco anos
(medida pelo déficit de altura, definido como altura por idade abaixo de -2 escores-z
do padrao da Organizacdao Mundial da Saude) caiu de 37,1% em 1974-5 para 7,1% em
2006-7. Para que reducoes de tais magnitudes pudessem ocorrer, redugoes de ainda
maior magnitude ocorreram nos grupos de mais baixa renda e na Regido Nordeste.
(MONTEIRO et al. 2009; VICTORA et al. 2011)

Gracgas a um eficiente programa de iImunizacao, associado a um programa
de fortalecimento da producao nacional de vacinas basicas, varias doengas do grupo
das imunopreveniveis estdo em avancgado estagio de controle e para algumas delas
(p.ex. sarampo e poliomielite) por muitos anos nao se observam casos autéctones no
pais. No caso do sarampo, alguns poucos e pequenos brotes ocorridos, em periodo
recente, no pais, deveu-se a casos indices provenientes da Europa.

2 | DOENCAS INFECCIOSAS

Apesar da reducao significativa da participagao desse grupo de doengas no
perfil da mortalidade do pais, estas ainda tém impacto importante sobre a morbidade,
como visto nos indicadores de morbidade hospitalar e no potencial de algumas destas
doengas manifestarem-se sobre a forma de epidemias. Universalmente, em especial
nos paises desenvolvidos, a perda de importancia relativa das doencas transmissiveis,
ocorrida principalmente no decorrer do terceiro quarto do século XX, criou, em alguns
segmentos da comunidade clentifica e na opinido publica, a falsa expectativa que as
doencasdesse grupoestariam proximas ao controle oumesmoaerradicagao. Entretanto,
essa Crenga e suasauspiciosas previsoes nao se confirmaram, nem mesmo para os paises
desenvolvidos. Essa surpreendente quebra de expectativas deveu-se ao surgimento de
DIs até entao nao conhecidas, como a AIDS, pelo ressurgimento de doencas antigas
como a célera ou a dengue, ou pela persisténcia de endemias importantes, como a
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tuberculose e a hanseniase, as quais se esperavam estar controladas. Acrescente-se
a isto o fato de que algumas DIs sdo responsaveis por situacoes de emergéncias de
saude publica em nivel global, regional ou local, dado o seu potencial epidémico, como
a dengue, a SARS e a influenza por novos subtipos virais.

No tocante a sua ocorréncia nas duas ultimas décadas, a situacao das
DIs no Brasil configura um quadro complexo, que pode ser resumido em trés grandes
tendéncias: doencas transmissiveis com tendéncia declinante, com resultado do sucesso
das medidas de controle; doengas transmissivels com quadro de persisténcia, em que as
medidas de controle apesar de alguma efetividade nao sao suficientes para controla-las;
e doengas transmissiveis em que nao ha sucesso no controle, inclusive algumas delas
estdo relacionadas a emergéncias de satde publica (BARRETO et al. 2011).

Em um grande numero de DIs para as quais se dispoe de instrumentos
eficazes de prevencao e controle, o Brasil tem colecionado éxitos importantes. Acima
ja referimos ao sucesso do controle de das doencgas imunopreveniveis. A variola foi
erradicada em 1973, a circulagao do virus selvagem da poliomielite cessou em 1989
e 0 sarampo encontra-se com a transmissao autdctone interrompida desde o ano
2000. O tétano neonatal encontra-se com taxa de incidéncia muito abaixo do patamar
estabelecido para considera-lo eliminado enquanto problema de saude publica (1 por
1000 nascidos vivos). Outras doencas para as quais é possivel prever uma proxima
eliminagao sao representadas pela raiva humana transmitida por animais domeésticos,
peste, filariose e a sindrome da rubéola congénita. Ainda dentro deste grupo de DIs com
tendéncia declinante, estao: a) a difteria, a coqueluche e o tétano acidental, que tém
em comum o fato de serem imunopreveniveis; b) a doenga de Chagas por transmissao
vetorial e transfusional; c) a febre tifdide, doenca que tem sua ocorréncia fortemente
associada com precarias condicoes sanitarias.

Um conjunto importante das DIs apresenta quadro de persisténcia,
em virtude de terem sua ocorréncia estabilizada ou com reducdoes modestas em
periodo recente, configurando parte da agenda inconclusa nessa area, ja que as
medidas de controle implementadas nao tém sido suficientes para controla-las.
Neste grupo destacam-se as hepatites virals — especialmente as hepatites B e C -,
a esquistossomose, as leishmanioses, a hanseniase e a tuberculose, em funcao das
altas prevaléncias alcangadas, da ampla distribuicao geografica em todas as regides
e do seu potencial evolutivo para formas graves que podem levar ao ébito. A malaria,
concentrada na Regiao Amazonica, onde ocorrem mais de 99% dos casos registrados
no pais, até recentemente apresentava niveis persistentemente elevados, passou a
apresentar tendéncia a redugao a partir de 1999, sendo em 2002 detectados 350 mil
casos, patamar que nao era atingido desde o inicio dos anos 1980. A descontinuidade
das agoes de controle em muitos municipios interrompeu esta tendéncia declinante
que somente fol retomada entre 2005 e 2006 (ano em que se registrou 540 mil casos),
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chegando, em anos recentes, para niveis em torno de 300 mil casos anuais (http://
portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1526).

A AIDS, apesar dos esforcos para controla-la e do pioneirismo do programa
brasileiro de acesso gratuito a retrovirais para todos aqueles que necessitem, pode ser
também localizada no grupo de sucessos parciais. A partir da deteccao do primeiro
caso da AIDS no Brasil, em 1980, observou-se crescimento acelerado até 1997, ano
em que foram registrados 23.545 casos novos o que significou uma incidéncia de
14,8 casos/100.000 hab. Até o momento foram identificados mais de 600 mil casos da
doenca (http://www.aids.gov.br/pagina/aids-no-brasil). Forte mobilizacao de setores
da sociedade e o desenvolvimento de medicamentos eficazes contra o HIV vém
possibilitando a reducao na intensidade de transmissao, na mortalidade e em outros
danos potenciais causados por esta doenca. Medidas de prevencao, como os testes
rapidos para diagnostico da infeccao em mulheres gravidas e o estimulo a pratica do
sexo seguro, tém contribuido para redugao da transmissao.

O terceiro grupo de DIs agrega aquelas doencas em que as medidas de
controle nao tém resultado em sucesso. Algumas delas, inclusive, com potencial para
gerar situacoes de emergéncia de salide publica, pela possibilidade de se apresentar na
forma de surtos e epidemias. (BARRETO et al., 2006). Neste grupo destaca-se a dengue
que tem sido objeto de um dos maiores programas de controle realizados no pais e
tem mobilizado o interesse do publico e da midia. As dificuldades para a eliminagao
de um mosquito domiciliado e que facilmente se multiplica em diferentes recipientes
que armazenam agua, particularmente aqueles encontrados nos lixos das cidades
como garrafas, latas e pneus, ou mesmo no interior dos domicilios, como em vasos de
plantas, tém exigido um esforco substancial do setor satude. Entretanto, esse esforco
necessita ser articulado com outras politicas publicas como a limpeza urbana, além
de exigir a conscientizagao e mobilizacao social das comunidades sobre a necessidade
de realizarem esforcos para manter seu entrono livre do mosquito e das condigoes
que estimulem sua proliferagdo. Nos ultimos anos, vem sendo registrado aumento no
numero de casos. No ano 2010, alcancou cerca de 1,4 milhées de casos com 95 mil
hospitalizagoes e 300 ébitos. A circulagao sequencial de mais de um sorotipo, além
de outros mecanismos nao conhecidos, vem propiciando o aumento na incidéncia
de febre hemorragica da dengue, com consequente incremento de casos severos, que
necessitam imediata hospitalizacdo, e dos ébitos por esta doenca. A introducao do
sorotipo DEN4 em 2010 representa um fator potencial que favorece uma nova onda
epidémica do dengue, como aumento das possibilidades de crescimento da ocorréncia
de formas hemorragicas e outras formas severas.
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3 | DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As Doengas Cronicas nao Transmissivels (DCNTs), em especial nos paises
em desenvolvimento, vem exercendo papel cada vez mais importante no perfil de
saude das populacoes humanas. Nao por acaso, em 2011 as Nagoes Unidas convocaram
reuniao de chefes de Estados para avaliar a questao e definir agdes globais para reduzir
os seus efeitos. Estimativas da Organizagao Mundial de Saude (OMS) apontam que as
DCNTs ja sao responsaveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo e por
45,9% da carga global de doenga (WHO, 2002). No Brasil, em 2007, as DCNTs respondiam
por cerca 72,0% do total das mortes por causas conhecidas (SCHMIDT et. al., 2011).
Séries histéricas de estatisticas de mortalidade disponiveis para as capitais dos estados
brasileiros indicam que a proporgao de mortes por DCNTs aumentou em mais de trés
vezes entre as décadas de 30 e de 90 (MALTA, et al., 2007a; MOURA, et al; 2008). Dentre
elas as doencas do aparelho circulatério passaram de 10% do total de dbitos na década
de 1930 para cerca de 30% em 2005, as neoplasias passaram de 2% para 13,6% dos
ébitos, no mesmo periodo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Dentre as DCNTs destacam-se as doencas do aparelho circulatério, que
representam a principal causa de morte, em ambos os sexos. Dentre estas, as doencgas
cerebrovasculares constituem a causa mais frequente e as doencas isquémicas do
coracao, a segunda causa. A analise das tendéncias recentes mostra que tem havido
diminuicao lenta mais sustentada das taxas de mortalidade de DAC, no pais.

As neoplasias constituem a segunda causa de Obito no pais. Entre as
mulheres destacam-se o cancer de mama (15% dos Obitos de cancer), seguido pelo
cancer de utero (11%) e em terceiro lugar, os de traquéia, brénquios e pulmoes (9%);
entre os homens destacam-se como principais causas 0s canceres de traquéia,
brénquios e pulmoes (15%), seguidos pelo cancer de prostata (12%) e o cancer de
estdmago (11%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Entre as mulheres a mortalidade por
neoplasia de mama apresentou significativo aumento até 1995, com estabilidade das
taxas no periodo seguinte. A partir de 1995 as taxas de mortalidade por cancer do
colo do Utero apresentaram tendéncias de crescimento, parcialmente relacionada a
melhoria da classificacao desta causa.

4 | FATORES DE RISCO RELEVANTES RELACIONADOS
A OCORRENCIA DAS DCNTS

Estimativas globais da OMS indicam que um pequeno conjunto de fatores
derisco (FR) responde pela grande maioria das DCNTs e por fragao substancial da carga
de doencas devida a esse grupo de enfermidades. Dentre esses fatores, destacam-se o
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tabagismo, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas, a obesidade, o consumo excessivo
de gorduras saturadas (que dao origem as dislipidemias), a ingestao insuficiente de
frutas e hortalicas e a inatividade fisica (WHO, 2002).

E possivel prevenir a maioria destas doencas, bem como alterar o seu
curso, melhorando o prognéstico e qualidade de vida dos individuos. Desencadear agoes
na prevencao dos principais fatores de risco (tabagismo, alimentagao inadequada,
sedentarismo, hipertensao arterial, obesidade, consumo abusivo de alcool) nao somente
tem alta efetividade como é custo-efetiva. Como estes fatores de risco sao passiveis de
modificagado, € importante o monitoramento e avaliacao destas tendéncias visando a
inducao de politicas publicas vis-a-vis a promocao da satude e a prevencao de doencas.
Neste sentido o Ministério da Saude, em anos recentes, estruturou um sistema de
vigilancia e monitoramento destes fatores de risco (FR), destacando-se a realizagao de
um inquérito domiciliar em 2003 e a implantagao do Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecao para Doencas Cronicas nao Transmissiveis por Inquérito Telefénico
(VIGITEL), em 2006. Com estes instrumentos tornou-se possivel acompanhar as
tendéncias de um grupo importante de FRs.

No que serefere anutricao,em paraleloaintensareducaodas prevaléncias
de desnutricdo, vem ocorrendo o aumento do sobrepeso e da obesidade. O excesso
de peso em adultos aumentou de 18,6% (1975) para 52,1% (2010) entre os homens e
de 28,6% para 44,3% no mesmo periodo, entre as mulheres. A obesidade passou de
2,2% (1975) para 14,4% (2010) entre os homens e de 7,8% para 15,5% entre mulheres,
no mesmo periodo (BRASIL, 2011). No centro desta questao esta a producao pela
industria de alimentos dos denominados alimentos ultra-processados, que ao conter
alto contetido caldrico sao obesogénicos, e necessitam ser intensivamente regulados
(MOODIE et al. 2013)

A prevaléncia do tabagismo no Brasil mostra tendéncia de declinio. Em
1989, a Pesquisa Nacional de Satude e Nutricao (PNSN) mostrou que da populacao de
15 anos ou mais, 33,1% (40,3 % em homens e 26,2% em mulheres) fumavam (MS/INAN,
1990). Em 2003, a Pesquisa Mundial de Saude, mostrou declinio na prevaléncia para
22,4% (SZWARCWALD et al., 2005; MONTEIRO et al., 2007) e em 2010, dados do VIGITEL,
mostraram prevaléncia de fumantes no conjunto da populacdo adulta das 27 cidades
estudadas de 15,1%, variando de 12,7% entre as mulheres e 17,9% entre os homens
(BRASIL, 2011). Segundo ainda os dados do VIGITEL, outros fatores de risco para DCNT
estao assim distribuidos na populagao geral: o consumo excessivo de alcool (16,1%),
a inatividade fisica (29,2%), o consumo de carnes com excesso de gordura (39,2%),
hipertensao (21,6%) e diabetes (5,3%).
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5 | CAUSAS EXTERNAS

As causas externas no Brasil constituem a terceira causa de 6bito, com
maior proporgao de Obitos por agressoes e acidentes de transporte terrestre (ATT).
Estes Obitos descrevem situacao de risco elevado da populacao jovem, especialmente
a masculina, com destaque para os 6bitos por armas de fogo. A maioria das vitimas de
agressao € do sexo masculino e jovem, com predominio da faixa etaria de 15 a 39 anos.
Dos 0Obitos por agressoes, 72% ocorrem devido a armas de fogo para os homens e 54%
para as mulheres (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, REICHENHEIM et al., 2011).

A taxa de mortalidade por ATT na populacao brasileira em 2007 foi de 23
por 100 mil habitantes, sendo que mais de 80% das vitimas eram homens e destacaram-
se os acidentes de transito envolvendo pedestres. O risco de mortes por este tipo de
acidente entre homens é 4,5 vezes maior do que entre mulheres (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005; MALTA, et al., 2007¢).

Em relacao aos homicidios, ocorreram cerca de 48 mil 6bitos (28 dbitos por
100 mil habitantes) somente no ano de 2007, numero que é suficiente para expressar a
gravidade da situacao (REICHENHEIM et al., 2011). A taxa padronizada de mortalidade
por arma de fogo apresentou acréscimo entre 1980 e 2003, quase quintuplicando entre
homens de 15 a 29 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2005; SOARES FILHO et al., 2007). Em
2004, pela primeira vez em uma década, ocorreram quedas nas taxas de mortalidade
por agressao. As mortes relacionadas as armas de fogo declinaram em 8,2% em relagao
ao ano anterior, enquanto as hospitalizacoes relacionadas a este tipo de agressao
reverteram tendéncias histéricas e declinaram 4,6 % em relacao a 2003. Este declinio,
enquanto lento, tem persistido em anos subseqiientes. Ha evidéncias de que estas
mudancas devem-se a legislagao mais rigorosa sobre o porte de armas e a campanha
de desarmamento entre 2003 e 2004. Estima-se que o impacto destas medidas no
primeiro ano da sua implantacao foi a redugao de 5.563 mortes causadas por armas
de fogo (SOUZA et al., 2007b). Existem importantes diferengas no risco de mortalidade
segundo raga/cor e condigao social (escolaridade). Individuos negros (pretos e pardos)
associaram-se a pior condicao social e ao maior risco de homicidio, comparados aos
individuos brancos (ARAUJO et al., 2010).

6 | ASITUACAO DE SAUDE E O DESAFIO DA POBREZA E DA DESIGUALDADE

A comparacao dos indicadores de morbimortalidade apresentados acima
com o de outros paises de niveis socio-econdmicos semelhantes ajuda a entender
melhor e seu significado em termo dos niveis de saude da populacao brasileira. Tem
sido fartamente documentada a situagao paradoxal do Brasil de apresentar indicadores
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econdmicos em niveis incompativeis aos dos indicadores sociais, incluindo-se os de
saude (FLEURY, 1995; OMETTO, 1995). Porem, em anos recentes, possivelmente em
resposta a uma serie de medidas no campo social e da saude, este padréo tem se
modificado. Por exemplo, com relagao as taxas de mortalidade infantil (TMI) a partir
do final da década de 1980 a TMI brasileira inicia tendéncia de deslocar-se em direcao a
taxa esperada para um pais com o seu nivel econdémico (PIB percapita similar) (VICTORA
et al, 2011). No ano 2000, a TMI para o Brasil era de 28 6bitos por 1000 nascidos vivos
enquanto a Argentina, Uruguai e Chile apresentavam TMIs mais baixas, 19, 15 e 9,
respectivamente (www.worldbank.org). Em 2008, a TMI para o Brasil era de 17 e para os
outros trés paises de 13, 11 e 7, respectivamente. Isto significou que uma maior redugao
da TMI foi observada no Brasil, fazendo, como consequéncia, a sua TMI aproximar-se
daquela observada em outros paises latino-americanos.

No contexto nacional, a existéncia de desigualdades inter-regionais pode
ser melhor apreendida pelas diferencas entre alguns indicadores de morbimortalidade.
No tocante a expectativa de vida ao nascer, enquanto a média nacional em 2007 foi
de 73,0 anos, a diferenca entre a regiao Sudeste e Nordeste foi de 4,3 anos (74,4 vs.
70,1 anos) (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2009/a11m.htm). Enquanto para as
Regides Sul e Sudeste as DIs ja representavam a quinta causa de 6bito em 1980, na
regido Nordeste, neste mesmo ano, este grupo representava a segunda causa de 6bitos
e sO em anos recentes assume a mesma posicao ja anteriormente observada para as
regides sul e sudeste.

As diferencas inter-regionals podem ser também visualizadas pelos
indicadores de morbidade. Assim, considerando-se a composi¢ao de grupos de causas
da morbidade hospitalar, dentre os mesmos grupos analisados para a mortalidade,
verifica-se que as doencas cardiovasculares representaram a segunda causa de
internagodes nas regides Sul e Sudeste em 2006, em seguida as doencgas respiratorias.
Nestas duas regides, neste mesmo ano, as DIP representaram a quinta causa de
internagoes, respectivamente. Na regidao Nordeste, as DIP ainda representaram a
segunda causa de internacoes em 2006, enquanto que as doencgas cardiovasculares
representaram a terceira causa.

A analise histérica de alguns indicadores globais de saude também
evidencia a trajetéria do quadro de desigualdades entre as regides do pais. Na década
de 30, a regiao Sudeste apresentava TMI (por 1000 nasc. vivos) de 153, a regiao Sul 127 e
a regiao Nordeste de 168. Portanto, a regiao Nordeste apresentava taxas 10% superiores
areglao Sudeste e 32% superiores a Regiao Sul. No ano de 1997, o Nordeste apresentava
TMI de 50,0 sendo esta, no entanto, 280% e 210% maiores do que aquelas registradas
nas regioes Sul e Sudeste, respectivamente. Somente em anos recentes estas diferencas
comecam a apresentar sinais lentos de declinio e, em 2007, as diferencas eram de
220% e 190%, respectivamente. Em resumo, apesar do fato de que melhorias absolutas
foram observadas em todas as regides, ocorreu a ampliacao das diferencas relativas,
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significando uma imensa ampliacao das desigualdades regionais (VICTORA et al,,
2000), que somente em anos recentes comecam a apresentar um pequena inflexao.
Outros indicadores de morbidade de base populacional também sao reveladores
das desigualdades inter-regionais. Por exemplo, as maiores taxas de incidéncia ou
prevaléncia de muitas doencas infecciosas (p. ex. esquistossomose, doenca de Chagas,
leishmanioses) nas regices Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Existem,em todoomundo, evidéncias de que a estratificacao da populacao
de acordo com seus niveis socioeconémicos define também estratos diferenciais nos
niveis de satide. Paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, com diferentes patamares
nos niveis de saude das suas populacoes e com diferentes padroes epidemioldgicos,
assemelham-se no tocante a existéncia destes gradientes. A frequéncia de qualquer
doenca, com raras excecoes, aumenta com a reducao do nivel social e econdmico
dos grupos sociais. E consistente o fato de que entre paises com niveis econémicos
similares, aqueles com maiores niveis de desigualdade social apresentam niveis mais
baixos de saude. Por exemplo, dentre os paises desenvolvidos, os Estados Unidos da
América, apesar da riqueza, é o que apresenta maiores desigualdades sociais, gerando
maiores diferenciais nos indicadores de saude entre distintos grupos populacionais e,
globalmente, é o pais com pior nivel de satide neste seleto grupo de paises. Organismos
internacionais (Banco Mundial, Organizacao Mundial da Saude) vém reconhecendo que
sem reducoes significativas nas desigualdades sociais sera impossivel haver melhoras
substanciais no quadro global de satude da populacao. Consistentemente observa-se
que melhorias modestas no padrao das desigualdades tém fortes efeitos nos niveis de
saude. Este aspecto tornou-se tao importante que, em 2005, a Organizacao Mundial da
Saude criou uma comissao especial para trabalhar com a questdao dos determinantes
socials em saude. Esta produziu um importante relatério sobre o tema que fortalece,
internacionalmente, a idéia de intervencdes nos determinantes sociais como parte
das politicas de saude (WHO, 2008). Seguindo esta agao da OMS, no Brasil, por ato
do Presidente da Republica, foi criada uma comissao similar, a qual apresentou seu
relatério também em 2008 (CNDDS, 2008). Em 2011 o Brasil sediou a Conferencia
Mundial de Determinantes Soclals em Saude, convocada pela Organizagao Mundial
da Saude, e que ratificou a necessidade de acoes sobre os determinantes sociais como
parte constitutiva das politicas de saude.

No Brasil, a questdao das desigualdades em saude assume grande
importancia e ganha nuances especiais dada as imensas desigualdades sociais
observadas no pais. Por exemplo, em 1999, 50% dos 6bitos infantis concentraram-se
nos 30% dos nascidos vivos que residem nos estados com as maiores taxas de pobreza
(DUARTE et al., 2002), bem como a TMI estimada em 1996 entre os 20% dos brasileiros
mais pobres fol 3 vezes maior que a estimada entre os 20% de maior poder aquisitivo
(www.worldbank.org/poverty). A concentracao da riqueza e dos bens tem gerado
imensas e inaceitaveis distancias entre os niveis de saude das populacdes vivendo
em diferentes regides (como vimos acima), mas também entre aquelas vivendo em
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diferentes espagos das nossas cidades. Assim, no interior das cidades brasileiras
quando se comparam as suas zonas mais pobres com as zonas mais ricas sao
observados imensos diferenciais nos indicadores de satude. As taxas de mortalidade
infantil, por exemplo, podem atingir diferencas de quatro ou cinco vezes entre as
areas mais pobres e as mais ricas de uma mesma cidade. Associam-se a isto imensas
desigualdades relacionadas as diferengas de género e de grupos étnicos, que agravam
ainda mais o quadro geral das desigualdades em saude. (LEAL et al., 2001; LEITE et al,,
2006; MARTINS, 2006; COIMBRA & BASTA, 2007)

A situacao de pobreza e caréncias em que vive uma parte importante das
populagdes urbanas e rurais, a falta de recursos ja reconhecidos como imprescindiveis
ao bom desenvolvimento fisico e mental e as intensas mudancas por que vem passando
a nossa sociedade nas ultimas décadas como: urbanizacao acelerada sem adequada
infraestrutura urbana (saneamento, habitacao, educacao), alteragoes do meio ambiente
(como poluicao e desmatamentos), ampliagao de fronteiras agricolas, processos
migratorios, grandes obras de infraestrutura (rodovias e hidroelétricas), se constituem
como a base sobre a qual as doencas dinamicamente ocorrem e sobre o qual o Sistema
Unico de Saude (SUS) tem que definir a sua atuagéo no sentido de atingir ndo somente a
maxima efetividade, mas também ser custo-efetivo, no esforco de maximizar os recursos
reconhecidamente limitados. Mostra também a necessidade de medidas estruturais,
expressas em politicas publicas em diferentes esferas (econémicas, sociais, ambientais,
etc.), que possam impactar sobre as condicoes de saude da populacao. Entende-se que
muitos destes problemas nao serao equacionados em curto ou médio prazo, no entanto,
a superacao de alguns deles (p. ex. saneamento, habitacao, politicas de alimentagao que
controlem os niveis de obesidade e a reducao das desigualdades sociais) poderao ter
forte impacto sobre o quadro global de satude da populagao e definir perspectivas de um
futuro mais saudavel para toda a populacao brasileira.

7 | OS DESAFIOS COLOCADOS AO SUS

Vimos acima que as doencgas cronico-degenerativas, os acidentes e as
diversas formas de violéncia estdo entre as principais causas de 6bito e internamentos
na populagao brasileira. Entretanto, observam-se tendéncias recentes de redugao da
mortalidade por algumas causas especificas de doencas cardiovasculares, suficiente
para gerar redugao das taxas para este grupo de causas.

No grupo das doengas infecciosas, além da reducdao na mortalidade
observa-se também diminuicao significativa na morbidade. Em outra diregédo, temos
visto o reaparecimento, nas duas décadas passadas, de problemas como a célera e
a dengue, que além de exporem as deficiéncias ambientais urbanas em nosso pais,
tornam parcelas importantes da populacao vulneraveis a doencas que deveriam estar
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superadas, amplificando a ja alta carga de doengas da populacao. Alem disto, se tornam
fonte de tensao social, dado ao potencial epidémico de doengas, como a dengue. A isto,
agrega-se a possibilidade de novas formas de manifestacao das doencas na populagao
(p. ex. o aumento na severidade por surgimento de novas cepas patogénicas, ou a
ampliagao da resisténcia aos medicamentos antimicrobianos), bem como a persisténcia
de problemas como a tuberculose e a hanseniase, que se esperavam estar superados.
Como consequéncia, mesmo para o grupo das DIs faz-se necessario manter estruturas
de altos custos para vigilancia e atencao a saude, recursos que, em caso dos problemas
anteriores estarem superados, poderiam vir a ser utilizados em problemas de saude
com malor magnitude e para os quais existem menores possibilidades de prevengao
em curto prazo.

Um quadro bem paradigmatico desta superposicao de padroes de doencas
e problemas de saude ocorre com relagao aos problemas nutricionais. Reducoes
na prevaléncia da desnutricdo estdo acontecendo em paralelo ao crescimento da
prevaléncia do excesso de peso e da obesidade. Deve-se destacar também que, em geral,
o tratamento das “doencas da modernidade” requer mais recursos tecnoldgicos e, como
consequéncla, Implica em maiores custos para o sistema de saude. A obesidade, com
seu efeito potencializador sobre a ocorréncia de uma série de DCNTSs, caracteriza bem
esta situacdo. Na mesma direcao, a violéncia que, ao lado das mortes e incapacidades
na populacao produtiva, implica em pesadas sobrecargas sobre o sistema de saude
e o sistema previdenciario. Estes fatos destacam a importancia de investimentos em
agoes de promocgao a saude e prevencao de doencgas que sejam custo efetivas e tenham
impacto na reducao dos custos econdmicos e sociais dos agravos a saude e na melhoria
da qualidade de vida (BARRETO & CARMO, 1998; MALTA, et al., 2007a).

A falta de solugao para alguns problemas estruturais basicos (p.ex.
0 saneamento), a manutencao de condicoes e modos de vida inadequados e altos
padroes de desigualdades, a insuficiéncia dos mecanismos que regulam os danos
ao meio ambiente, a industria de alimentos, entre outros importantes e modernos
determinantes do estado de saude da populacéo, ocasionam que 0s riscos aos quais
esta exposta a populacao se superponham, amplificando os seus efeitos negativos
sobre a saude. Assim, se de um lado temos a manuteng¢ao dos problemas urbanos,
caracterizados por marcantes deficiéncias em areas como o saneamento ambiental,
habitagao e transporte, temos também o aumento da poluicao ambiental de origem
quimica (industrial, inseticidas, etc.), o desmatamento e outras formas de agressao
ambiental que afetam o campo e as cidades, os riscos ocupacionais, 0 crescimento
dos fatores psicossociais estressores, as mudangas comportamentais e de héabitos
alimentares e as desigualdades intraurbanas. Ademais, o fato do envelhecimento da
populagao ocorrer em condigcoes em que se associam multiplos riscos amplifica as
chances de aumento da carga de morbidade na populagao idosa, aumentando a taxa
de adoecimento e reduzindo a qualidade de vida deste grupo populacional.
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Existem cada vez mais relatos sobre os efeitos deletérios de fatores
que ocorrem no plano internacional sobre a satide. Os efeitos da globalizagao que se
relaciona com questoes tao aparentemente diversas como o aumento das desigualdades
entre as nagoes, a intensificagao do comeércio internacional, em especial o comércio
de produtos alimenticios, o narcotrafico e o contrabando de armas e cigarros, ou o
aumento da temperatura global ocasionada pela crescente “efeito estufa” gerado
pela poluicao atmosférica, sao exemplos de “novos riscos globais” com efeitos na
deterioracao das condicoes de saude ‘local’. Este complexo processo de superposicao
de fatores econdmicos, sociais e ambientais, velhos ou novos, globais ou locais, cria as
condigoes para que algumas doengas infecciosas tradicionais sejam mantidas e que
ocorra a emergéncia ou a reemergéncia de outras tantas, mas também estao entre os
determinantes do aumento das doencas cronicas e das violéncias.

Tendo em vista a impossibilidade de ag¢des a curto ou mesmo em médio
prazo na minimizacao de alguns importantes determinantes da saude gerados por
processos sejam locais ou globais, faz-se urgente a superacao de alguns determinantes
tradicionalmente vinculados a ocorréncia de doengas e cuja superagao pode ser
alcancada em funcao de decisoes politicas e recursos mais limitados. Por exemplo, a
universalizagao do acesso a agua potavel, que nao esta muito longe de ser atingido, e
do esgotamento sanitario, para o qual maiores investimentos se fazem necessarios,
bem como a universalizacdo do acesso a atencao basica de satde de qualidade e os
programas de transferéncia condicional de renda (em especial o Bolsa Familia) podem
ter impactos significativos em dimensodes importantes das condi¢des de saude da
populacéo brasileira.

Avancgar em politicas custo-efetivas de promogao da saude e prevengao
das doencas é fundamental para a melhoria da qualidade de vida das populacdes,
intervindo em importantes determinantes do processo saude doenca, ampliando a
consciéncia publica sobre a magnitude dos seus problemas e como contribuir para
supera-los, além de ampliar o didlogo e estimular a integracdo das acdes na direcao
da producdo de politicas integradas e com potencial salutogénico. Consideremos,
por exemplo, um fator de risco das DCNTs - o sedentarismo. Para a sua redugao,
além de informacdes qualificadas a populacdo quanto aos beneficios da pratica
de atividade fisica, sdo necessarias acoes intersetoriais que ampliem 0s espacos
publicos acessivels e seguros para a pratica de atividades fisicas e do lazer. Para se
tornarem sustentaveis estas politicas teriam que se desdobrar em debates e acoes
sobre os processos de urbanizacao e de organizacao da mobilidade urbana de modo a
estimular o envolvimento da populacdo na busca de estilos de vida fisicamente mais
ativos. Da mesma forma, a garantia da alimentacao saudavel implica entre outras, em
acoes voltadas para ampliagao da producao e do acesso a alimentos saudaveis, forte
regulamentacao da industria alimentar em relagcao ao uso de sal, gorduras saturadas,
conteudo caldrico, dentre outras. (BRASIL, 2008). .
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A superposicao de problemas de saude implica na manutencao de alta
carga de morbidade e mortalidade sobre cada individuo e sobre a populacao. A redugao
desta carga representa reduzir a morbidade global que aflige os individuos no curso
da vida, comprimindo a morbidade individual e a carga moérbida das populagoes.
Beneficios alcancados no curso das ultimas décadas necessitam ser ampliados para
outras causas de adoecimento e morte da populacao. Os resultados positivos indicam
que mesmo para doencgas para as quais existem tecnologias de saude efetivas, os
efeitos sdo muito mais intensos e duradouros em contextos favoraveis em que as
acoes de saude integradas as demais politicas econdmicas, sociais e ambientais. Para
realcar esta questao, lembramos que as situagoes em que as melhorias dos niveis
de saude nao sdo alcancados de forma homogénea por todos os grupos sociais, em
especial os grupos com maior carga de doengas (nao por acaso, em geral os grupos
mais pobres) os niveis globais de satide permanecem baixos ou crescem em velocidade
aquém do esperado. Portanto, a equidade em saude nao pode se resumir a equidade
de acesso ao sistema de saude, tem que ser pensada integrada a politicas econémicas,
sociais e ambientais também equanimes, que permitam a reducao das inequidades
sociais, em geral. Desta forma, reduzindo a carga moérbida que tais determinantes
exercem na ocorréncia de doencas e sofrimentos, em especial sobre as classes mais
baixa da sociedade.

Tudo isto nao retira o importante papel dos sistemas de saude, seja na
cura (tratamento) ou na prevencao (p. ex. vacinas, assisténcia pré-natal) das doencas.
Por exemplo, evidéncias recentes do Brasil tém mostrado que a Estratégia de Saude
de Familia, a principal abordagem para a atencao basica no SUS, além da expansao
das agoes de saude vem tendo impacto sobre os niveis de saide ao contribuir para
a reducao significativa das taxas de mortalidade infantil, pés-neonatal e neonatal
(AQUINO et al., 2009; MACINKO et al., 2006; MACINKO et al., 2007), mortalidade por
diarréia e infeccoes respiratérias (RASELA et al., 2010) e internamentos por causas
sensiveils a atencao primaria a saude (DOURADO et al., 2011). Estes achados sinalizam
a importancia da atengdo priméaria como elemento fundamental do sistema de
saude e como importante elo com um conjunto de politicas e acdes que interferem
em determinantes da satude da populagao, por exemplo, o programa Bolsa Familia ao
transferir renda para as familias muito pobres, mas ao atrelar isto a condicionalidades
que incluem acdes no sistema de saude. Para atender as condicionalidades de
salde, criancas menores de 7 anos devem ser vacinadas de acordo com o calendario
brasileiro de imunizacao e devem ser rotineiramente acompanhadas para o registro
do crescimento e desenvolvimento. Mulheres gravidas e lactantes devem comparecer
a consultas pré-natal e pés-natal programadas e atividades educacionais de saude e
nutricionais. Se possivel, as condicionalidades relacionadas com a saude devem ser
cumpridas utilizando as instalacoes do principal programa de cuidados primarios a
saude do pais, nomeadamente o Programa de Saude da Familia (PSF). Como resultado,
existem evidéncias de que a agao do programa Bolsa Familia ndo somente contribui para
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reducao da desnutricao (PAES-SOUZA et al., 2011) como das taxas de internamentos
hospitalares e de mortalidade de criancas (RASELLA et al., 2013).

8 | FUNDAMENTOS PARA TRACAR POSSIVEIS CENARIOS
DA SITUACAO DE SAUDE EM 2022-2030

Mesmo partindo-se do quadro apresentado das tendéncias recentes
das doencas e outros problemas de saude que afligem a populagao brasileira, e do
intrincado conjunto de determinantes envolvidos, os esforgos para tragar o quadro da
situacao de saude da populacao brasileira para o periodo de 2022-30 envolve grandes
incertezas. Este estara em grande parte na dependéncia da implementagao de uma série
de politicas e outras agoes publicas potencialmente efetivas e que venham a impactar
em um conjunto complexo de determinantes. Depende ainda da consolidacao da rede
de atencao basica a saude que tenha capacidade resolutiva e seja de qualidade, e ainda
do desenvolvimento cientifico que dé suporte as acoes planejadas e que estimule o
surgimento de inovagoes que tragam solucoes para problemas atualmente existentes
e para os quais faltam conhecimentos ou tecnologias adequadas.

Os diversos grupos de doencas responderao de forma diferente as
diferentes politicas e agoes. Assim, enquanto algumas agoes tém efeitos em uma gama
larga de problemas, outras terao efeitos em questoes focais e mais especificas. Por
exemplo, a reducao dos atuais niveis de desigualdade, seja social ou regional, pode
ter efeitos em uma gama diversificada de problemas de saude; ampliagcao do acesso
ao saneamento tera efeitos em um grupo de doencas infecciosas; o desenvolvimento
de novas vacinas interferirad na ocorréncia de doencas especificas; enquanto um novo
tratamento farmacoldgicomodifica o curso de uma doenca jainstalada. Evidentemente,
devemos ter em conta que as modificacoes dos padroes de morbimortalidade estarao
na dependéncia da interacao e do equilibrio de um complexo de diferentes acoes. Ter o
sistema de satde como Unico vetor de modificacao da situacao de satide nao encontra
respaldo nas evidéncias cientificas existentes. Pelo contrario, existem evidéncias de
que as grandes modificacoes nos niveis de satide, ocorridas em alguns momentos da
histoéria, aconteceram por agoes externas ao sistema de saude. No entanto, em épocas
mais recentes, desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos no campo da saude tém
sido importantes quer seja para modificar o curso da ocorréncia de algumas doencas,
destacando-se aqui o papel das vacinas, quer impactando no curso de doencgas ja
instaladas, através de tratamentos farmacologicos (destaque aos antibidticos e anti-
hipertensivos entre outros) e nao farmacoldgicos (como as cirurgias).

Portanto, o sistema de saude, da forma que é concebido, tem um papel
central e importante na cura ou ameniza¢ao das doengas e um papel menor na
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modificacdo dos padrdes de morbidade ou mortalidade prevalentes em uma dada
sociedade. Os determinantes econémicos, sociais, ambientais e comportamentais tém
papel dominante na definicao destes padrdes. Isto pode ser exemplificado pelo fato
de que intensas mudangas nos padroes de satude dos Europeus e Norte-Americanos
aconteceram entre o final do Século XIX e inicio do século XX, momento em que as
tecnologlas de saude eram ainda rudimentares e de baixa efetividade. Por outro lado,
em épocas recentes, temos o exemplo dos EUA, que apos sua populacao ter atingido
niveis recordes de satuide apresenta, em anos recentes, claros sinais de retrocesso, em
decorréncia da manutencgao e agravamento das desigualdades sociais e de mudancas
nos estilos de vida verificados em décadas recentes (MICHAUD et al., 2011).

9 | DOENCAS INFECCIOSAS (DIS) EM 2022

Até meados da década de 1970 acreditava-se que as DIs iriam
paulatinamente desaparecer da face da terra, primeiramente nos paises desenvolvidos
e em seguida e de forma mais gradual nos paises pobres e em desenvolvimento. Porem,
esta crenca foi abalada pelo aparecimento de novas doencas infecciosas (p.ex. AIDS) ou
pelo ressurgimento de doencas que se encontravam em fase avancada de controle (p.
ex. a dengue). Hoje, existe consenso de que se por um lado uma parte destas doencas
pode ser controlada e, eventualmente, algumas erradicadas (p.ex. a variola), algumas
outras, enquanto possiveis de virem a ser controladas, ainda apresentam incertezas
sobre quando isto ocorrera (p.ex. malaria, hanseniase, tuberculose), outras nao
apresentam sinais de que estarao sob controle em um prazo razoavel (p.ex. dengue).
Adiciona-se a isto possibilidade de algumas delas conhecidas ou ainda nao conhecidas
se apresentem na forma de eplidemias (ou mesmo pandemias) criando emergéncias
de sauide publica, com imenso impacto na saude, na economia e no cotidiano das
populagdes atingidas.

O avanco no controle das DIs, composto por um conjunto diversificado
de doencas e seus agentes infecciosos e que respondem a diferentes tipos de
determinantes, esta na dependéncia da ampliacao e consolidacdo de politicas que
modificam tais determinantes e que potencializem as ag¢oes de saude voltadas para
cura e prevengao, o que inclul, em varios casos, avancos clentificos e tecnologicos
necessarios. Por exemplo, faz-se urgente o desenvolvimento de vacinas para algumas
doencas (p.ex. dengue) ou novos tratamentos (p. ex. leishmaniose visceral).

No tocante as DIs, em geral, pode-se delinear para 2022/2030 um
quadro razoavelmente positivo tendo em vista os avangos até entdo observados
na implementacdo de uma série de politicas que afetam determinantes de muitas
destas doencas, incluindo a atengao primaria e a vigilancia a saude. Entretanto, para
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chegarmos a um estagio ainda mais avancado de controle do conjunto das DIs em
2022, principalmente daquelas doengas que contribuem com alta carga de morbidade
ou que tém potencial epidémico, faz-se necessario:

1. Avanco nas politicas de fornecimento de agua potavel
e principalmente de saneamento basico, crucial para a
consolidagdo e para dar sustentabilidade ao controle de uma
gama diversa de problemas que atinge, em especial, a populagao
de criancgas. Estes problemas incluem as diarréias causadas por
agentes de transmissao oral-fecal, as helmintoses intestinais, a
esquistossomose, a hepatite A, a leptospirose entre outras. Caso
em 2022 tenha-se ampliado a cobertura de acesso a agua potavel
em areas rurais e de saneamento basico em areas urbanas e
rurais, ter-se-ao dadas as condi¢oes basicas para colocar este
grupo de doencgas em estagio avancado de controle.

2. Melhorias no ambiente urbano (saneamento, melhorias
habitacionais, melhoria geral da higlene, etc.) podem trazer
Importante impacto nas doencgas de transmissao fecal-oral, mas
também de outras DIs importantes no contexto urbano sejam de
transmissao através do contato interpessoal (p.ex., tuberculose,
hanseniase) ou por outras vias (p. ex. leptospirose).

3. O fortalecimento da atencao primaria a saude, ampliando e
consolidando o acesso amplo para todas as faixas populacionais
e regioes, podera, através do tratamento precoce e efetivo, ter
Impacto no curso de uma serie de enfermidades (p. ex. diarréias,
infeccOes respiratérias, tuberculose, hanseniase, malaria);

4. O desenvolvimento de inovacgOes biotecnologicas, como
vacinas e tratamentos, podera ser central em acelerar o controle
de algumas doencas (p. ex. dengue, leishmaniose visceral) ou
consolidar o controle de algumas outras (p.ex. AIDS, malaria,
tuberculose, hanseniase).

5. Umproblema a ser considerado sao as infecgdes nosocomiais,
cuja magnitude ainda nao esta bem estabelecida no pais. Apesar
de ndo termos clareza sobre suas tendéncias, pela experiéncia
internacional estas tendem a crescer em paralelo ao crescimento
dos recursos tecnolégicos em saude e que incluem o aumento
na frequéncia das hospitalizacoes, o prolongamento da vida,
as técnicas invasivas para diagnostico e tratamento, o uso de
medicagoes Imunossupressoras, entre outras.
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10 | DOENCAS CRONICAS DEGENERATIVAS EM 2022

Apesar de tendéncia observada de redugao das taxas de mortalidade
de algumas doencas deste grupo, gracas ao desenvolvimento de tecnologias médicas
e do acesso de uma maior parte da populacdo as mesmas, existem evidéncias e claras
sinalizacOes de que outros problemas da area das DCNTs e alguns dos seus fatores de
risco apresentam tendéncias crescentes. A nao solucao de alguns destes problemas-chave
poderao causar um cadeia de eventos que levara a efeitos danosos na satide da populagao
e uma crescente demanda aos servicos de satuide. Os principais problemas sao:

1. O aumento da prevaléncia da obesidade em adultos, mas
também em criancas, tem sido observado em todo o mundo, nao
sendo diferente no Brasil. Uma das implicagoes moérbidas mais
imediatas da obesidade é o diabetes, havendo evidéncias de que a
prevaléncia da diabetes dobrara até 2030 nas Américas e o Brasil,
certamente, seguird esta tendéncia (http://da3.diabetesatlas.org/
downloadables/Graphics/index.html). A projecao da tendéncia
observada em anos recentes de aumento da prevaléncia de
obesidade faz prever que em pouco mais de uma década
atingiremos niveis proximos a atual situacao nos EUA (SCMIDT
et. al., 2011). Portanto, o termo “epidemia de obesidade” reflete
bem a atual situagdo em que vivemos. Enquanto nao haja
consenso sobre as medidas mais efetivas para a contencao desta
epidemia, estas se centram em politicas e acoes de promocao de
dietas saudaveis e de estilos de vida ativo, em todas as etapas do
curso da vida. Esfor¢os por uma dieta saudavel incluem ac¢oes em
diferentes niveis, como o estimulo ao aleitamento materno, dietas
saudaveis na escola e na alimentacao do trabalhador, enérgica
regulacao da industria alimentar que desestimule os alimentos
hipercaldricos e com alto teor de sédio e de gorduras saturadas,
politicas fiscais e agricolas que aumentem a producao e o acesso
da populacdo a alimentos saudaveis como frutas e legumes e
desestimulem os alimentos hiperprocessados. Intervencoes na
estrutura urbana que estimulem o habito de atividades fisicas
regulares, as caminhadas, usos de bicicletas etc. sao medidas
complementares importantes.

2. Conectadas com a situagdo apresentada no item anterior,
temos as doencas cardiovasculares, que apesar de apresentarem
mortalidade com tendéncia declinante, por varias décadas
continuam como a primeira causa de ébito e de hospitalizacoes
no pais. Este grupo inclui o infarto do miocardio e os acidentes
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cerebrovasculares que podem ter efeitos devastadores e acontecer
precocemente. Politicas que estimulem acdes de contencao
aos potencias fatores de risco incluem dietas saudaveis,
normocaléricas, com baixo conteido de sédio e gorduras e
estimulo a atividade fisica. Como o tratamento da hipertensao
arterial é um fator importante para quebrar a cadeia de causas
das DCVs, a ampliacao de acesso aos servicos basicos de saude,
bem como acesso ao tratamento é um reforco importante aos
programas de controle, através do seu diagnostico e tratamento
precoce. A recente medida do Ministério da Satide, dando amplo
acesso gratuitoamedicamentos para o tratamento da hipertensao,
pode vir a ter impacto na redugao deste grupo de doengas.

3. Os diferentes tipos de cancer vém apresentando tendéncias
diferentes de mortalidade, algumas de reducao e outras de
aumento. Em homens se destacam o aumento das taxas de
mortalidade do céncer de préstata e a reducao do cancer de
estomago; entre mulheres destacam-se os aumentos em cancer
de mama e de pulméao. No tocante a ocorréncia dos canceres de
mama e cervical, suas taxas de incidéncia entre as brasileiras
estdo entre as mais altas do mundo. Assim com ocorre com o
cancer do esofago, principalmente entre os homens. Além disto,
as taxas de sobrevivéncia estao abaixo daquelas observadas em
paises desenvolvidos, refletindo diagnostico tardio e falhas nos
tratamentos. Para alcangarmos um quadro de saude com reducao
da ocorréncia dos canceres em geral, mas especialmente daqueles
grupos para o qual existem fatores de risco bem estabelecido ou
para os quais existem tratamentos efetivos, algumas medidas
deverao ser implementadas. As medidas de reducao do habito
de fumar e da ingestdo do alcool podem ter efeito na reducao
de alguns tipos de cancer (pulmao, laringe, esofago, etc.). Dietas
saudaveis e atividades fisicas regulares podem ter impacto
importante na ocorréncia de diversos canceres. Estima-se que
em torno de um quinto dos canceres estejam associados a
infecgoes. Entre estes incluem as hepatites B e C, associadas a
cancer de figado, e o papilomavirus, associado ao cancer cervical.
Para a hepatite B ja existe uma vacina em uso e adotada no
esquema nacional de vacinacao. Para o papilomavirus também
ja existe uma vacina disponivel, porem como nao ha completo
acordo sobre a sua efetividade, no Brasil, nao foi incluida entre
as vacinas do programa nacional de vacinagao. O fortalecimento
do sistema de saude, permitindo o diagnostico precoce e 0 acesso
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a tratamento adequado sera também um importante fator para
termos reducao deste conjunto de patologias, em especial para
os tipos que dispoem de tratamentos efetivos.

4. As doencas respiratérias cronicas, em especial a doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e asma dao importantes
contribuicoes a carga global de mortalidade e de morbidade.
Entretanto, as tendéncias destes indicadores sao decrescentes,
0 que torna alvissareira a perspectiva para a proxima década. A
reducao observada nas hospitalizacoes e mortes por DPOC deve
ter como sua principal causa as reducoes observadas no habito
de fumar nas ultimas décadas ou outras melhorias na qualidade
do ar respirado. Reducbes subsequentes no habito de fumar e
politicas de controle da poluicdo urbana podem trazer maiores
reducdes na sua ocorréncia. Quanto a asma nao ha indicios de
que venha ocorrendo redugdes significativas na sua ocorréncia,
e pouco se conhece dos seus fatores de risco, assim a redugao
observada na mortalidade e hospitalizacoes tem sido atribuida ao
maior acesso a tratamentos efetivos. Portanto, uma combinacao
de medidas de prevencao efetivas, no caso da DPOC, e acesso a
servicos de saude e adequado tratamento podem ser cruciais
para termos mais baixas taxas de morbidade e mortalidade deste
grupo de patologias em 2022.

5. No tocante as doengas neuropsiquiatricas, enquanto nao
tenham maior impacto na mortalidade, as evidéncias existentes
mostram a sua alta prevaléncia na populacéo e os seus efeitos
sobre o cotidiano dos individuos acometidos, das suas respectivas
familias e de todos aqueles envolvidos em suas relagdes sociais.
Este grupo de doengas, por sua vez, constitui fatores de risco para
outras doencas infecciosas e cronicas. Individuos com disturbios
neuropsiquiatricos tém frequentemente reduzida a capacidade
de auto-cuidar-se, tornando-se mais susceptiveis a uma gama
variada de doencas. Em geral, nao existem dados suficientes que
permitam inferir sobre as tendéncias no tempo deste grupo de
doencas. No entanto, as deméncias parecem estar aumentando
seguindo o processo de envelhecimento populacional. A
taxa de mortalidade associada as deméncias aumentou de
aproximadamente quatro vezes no periodo 1996 a 2007 (1,8 para
7,0/100.000 hab.). A falta de conhecimentos precisos sobre os
complexos determinantes destas doencas tornam mais dificeis
as previsoes sobre o seu curso em populacoes. Entretanto, espera-
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se que melhorias gerais nas condi¢oes de vida do brasileiro,
associadas com reducdes nas desigualdades sociais possam ter
papel redutor na sua ocorréncia.

11 | VIOLENCIA E LESOES EM 2022

Em anos recentes, um conjunto de politicas tem sido implementadas no
pais no esforco de conter as diversas formas de violéncia e lesdes que, nas ultimas
décadas, colocaram este grupo de problemas de saude entre os mais expressivos que
afligem a populacao brasileira. Estas politicas cobrem um conjunto diversificado de
intervencgodes no esforco de reduzir em especial os dois principais componentes em
termos do impacto na morbidade e na mortalidade: os homicidios e os acidentes
de transito. Enquanto suas taxas de mortalidade continuem abusivamente altas,
as evidéncias é de que ambas se encontram em lento descenso no pais. Nao sendo
este, entretanto, um processo uniforme em todas as regides do pais e para os seus
diferentes subtipos. Por exemplo, os homicidios, enquanto apresentem sinais de
descenso na regidao Sudeste, com reducao de mortalidade de 15% entre 1991 e 2007,
na regidao Nordeste houve aumento de 19,5% no mesmo periodo. Com relagdao aos
acidentes de transito enquanto haja uma tendéncia, também lenta, de queda global
da mortalidade, os obitos associados a acidentes envolvendo motocicletas crescem de
forma vertiginosa. Enquanto em 1996 acidentes envolvendo motocicletas totalizavam
4% dos 6bitos por acidentes de transito, em 2007 ja representavam 28%. Portanto, o
quadro em 2022 dependera da continuidade de medidas que ja estao em curso e outras
que venham a ser implementadas com vistas a reduzir os homicidios e outras formas
de acidentes. Em relagdo as mortes por motocicletas medidas urgentes precisam ser
implementadas para reverter a atual tendéncia. Nessa area, o fosso que separa o Brasil
dos paises desenvolvidos ou mesmo de outros paises em desenvolvimento é muito
grande. A taxa nacional de mortalidade por homicidios em 2007 era vinte vezes maior
que a China e 5,5 vezes mailor que a Argentina, sendo ligeiramente menor apenas do
que as observadas na Colémbia e na Africa do Sul. As tendéncias recentes ndo mostram,
em geral, importantes inflexdes para modificar as diferencas apresentadas, fazendo-
se necessarias agoes mais vigorosas que associem medidas especificas (seguranga,
melhoria das vias publicas, etc...) com ameniza¢des de macrodeterminantes, como as
desigualdades sociais.
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DOENCAS TRANSMISSIVEIS, ENDEMIAS, EPIDEMIAS E PANDEMIAS
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1 | APRESENTACAO

Ha trinta anos, a emergéncia da pandemia de HIV/Aids levou ao
questionamento dos limites do paradigma entdo hegemonico, fundado na teoria da
transigdo epidemioldgica (OMRAN, 1971) que propunha como modelo para a explicagao
das tendéncias contemporaneas de morbidade e mortalidade, a inexoravel redugao
da carga das doencgas transmissiveis e sua substituigao pelas doencgas cronicas
nao transmissiveis e causas externas.A emergéncia da Aids demonstrou que esse
movimento nao ocorreria de forma linear, e que os mesmos fatores relacionados ao
desenvolvimento socioecondmico e a modernidade, que seriam os determinantes
da transigdo epidemioldgica, também poderiam produzir processos na direcao inversa,
propiciando o surgimento, a modificagao de padrdo e a disseminacao de novas e
velhas doencas infecciosas, configurando um perfil epidemiolégico complexo. A partir
dessa evidéncia, surge o conceito das doengas infecciosas emergentes e reemergentes,
que seriam aquelas cuja incidéncia em humanos vem aumentando nas ultimas duas
décadas ou ameaca aumentar num futuro proximo (CDC, 1994).

O conceito, apesar de pouco preciso, incorpora claramente dois focos
principais: o surgimento de novos problemas de saude relacionados a novos agentes
infecciosos; e a mudanca de comportamento epidemiolégico de velhas doencas
infecciosas, incluindo a introdugao de agentes ja conhecidos em novas populacoes de
hospedeiros suscetiveis e outras alteracdes importantes no seu padrao de ocorréncia.
Esses fenOmenos da emergéncia e reemergéncia de doencas infecciosas estao
relacionadosadiversosfatores,desdeasprofundaserapidasmudancasque témocorrido
em aspectos demograficos, sociloecondmicos e ambientais, além daqueles relacionados
ao desempenho do setor salde, das mudancgas e mutagoes nos microrganismos, até a
possibilidade de manipulacao de agentes infecciosos com vistas ao desenvolvimento
de armas biolégicas. O préprio desenvolvimento tecnoldgico tem possibilitado a

123



124

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

participagao de agentes infecciosos em patologias tidas, até recentemente, como
“cronico-degenerativas”, a exemplo do cancer de colo de Utero e ulcera estomacal,
entre outras (INSTITUTE OF MEDICINE, 1992 e 2003).

A mensagem central na construcao do conceito das doencas emergentes
e reemergentes parece ser a constatacao de que a convivéncia da espécie humana
com os agentes infecciosos, em um ambiente continuamente modificado pela agao
humana, fez, faz, e continuara a fazer parte da experiéncia da vida no planeta, e que
as doencas infecciosas e seus agentes continuarao em seu movimento, em direcao ao
controle, eliminacao e eventualmente, erradicacao, mas também com a possibilidade
de percorrerem a diregao oposta, emergindo ou reaparecendo, em determinadas
situacoes.

Ao analisarem a situacao da América Latina, alguns autores depararam-
se com as limitacoes da teoria original da transigdo epidemiolégica. Apesar de ser uma
regiao relativamente homogénea, um quadro mais complexo do que o habitualmente
reconhecido por aquela teoria emergia na analise dos padrdes de mortalidade e
morbidade do subcontinente. Observava-se um quadro de grande heterogeneidade
entre os paises, e mesmo no interior de cada pais. Alguns paises estariam em uma
etapa mais avancada do modelo classico da transi¢ao proposto por Omran (Cuba, Costa
Rica, Chile) (OMRAN, 1971 e 1983), outros estariam apenas iniciando o processo de
transicao (Haiti, Bolivia), e outros ainda apresentariam caracteristicas tao distintas que
configurariam um “novo modelo de transi¢ao”, que teria como exemplos paradigmaticos
0 México e o Brasil. Trés caracteristicas distinguiriam estes paises:

e sobreposicaode etapas—doencas infecto-parasitarias e cronico-
degenerativas com grande importancia absoluta e relativa;

e um movimento de “contratransicao”, representado pelo
ressurgimento de doengas como a malaria, o célera e a dengue,
com grande importancia na morbidade, mas sem grande
interferéncia na mortalidade; e

e uma “transicao prolongada”, pois nao ha uma expectativa
clara de resolugao do processo de transicao, que cursaria com
uma exacerbacao das desigualdades dentro dos paises.

Estas caracteristicas distinguiriam na América Latina um novo modelo
da transigdo epidemioldgica, o “modelo polarizado prolongado” (FRENK, 1991). Outros
autores, ao analisarem especificamente a situacao brasileira, também apontam para
um modelo diferente e muito mais complexo de transicdo epidemioldgica (ARAUJO, 1992;
REICHENHEIM & WERNECK, 1994; BARRETO & CARMO, 2007).

Nesse contexto, sera feita uma analise geral da situagao atual das doencgas
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transmissiveis no Brasil, com o proposito de, na medida do possivel, projetar cenarios
paraaproximadécada,quando o pais comemorara obicentenariode suaindependéncia.
Para a realizacdo desta tarefa, foi feita revisao da literatura especializada, consulta
as publicagdes do Ministério da Saude, e quando necessaria, a analise dos bancos de
dados dos sistemas nacionais de informacoes em sauide. Sera feita uma analise sucinta
da situacdo atual das doencas infecciosas e parasitarias no pais, com o objetivo de
identificar suas principais caracteristicas e tendéncias. Pela propria natureza desse
texto, nao se pretende uma analise exaustiva sobre todas as dimensoes dessas doencas
e das politicas e estratégias utilizadas para sua prevencgao e controle.

Em seguida, sera discutida a situagao atual e feita a projegao de cenarios
futuros para algumas doencas e quadros sindromicos selecionados, que serao agrupados
em trés grandes grupos: doencgas com tendéncia ao declinio em sua incidéncia,
prevaléncia e mortalidade, doengas que vem apresentando uma estabilizagao em seus
indicadores de ocorréncia, e as doencas emergentes e reemergentes. Essa classificagao
nao se pretende estanque porque ha situacoes epidemioldgicas que a transcendem,
com manifestacoes de uma mesma doenca apresentando comportamentos que a
situariam, simultaneamente, no primeiro e no terceiro grupos, como na doencga de
Chagas transmitida por vetores e por transmissao oral, ou ainda na tuberculose e em
sua variante multidroga resistente, Serao também discutidos aspectos relacionados as
intervencgodes voltadas a prevencao e controle das doencas transmissiveis, bem como
a resposta brasileira a demanda internacional de aprimoramento na capacidade de
detecgao, investigacao e resposta as doencgas e situagoes com potencial ameaga de
disseminacao internacional. A discussao de cenarios futuros sera feita a partir da
analise das séries histéricas de ocorréncia das doengas e do desempenho e eficacia das
Intervencgoes de controle disponiveis. Nao foram utilizados modelos matematicos na
proposicao de cenarios futuros.

2 | SITUACAO ATUAL: MORTALIDADE E MORBIDADE
POR DOENCAS INFECCIOSAS NO BRASIL

E inequivoca a reducédo absoluta e relativa da mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias (DIP) no Brasil ao longo do século XX, produzida tanto por
fendmenos como a urbanizacao, melhoria das condicoes de vida, maior acesso ao
saneamento e outros determinantes sociais, como pela incorporagao de tecnologias
como as vacinas, antibioticos e antivirais, e pelo maior acesso aos servicos de saude,
particularmente aos de atencgao primaria.

A mortalidade proporcional por este grupo de doencgas caiu de 45,7% do
total de ébitos nas capitais do pais em 1930, para 4,2 % do total de 6bitos registrados
em 2011, variando de 3,6%, na Regido Sul até 5,4%, no Norte (BRASIL, 2012a).
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Nas ultimas trés décadas, observou-se redugao importante na
mortalidade por diarreias, por doencas preveniveis por vacinacao, e por infeccoes
respiratérias em criancas. A taxa de mortalidade por tuberculose reduziu-se em 33,3%,
entre 1990 e 2012, de 3,6 para 2,4 por 100.000 hab. O nimero de 6bitos devido a malaria
também se reduziu de forma importante, nesse mesmo periodo, de 927 para 58, um
decréscimo de 93,7%. A doenca de Chagas, que produzia cerca de 100.000 casos novos
por ano, na década de 1970, teve sua transmissao pelo principal vetor, o T. infestans,
interrompida em 2006, emergindo, nos anos recentes, como doenga de transmissao
por alimentos, principalmente na Regidao Norte. Nesse periodo, a Aids passa a ocupar
o posto de principal causa de mortalidade entre as doengas infecciosas, com cerca de
12.000 &bitos, nos anos recentes. A dengue também passa a registrar 6bitos com mais
frequéncia a partir do final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, em decorréncia da
circulagao sucessiva de distintos sorotipos. Mesmo com essa situagao, e na emergéncia
de circulacao de um novo sorotipo, 0 DENV 4, a partir de 2011, observa-se uma reducao
no numero de casos graves e obitos (BRASIL, 2012a e 2013a).

Atualmente, uma proporcao importante dos Obitos por doencas
infecciosas é representada pelas infecgoes respiratérias em adultos. Segundo Barreto e
col.“a distribuigao das causas de morte por doencas infecciosas mudou na diregao de
um padrao mais proximo do observado em paises desenvolvidos, especialmente no que
se refere a predominancia de pneumonia em populacoes adultas e idosas” (BARRETO,
et al, 2011).

Em analise realizada a partir dos dados de mortalidade do ano de 2004,
nao houve diferenca na proporcao de o6bitos por doencas infecciosas e parasitarias
entre a populagao brasileira em geral, e a parcela usuéaria de planos de satude privados
(SASSON, et al, 2013).

Asrecentesincorporagdesaoprograma de vacinagaouniversal decriancas,
da vacina contra Haemophilusinfluenzae tipo B, rotavirus, da vacina pneumocdcica
conjugada 10 valente e da vacina meningocoécica C conjugada, fazem prever uma
reducao ainda mais acentuada na mortalidade por diarreias, pneumonias e doenca
meningococica em criangas, Nos proximos anos.

A mortalidade por doencgas infecciosas e parasitarias apresenta uma
persistente tendéncia de reducao nas ultimas décadas, embora, como consequéncia dos
valores cada vez menores que vem alcangando recentemente, o ritmo dessa redugao
venha se desacelerando nos anos mais recentes. A expectativa para a proxima década
é de manutencao dessa tendéncia, que podera se alterar apenas com o surgimento
de avancos tecnolodgicos capazes de produzir um alto impacto nessa mortalidade. A
reversao dessa tendéncia podera ocorrer apenas em um cenario de emergéncia de
problemas com alta severidade e letalidade.
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Em relacdo a morbidade, verifica-se que a proporcao de internacoes
hospitalares decorrentes de doencas infecciosas e parasitarias no SUS vem se
mantendo relativamente constante nos ultimos quinze anos, ficando em torno de 9%
das internacoes hospitalares registradas no Sistema de Informacoes Hospitalares do
SUS (SIH-SUS). Os principais responsaveis por essas internacoes continuam a ser as
infecgoes respiratérias e as gastroenterites (BARRETO & CARMO, 2007).

Analisando-se a série historica das doencgas de notificacao compulsoéria
registradas nas ultimas duas décadas, observa-se que as sucessivas epidemias de
dengue sao as responsaveis pela grande maioria dos registros, seguidas pelos casos de
malaria, ainda muito frequentes, apesar da tendéncia de redugao, na regiao Amazonica.

3 | DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS COM TENDENCIA DE FORTE
DECLINIO EM SUA OCORRENCIA OU PERSPECTIVA DE ELIMINAGCAO

Neste grupo de doengas, incluem-se aquelas preveniveis por vacinagao,
as diarreias, a doenca de Chagas, a esquistossomose, a raiva humana, as hepatites A e
B, a filariose linfatica, e a oncocercose.

3.1 | Doencas imunopreveniveis

O Brasil vem apresentando um notavel desempenho em relacao ao
controle das doencgas preveniveis por vacinas. Especialmente a partir da segunda
metade da década de 1990 vem se observando uma tendéncia de reducdo da
Incidéncia desse grupo de doengas, em paralelo ao aumento das coberturas vacinais.
O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) foi criado em 1973, no momento dos
esforgos finais para a erradicacao da variola, porém o grande marco na ampliagdo do
seu escopo e visibilidade deu-se com a implantacao da estratégia dos Dias Nacionais
de Vacinacado contra a Poliomielite, em 1980. O resultado da nova estratégia foi
quase que imediato, com uma reducao de 90% na incidéncia de poliomielite entre
1980 e 1981. Em 1989 foram registrados os ultimos casos de poliomielite paralitica
pelo poliovirus selvagem no Brasil, e em 1993 o pais recebeu da Organizacao Pan-
Americana de Saude (OPAS/OMS) a certificacdo da interrupcao da transmissao
no pais. Como etapa final no processo de erradicacao da doenca, o Pais iniciou a
substituicao da vacina oral de virus vivos atenuados (VOP ou vacina Sabin) pela
vacina de virus inativados (também conhecida como vacina Salk), pois com esta
vacina sera eliminado o risco, ainda que muito baixo, da ocorréncia de casos de
poliomielite induzidos pelo virus vacinal, bem como a possibilidade de circulagao de
virus derivados dos virus vacinais em populagoes nao vacinadas, o que pode levar a
reversao a viruléncia dos virus vacinais, como ja relatado no Haiti, Egito, Indonésia,
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Nigéria e em outros paises que passaram por quedas em suas coberturas vacinais
com a VOP (KEW et al, 2005).

Em 1994 foi estabelecida a meta de interrupgao da transmissdao do
sarampo no Continente Americano. O Brasil implantou gradativamente, entre 1992
e 2000, a vacina triplice viral (SRC — sarampo, caxumba e rubéola), tendo realizado
em 1992 a primeira campanha de vacinagao contra o sarampo, o que produziu uma
queda importante na incidéncia da doenca. Porém, por conta da nao adesao de
alguns estados a campanha de vacinacao subsequente prevista na estratégia, uma
nova epidemia de sarampo voltou a ocorrer no Brasil em 1996-1997, a partir de casos
importados da Europa. A estratégia de interrupcao da transmissao foi retomada, e no
ano 2000 ocorreram os ultimos casos de sarampo de transmissao autéctone no pais.
No periodo posterior, vem sendo observada apenas a ocorréncia de casos importados
de sarampo, sem transmissao autoctone. De forma semelhante, foi estabelecida em
2003 a meta de eliminacao da rubéola e da sindrome da rubéola congénita (SRC) em
2010. O Brasil realizou em 2002 uma grande campanha de vacinagdo contra rubéola
das mulheres em idade fértil, e em 2008 uma campanha ainda mais ampla, incluindo
jovens e adultos, de ambos os sexos, até 39 anos de idade. Foram vacinadas mais de 68
milhoes de pessoas, atingindo uma cobertura vacinal de 96%. Desde 2009 nao houve
mais casos confirmados de rubéola no pais. A incidéncia de SRC também caiu apds a
ultima campanha de vacinacao (TOSCANO et al, 2010). O desafio que permanecera
para essas doengas, cuja interrupgao da transmissao ocorreu apenas regionalmente, é
manter altas e homogéneas coberturas vacinais, ao lado de uma vigilancia sensivel para
detectar oportunamente e tomar as correspondentes medidas de contencao, diante dos
casos importados que, inevitavelmente, continuarao a ocorrer pelo crescente nimero
de viajantes internacionais, enquanto a doenca nao for eliminada globalmente.

As doencas preveniveis pelas vacinas triplice bacteriana e tetravalente
(a difteria, o tétano, a coqueluche e as infec¢des pelo Haemophylus influenzae tipo B)
também apresentam redugao importante em sua incidéncia. O Brasil ja atingiu a meta
de eliminacao do tétano neonatal como problema de satde publica (incidéncia < 1 caso
para 100.000 nascidos vivos), porém um pequeno numero de casos ainda continua a ser
notificado a cada ano (menos de 10 casos/ano, entre 2006 e 2010), principalmente no
Norte e Nordeste, evidenciando problemas com a cobertura e qualidade dos servicos
de atencado pré-natal nessas regides. A incidéncia de tétano acidental caiu em mais
de 80% entre 1990 e 2009, porém o pais continua a registrar mais de 300 casos a0 ano,
em virtude da existéncia de uma importante proporgao de adultos nao vacinados na
populacao.

Até 1999, ano da introducao da vacina contra Haemophylus influenzae tipo
B no programa de vacinagao universal, eram notificados cerca de 1.700 casos anuais de
meningites por esta bactéria, com uma incidéncia média anual de 1,1 casos por 100.000.
ApOs a introducao da vacina, observou-se uma queda superior a 90% na incidéncia da
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doenca. Entre 1990 e 2009 a reducao na incidéncia de difteria também foi superior a
90%. O numero de casos confirmados tem se mantido abaixo de 10 casos anuais. A
reducao na incidéncia de coqueluche também foi da ordem de 90% no mesmo periodo,
porém o pais ainda convive com cerca de 1.000 casos anuais da doenca. A maioria
deles entre menores de um ano. A persisténcia de um nuimero expressivo de casos de
coqueluche sugere a existéncia de um pool de portadores sadios do agente etioldgico,
entre os adultos jovens, e a transmissao aos menores de um ano de idade, antes da
vacinacao ou antes do término da série de trés doses da vacina, aplicadas no primeiro
ano de vida.

A partir de 2011 vem se observando um aumento na incidéncia de
coqueluche no Brasil. De forma diferente ao aumento também observado em outros
paises, como nos Estados Unidos, Reino Unido, Nova Zelandia e Australia, onde o grupo
mais atingido foram os adolescentes, no Brasil o grupo de menores de um ano concentra
70% dos casos. Para responder a essa situacao, o Ministério da Saude programou a
introducao da vacina triplice bacteriana acelular (DTPa) para gestantes, a partir de
2013.

A primeira vacina contra hepatite B, produzida a partir de antigeno isolado
de plasma humano, tornou-se disponivel no mercado em meados da década de oitenta
do século passado. Ao final da década, foram lancadas as vacinas recombinantes. O
Brasil comecou a usa-las, ja ao final da década de 1980, em estratégias de campanhas,
cujo alvo foram as regides do pais consideradas de alta endemicidade, como a
Amazoénia Ocidental (FIGUEIREDO, 2006). S6 a partir de 1999 a vacina contra hepatite
B foi incorporada ao calendario de vacinagao universal de criangas. Se por um lado,
o numero de casos notificados apresenta tendéncia ao aumento no periodo 1990-
2009, por outro, os resultados do inquérito nacional de prevaléncia de hepatites virais,
coordenado pelo Ministério da Saude, revelaram niveis de prevaléncia inferiores aos
esperados na amostra representativa das capitais dos estados e Distrito Federal. A
prevaléncia nacional de portadores do HBsAg foi de 0,37% (IC 95%: 0,25-0,50), sendo
mais elevada nas capitais dos estados da Regiao Norte (0,63%; IC 95%: 0,22-1,04)
(XIMENES et al, 2010). A vacina contra hepatite B € aquela com menores niveis de
cobertura vacinal, dentre as vacinas do calendéario basico de vacinacao da crianca.
Além disso, a cobertura da primeira dose nas primeiras 48 horas de vida, procedimento
recomendado para a prevengao da transmissao da mae para o recém-nascido ainda
era inferior a 50% em 2007, indicando que os potenciais beneficios desta vacina ainda
nao foram completamente atingidos no pais (LUNA et al, 2009).

Em marco de 2006, o Brasil incorporou a vacina oral contra rotavirus
ao programa de vacinacgao universal de menores de um ano. O pais vem utilizando a
vacina monovalente de rotavirus humanos rearranjados. Em virtude da possibilidade
deinducao de eventos adversos, vem-se observando um aprazamento rigido em relagao
a idade de administracdo das doses da vacina: a primeira, entre 6 e 13 semanas, e a
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segunda entre 13 e 22 semanas. Em consequéncia, a cobertura vacinal com a segunda
dose tem-se mantido em torno de 80% nos quatro anos da série. Apesar da cobertura
nao chegar a ser tao alta como as demais vacinas, analise recente apontou para uma
reducao de 22 % na mortalidade e de 17% nas internagoes hospitalares por diarreias
na populacao menor de cinco anos de idade nos trés primeiros anos (2007 — 2009) apds
a introducgao da vacina (CARMO et al, 2011).

3.2 | Pneumonias e Influenza

A analise da série histérica de mortalidade por infeccoes respiratérias
nas ultimas trés décadas evidencia uma reducao da mortalidade proporcional por
infecgOes respiratérias em criangas, e um aumento entre os adultos, convergindo
para um padrao semelhante ao dos paises desenvolvidos (BARRETO et al, 2011).
Provavelmente essa tendéncia relaciona-se a ampliacdo da cobertura de servicos
de saude, e a melhoria das condicoes de vida. Entre 2007 e 2009 74% dos 6bitos por
pneumonias ocorreram nos maiores de 60 anos (TOSCANO et al, 2010). Por outro lado,
desde 1999 o pais vem realizando campanhas anuais de vacinac¢ao contra influenza,
inicialmente voltadas a populagdao maior de 60 anos e profissionais de saude, tendo
sido incorporados, progressivamente novos grupos vulneraveis. Em 2013 serdo alvo
da vacinacao os maiores de 60 anos, as mulheres gravidas e puérperas, criancas dos
seis meses a menores de dois anos, prisioneiros, indigenas, trabalhadores da satde e
portadores de doengas cronicas que aumentam os riscos para complicacoes da gripe
(BRASIL, 2013b). As coberturas vacinais entre os maiores de 60 anos vém se mantendo
em patamar elevado, tendo sido atingida a meta minima de 70% de cobertura vacinal
em todos os anos da série, exceto no ano 2000. Apesar das altas coberturas, os efeitos
em termos de reducado da mortalidade e morbidade por doencas respiratérias nao tém
sido tdo evidentes.

Os estudos ecolégicos que tentaram apreender os efeitos das campanhas
de vacinacgao apresentam resultados conflitantes, alguns apontando para uma redugao
discreta da mortalidade e internacdes hospitalares em algumas regides do pais, outros
nao demonstram efeito algum, e outros ainda identificam um aumento nas causas
de morte e internacoes hospitalares relacionadas a influenza (DAUFENBACH et al,
2009; CAMPAGNA et al, 2009; LUNA & GATTAS, 2010). Esses resultados aparentemente
discordantes sao coerentes com avaliacoes semelhantes realizadas internacionalmente
e expressam, em grande medida, caracteristicas da propria vacina de influenza.
Parte desta dificuldade em aferir a efetividade das campanhas de vacinacao pode ser
creditada a inespecificidade dos desfechos, uma vez que a maioria dos estudos trabalha
com causas de morbidade e mortalidade relacionadas a influenza, pois o diagnostico
etiolégico das infecgoes respiratérias nao é realizado de forma rotineira pelos servicos
de saude. Entretanto, uma questao fundamental que se deve levar em conta é a



Doencas Transmissiveis, Endemias, Epidemias e Pandemias

grande variabilidade da eficacia apresentada pela vacina de influenza de um ano para
outro, que sempre € limitada e pode ser muito baixa, ou quase inexistente, em alguns
invernos, como apontado em amplas revisoes realizadas recentemente (OSTERHOLM
et al, 2012). Esse comportamento € relacionado com as proprias limitagoes inerentes
a vacina atualmente utilizada, que pode proteger de maneira diferente para cada um
dos sorotipos que a integram, e a possibilidade de circulagao de sorotipos mais severos
em determinados anos. Considere-se ainda, que em alguns anos a intensificacao da
ocorréncia de casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por influenza e de
obitos por infecgdes respiratérias na regiao Norte e em parte da regiao Nordeste pode
ocorrer em periodos anteriores ao da disponibilidade da vacina para o Hemisfério Sul,
pois nessas regides nao ha um pico concentrado da transmissao no inverno, diferente
do observado nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (ALONSO et al, 2007).

3.3 | Doencas Diarreicas

Desde a década de 1980 o pais vem observando a queda na mortalidade
por doengas diarreicas. A disseminagao do uso da terapia de reidratacao oral e a
ampliacao da cobertura de servicos de atencao priméaria vém sendo apontados como
0s principais fatores internos ao setor Saude associados a este declinio (VICTORA et al,
1996). Aincidéncia das diarreias também declinou no periodo, em paralelo a ampliagao
das redes de abastecimento de agua e esgotamento sanitario (BARRETO et al, 2007). Foi
demonstrada também a mudanca no perfil dos agentes etiologicos das gastroenterites,
da predominancia de agentes bacterianos de transmissao fecal-oral para os agentes
virais, cuja transmissao se da também pela via interpessoal (BARRETO et al, 2006).

3.4 | Hepatite A

Os resultados do inquérito nacional de prevaléncia de marcadores
sorologicos de hepatites virais revelaram uma prevaléncia de 39,5% de portadores de
marcadores sorologicos de hepatite A na populagao de 5 a 19 anos de idade das capitais
dos estados brasileiros e Distrito Federal, o que coloca o pais na faixa considerada
como de baixa endemicidade. As capitais dos estados das regices Norte, Nordeste e
Centro-Oeste estdo na faixa de média endemicidade. Estes niveis de prevaléncia sao
significativamente mais baixos do que os observados em inquéritos realizados na
década de 1980. Provavelmente, a ampliacao da cobertura das redes de abastecimento
de agua e esgotamento sanitario contribuiu para a redugao da transmissao e da
prevaléncia de marcadores de infecgao pregressa, tendéncia que deve prosseguir nos
préoximos anos (XIMENES et al, 2008).
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3.5 | Esquistossomose

Até a década de 1970 a esquistossomose era endémica na maior parte dos
estados das regioes Nordeste e Sudeste. O programa de controle, centrado no tratamento
em massa, fol implantado no pais em 1975, de forma vertical, descentralizado para
os estados na década de noventa, e posteriormente para 0s municipios. A maioria
dos estudos vem demonstrando uma reducao consistente nas taxas de deteccao da
doenca. Verifica-se também uma redugao nas internagoes hospitalares e nos 6bitos por
esquistossomose (BRASIL, 2012b). No estado de Sao Paulo, uma redugao superior a 90%
foi observada no ntimero total de casos detectados e no numero de casos autoctones,
entre 1981 e 2009 (SAO PAULO, SES, 2011).

A ampliacdo da cobertura do saneamento basico, aliada as maiores
possibilidades de tratamento, e a diminuicao da populacao rural do pais parecem estar
relacionadas a esta reducao na ocorréncia da doenga, que, entretanto, ainda persiste,
de maneira focalizada, em comunidades, principalmente rurais e periurbanas, em 19
estados brasileiros (BRASIL, 2012b). Com o lancamento do “Plano integrado de acoes
estratégicas de eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose
como problema de saude publica, tracoma como causa de cegueira e controle das
geohelmintiases: plano de acao 2011-2015", a adogao de um patamar de prevaléncia
mais baixo para a adogao do tratamento coletivo, 25% ao invés dos 50% anteriores, o
que representou, na pratica, uma retomada dessa estratégia que estava praticamente
abandonada nos anos recentes e a integragao com outras agoes de combate as doencas
relacionadas com a pobreza, realizada em 2011, podera acelerar a eliminacao desses
focos de esquistossomose (BRASIL, 2012b).

3.6 | Doenca de Chagas

Até a década de setenta a tripanossomiase americana era endémica em
18 estados brasileiros. A soroprevaléncia, em inquérito realizado entre 1975 e 1980, era
de 4,2% (BRASIL, 2009a). Em 1975 foi implantado o programa de controle, centrado na
erradicagao do principal vetor da enfermidade, o inseto hematéfago Triatomainfestans
(BRASIL, 2005a). Em 2006 o pais teve a interrupgao da transmissao por esse vetor
certificada pela Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS\OMS) (SILVEIRA &
DIAS, 2011). A prevaléncia da doenca em criangas fol de 0,03% no ultimo inquérito
nacional, realizado durante a década de 2000, sem nenhum caso identificado como de
transmissao vetorial (OSTERMAYER et al, 2011). A transmissao transfusional também
fol controlada a partir de meados da década de 1990 (MORAES-SOUZA & FERREIRA-
SILVA, 2011). Entretanto, vale ressaltar que se estima a existéncia de 3,5 milhdes de
portadores da forma crénica da doenca de Chagas, infectados nas décadas passadas,
e que representam uma importante demanda por assisténcia especializada. Com a
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interrupgao da transmissao vetorial e o controle da transmissao pelo uso de transfusoes
de sangue e derivados, adquiriu destaque a transmissao alimentar, especialmente na
Regiao Amazodnica, onde tem produzido surtos limitados, geralmente familiares. A
transmissao alimentar relaciona-se a contaminacao de alimentos, em especial frutas
e preparados a partir destas, com o agente etioldgico, vinculado ao ciclo zoonético,
no qual estdao envolvidos marsupiais da fauna silvestre brasileira e triatomineos de
habitos silvestres. A doenca de Chagas de transmissao alimentar é considerada uma
zoonose reemergente no Brasil e em outros paises das Ameéricas. Dos 945 casos de
doenca de Chagas aguda notificados no pais entre 2000 e 2009, 78% tiveram o modo
de transmissdo determinado, e destes 97,5% ocorreram por transmissao alimentar.
Mais de 90% desses casos ocorreram na regiao Amazonica, onde o principal alimento
envolvido na transmissao € a pasta de agai (BRASIL, 2010a).

3.7 | Raiva Humana

Desde a década de 1980 o Brasil realiza campanhas anuais de vacinacgao
de caes e gatos contra a raiva, com o propoésito de eliminar a raiva humana. O numero
de casos de raiva entre caes e gatos tem decaido consistentemente durante a ultima
década e o nimero de casos humanos por agressoes destes animais tem sido inferior
a 10 por ano. Em 2008, nenhum caso de raiva humana transmitida no ciclo urbano
foi notificado. Esta reducao é decorrente da realizacdo das campanhas de vacinagao
animal e do programa de tratamento profilatico de pessoas agredidas por animais.
O numero de tratamentos humanos tem aumentado na ultima década, chegando a
mais de meio milhdo de pessoas nos ultimos anos da série. 95% dos casos referem
agressao por caes ou gatos (BRASIL, 2010b). Esse aumento pode representar, também,
a melhora no registro desses dados. Em paralelo a reducao da ocorréncia de casos
de raiva humana no ciclo urbano, o pais assistiu na ultima década a emergéncia do
ciclo silvestre da doenga, envolvendo populacoes rurais da Regiao Amazonica e do seu
entorno, e agressoes por animais silvestres, notadamente os morcegos hematéfagos
(BRASIL, 2004 e 2006a). Desde 2004 o numero de casos humanos relacionados ao
ciclo silvestre tem sido superior aos casos no ciclo urbano. A raiva em seu ciclo de
transmissao silvestre é considerada uma doenca reemergente no Brasil.

3.8 | Filariose linfatica

Apenas um Unico foco de transmissao da Wuchereria bancrofti permanece
ativo no pais, a Regiao Metropolitana do Recife, envolvendo quatro municipios (BRASIL,
2009b). A partir da implantagao de estratégias adequadas, como o tratamento coletivo
em areas hiperendémicas, a partir de 2003, foram obtidos resultados positivos na
reducao sustentada da transmissao da doenca, com queda na taxa de positividade,
atingindo-se uma prevaléncia de apenas 0,03%, entre mais de 100 mil pessoas residentes
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em area de risco submetidas ao exame parasitoloégico (BRASIL, 2012b). Mantida essa
tendéncia, com o reforco da meta de eliminacao a partir do Plano Integrado langado
em 2011 pelo Ministério da Saude, a filariose estara eliminada do pais nos préximos
anos, provavelmente antes de 2020, meta que foi estabelecida pela OMS (WHO, 2000).

3.8| Oncocercose

A ocorréncia de oncocercose esta restrita ao extremo norte do pais, na
regiao da fronteira com a Venezuela, onde vive o povo Yanomami. A populagdo em
risco € estimada em 15.000 habitantes. O programa de tratamento em massa, visando
a interrupcao da transmissdo, vem obtendo cobertura acima de 85% desde 2001, e
uma reducao significativa da prevaléncia vem sendo observada (BANIC et al, 2009),
colocando a perspectiva da proxima eliminacao da doenca no territério brasileiro.
Alcancada essa meta, persistira a necessidade de manter a vigilancia pés-eliminagao
(BRASIL, 2012b).

4 | DOENCAS QUE APRESENTAM REDU(;AO EM SUA CARGA,
MAS QUE AINDA PERSISTEM COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Neste grupo de doencas incluem-se aquelas que apresentam tendéncia
de estabilidade nos indicadores de morbimortalidade ou que tém tido a sua carga
reduzida, porém ainda persistindo como problema importante de satude publica no
pais, como a hanseniase, a tuberculose, o tracoma, a malaria, a doeng¢a meningocdcica,
as geohelmintiases, a cisticercose, a toxoplasmose, a febre tifoide, a sifilis e outras
doencas sexualmente transmissiveis, a peste, a varicela, as micoses sistémicas e a
hidatidose.

4.1 | Hanseniase

O Brasil foi um dos poucos paises do mundo, dentre aqueles com mais
de um milhdo de habitantes, a nao atingir a meta internacionalmente pactuada de
eliminacdo da hanseniase enquanto problema de satide publica até o ano 2000, pela
lentidao com que foram adotadas, nos anos 1980 e 1990, estratégias eficazes como
a introdugao do esquema terapéutico combinado, conhecido como poliquimioterapia
(PQT) e aintegracao do programa com a atengao primaria de saude, entre outras razoes.
Com a introducao da PQT a partir da segunda metade da década de oitenta, os niveis
de prevaléncia decairam em mais de 80%, até o final da década passada. Entretanto,
a taxa de detecgdo aumentou até a primeira metade da década de 2000, e apenas no
periodo mais recente inicia-se uma tendéncia sustentada de queda deste indicador.
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Apesar de algumas analises terem especulado sobre a queda na deteccdo observada
em 2005 dever-se a problemas no sistema de informacoes, estudos mais consistentes
tém demonstrado que essa tendéncia a reducao na taxa de deteccao vem se mantendo
desde entdo, mesmo com os esforcos e iniciativas realizados para aumentar a busca de
casos (PENNA et PENNA, 2007).

O coeficiente de prevaléncia de hanseniase do Brasil era 1,54 casos/10
mil habitantes em 2011, o que aproxima o pais da meta de eliminacdo enquanto
problema de sauide publica e representa uma reducao de 61,4% em relacao a 2001,
quando a prevaléncia era de 3,99 por 10.000 hab. Persiste, entretanto, uma importante
desigualdade regional, pois, enquanto todos os estados da regiao Sul, Minas Gerais, Rio
de Janeiro, Sao Paulo, Alagoas e Rio Grande do Norte ja alcancaram prevaléncia menor
que 1 caso por 10.000 hab., em Mato Grosso, Maranhao e Tocantins esse indicador
encontra-seentre5a 10 por 10.000 hab. Esse padraodereducaoda carga com persisténcia
de desigualdade também é observado quando se analisa o coeficiente de detecgao da
doenca. Entre 2002 e 2011, esse indicador apresentou, para o pais, uma reducao de
45,2%, de 28,3 por 100.000 hab. para 17,65. Os maiores coeficientes de deteccao foram
verificados nas regides Norte e Centro-Oeste, com 42,7 e 40,4 casos novos por 100 mil
habitantes em 2011, que caracterizam hiperendemicidade. Por outro lado, as regides
Sul e Sudeste apresentam 5,0 e 7,4 casos novos por 100 mil habitantes e o Nordeste,
26,1 casos novos por 100 mil hab (BRASIL, 2013c¢). Em analise da distribuicao espacial da
endemia, Penna e col. identificaram 10 “clusters” espaciais de casos de hanseniase, em
sua mailoria, localizados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Estes aglomerados
incluiam 1.173 municipios, onde viviam 53,% dos casos de hanseniase do pais (PENNA
et al, 2009).

Em 2011, o Ministério da Saude retoma a estratégia da eliminacao da
hanseniase enquanto problema de saude publica, que havia sido substituida por
uma estratégia de controle, em 2007, com o langamento do “Plano integrado de agoes
estratégicas de eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose
como problema de saude publica, tracoma como causa de cegueira e controle
das geohelmintiases: plano de acdo 2011-2015". Nesse Plano, além de buscar uma
abordagem integrada entre doencas transmissivels relacionadas com a pobreza para
as quais se dispoe de ferramentas e estratégias capazes de reduzir drasticamente sua
carga, € proposta uma forte integragao com a Estratégia de Saude da Familia e agoes
especificas dirigidas as populag¢des mais vulneraveis (BRASIL, 2012b).

4.2| Tuberculose

A incidéncia de tuberculose aumentou no Brasil até o inicio da década de
1990. A partir de entao, observa-se uma tendéncia sustentada de reducao da incidéncia,
que caiu de 51,4 por 100.000 hab. em 1990, para 36,0 em 2011, alcancando 30% de
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reducao. A taxa de mortalidade reduziu-se 22,6% no periodo de 2001 a 2010, de 3.1
6bitos p/ 100.000 hab. para 2,4 p/100.000 hab. A redugao obtida nas décadas recentes,
principalmente nos ultimos 10 anos, colocou o Brasil como o pais de menor incidéncia
entre os 22 de maior carga de tuberculose. Quando comparado aos outros paises, o
Brasil ocupa a 17% posicao quanto ao numero de casos, entretanto esta na posigao
111® em relacdo ao coeficiente de incidéncia. Esses dados geraram o reconhecimento
da Organizacao Mundial da Saude e das Nagoes Unidas de que o pais atinglu a meta
prevista para a tuberculose nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em 2011,
com quatro anos de antecipag¢ao (BRASIL, 2012¢c; WHO, 2011).

Apesar desse resultado positivo em escala nacional, observa-se
importante desigualdade entre os estados e municipios e grupos populacionais
mais vulneraveis quanto a ocorréncia de tuberculose. O Amazonas (62,6) e o Rio de
Janeiro (57,6) apresentam as maiores taxas de incidéncia entre as UF, enquanto as
menores sao as apresentadas por Goias (13,6) e Distrito Federal (11,1). A tuberculose
no Brasil acomete predominantemente adultos jovens do sexo masculino, com baixa
escolaridade, de raga/cor nao branca. Em alguns grupos populacionais, ha uma forte
concentracao de incidéncia: entre a populacao vivendo em situacao de rua, a incidéncia
é estimada como sendo 48 a 67 vezes maior que a média nacional; entre a populagao
privada de liberdade a incidéncia pode alcancar 2.000 casos por 100.000 hab.; e entre os
indigenas, a incidéncia é quase trés vezes a média nacional, atingindo 95,5 p/100.000
hab. (BRASIL, 2012c). Um importante indicador da concentracdao da doenga entre os
mais pobres é revelado pelo fato de que, em 2011, 25% dos casos de tuberculose eram
de pessoas que estavam também registradas no Cadastro Unico para Programas Sociais
do Governo Federal (CadUnico), instrumento do Ministério do Desenvolvimento Social
que identifica e caracteriza as familias de baixa renda (BRASIL, 2013d).

O Brasil supera a meta global de detectar 80% dos casos estimados, tendo
alcancado o percentual de 88% de taxa de deteccdao para o ano de 2010, resultado
para o qual pode ter contribuido a estratégia de integragao com a atengao primaria de
saude que, em 2001, era responsavel pelo diagnostico de 50,1% dos casos pulmonares
baciliferos, atingindo um aumento de 11% até 2010 quando 56,3% do total dos casos
passaram a ser ai diagnosticados. Desde 2011, o MS vem adotando novas estratégias
para capacitar e garantir que as ESF realmente realizem as acoes de diagndstico e
tratamento dos casos de tuberculose. Entre os anos de 2001 a 2004, o percentual de cura
cresceu, mas vem se mantendo estavel desde 2005, em torno de 70% a 73%, revelando
a necessidade de expansao do tratamento diretamente supervisionado (DOTS por sua
sigla em inglés), especialmente entre os grupos mais vulneraveis e melhora no sistema
de registro (BRASIL, 2013d).

Se porumlado, a proporcaode unidades de satde oferecendo o tratamento
diretamente observado vem aumentando, tendo atingido os 81% das unidades em
2006 (SANTOS, 2007), por outro, em analise realizada a partir dos dados da coorte de
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casos novos de 2007, observou-se que, naquele ano, apenas 43,6% dos casos notificados
fol submetida ao DOTS. O DOTS vem sendo utilizado de forma seletiva pela rede de
saude, priorizando os pacientes com maior vulnerabilidade, como os com menor nivel
de escolaridade, institucionalizados, alcoolistas e portadores de doengas mentais
(DIMECH, 2007).

A reduzida proporgao de casos em criancas e adolescentes sugere que a
vacina BCG vem sendo relativamente efetiva na protecao destes grupos populacionais
(BRASIL, 2006b). Esta vacina € a que apresenta maiores coberturas vacinais, dentre as
vacinas administradas as criangas no pais (CARVALHO et al, 2009).

A padronizacdo nacional dos esquemas terapéuticos, que vem sendo
realizada h& quase cinquenta anos, trouxe como resultado a baixa proporcao de
casos resistentes as drogas de primeira escolha, quando comparado a maioria dos
demais paises endémicos. Entretanto, evidéncias de aumento na proporcao de casos
resistentes levaram, em 2009, a mudanca no esquema terapéutico em uso no pais, com
a introducao de uma quarta droga, o etambutol (DALCOMO, 2007; BRASIL, 2009¢).

A proporgao de casos novos de tuberculose com sorologia reagente para
o HIV tem se mantido relativamente constante nos ultimos anos. Por outro lado, é
crescente a testagem para o HIV entre os casos novos de tuberculose, que em 2011
alcancou o percentual de 63,0%, um crescimento de 59% em relagcao ao percentual
observado em 2001, que era de 26% (BRASIL, 2012c).

4.3 | Tracoma

O tracoma endémico, potencial causador de cegueira, continua a ocorrer
no Brasil, de maneira focalizada em municipios com piores condicoes sociais, embora
a deteccao de casos de cegueira pela doencga seja pouco frequente. Intimamente
relacionado a pobreza e as condigOes precarias de higiene, o tracoma teria sido
introduzido no Brasil pelas ondas migratérias procedentes do sul da Europa, Oriente
Médio e Asia. Ao inicio do século XX havia se tornado hiperendémico em todo o pais.

As primeiras medidas de controle do tracoma no Brasil foram implantadas
pelo Estado de Sao Paulo, em 1907, mas sé em 1943 o Governo Federal implantou a
Campanha Nacional do Tracoma. Ja a partir da década de 1950 comeca-se a observar
a queda nos indicadores de ocorréncia da doenca no Estado de Sao Paulo, e em
meados da década de 1970 o tracoma foi considerado “erradicado” no Estado. Ja em
nivel nacional, essa tendéncia nao foi tdo evidente. Naquela época, o programa de
controle federal nunca chegou a ter uma abrangéncia nacional de fato, restringindo
sua atuacao aos chamados “bolsdes tradicionais” de ocorréncia da doenca. Além disso,
os dados divulgados pelo programa refletiam mais o desempenho fisico das a¢oées do
que indicadores epidemiologicos de base populacional.
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Apartirda década de oitenta, o programa nacional foi sendo desarticulado
e praticamente deixou de ser executado por uma década, s6 sendo retomado a partir
do final dos anos 90. No inquérito nacional de prevaléncia entre escolares residentes e
municipios com baixo Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), realizado a partir de
2002, uma prevaléncia de 5,1% de tracoma ativo foi detectada. Dos 1.514 municipios
incluidos na amostra nacional, 234 (15%) apresentou prevaléncia acima de 10%, nivel
limite para a indicacao de tratamento coletivo (LOPES et al, no prelo). Inquéritos mais
recentes, como o realizado em Pernambuco em 2011 e 2012, em 79.280 escolares de
22 municipios de baixo IDH, encontraram uma prevaléncia de 3,0%. Nesse mesmo
estado, resultados preliminares com um ano de intervencao em um municipio de alta
prevaléncia, Ferreiros, demonstrou uma reducao de 6,2%, em 2011, para 1,8%, em 2012
(PERNAMBUCO, SES, mimeo, s/d).

4.4| Malaria

A ocorréncla de malaria esta quase que circunscrita a Regiao Amazonica,
de onde se originam 99% dos casos registrados no pais. Apds o sucesso inicial do
programa de controle da malaria, chegando-se ao nivel minimo de deteccao de casos
no ano de 1969, com apenas 52.469 casos notificados, o numero de casos voltou a
crescer de forma intensa, em decorréncia do processo de colonizagdo e ocupacao da
Amazonia, chegando a picos com mais de 600 mil casos em 1999, 2000 e 2004. A partir
de 2004 observa-se tendéncia sustentada de reducdo no numero de casos. Em 2009,
cerca de 330 mil casos foram confirmados, e em 2012 um pouco mais de 240 mil. A
descentralizagdo do programa ampliou o acesso ao diagnostico e tratamento.

A utilizacdo de esquemas terapéuticos padronizados garantiu a
manutencao de baixos niveis de resisténcia dos parasitas ao tratamento. Em 2006,
apos a observacao do aumento da proporcao de casos pelo Plasmodium falciparum, que
chegou naquele ano a 26,3%, foi feita uma mudanca no esquema terapéutico em uso,
com a introdugao de derivados da artemisina. A proporcao de casos por P.falciparum
caiu para 15% em 2008 e 16% em 2009. A letalidade é baixa e decrescente, mantendo-
se inferior a 1%.

A ocorréncia de malaria na regiao Amazonica € influenciada pelo processo
desordenado de urbanizacdao e ocupagao, bem como aos movimentos de valorizagao
ciclica de atividades extrativistas e de mineracao, e as oscilagoes no grau de prioridade
conferido ao problema pelos sistemas locais de saude (TAUIL, 2010; BRASIL, 2013e).

4.5 | Doenca Meningocdcica

O Brasil passou por quatro grandes epidemias de doenga meningococica
durante o século XX, entre 1920 a 1926, entre 1945 e 1951(sorogrupo A), entre 1971 e
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1976 (sorogrupos A e C), e entre 1988 a 2003 (sorogrupo B) (FONSECA et al, 2004). Nos
ultimos anos, em torno de 3.000 casos confirmados de doenga meningococica vem
sendo registrados. A maior incidéncia esta entre os menores de um ano de idade e o
maior numero de casos entre 1 e 4 anos. A letalidade esta em torno de 20%. A partir de
2005 observa-se a predominancia do sorogrupo C, dentre os casos com esta informacao.
Na ultima década vem aumentando a deteccao de surtos de doengas meningocdcica,
em comunidades com precarias condigdes de vida, e em instituicoes educacionais
envolvendo adolescentes e adultos jovens. A recente introdugao da vacina conjugada
contra o sorogrupo C provavelmente apresentara impacto em curto prazo na incidéncia
no grupo etario de maior risco. Deve persistir a tendéncia de ocorréncia de surtos em
Instituigoes envolvendo adolescentes e adultos jovens.

4.6 | Geohelmintiases e Protozooses Intestinais

Apesar da tendéncia de reducao da prevaléncia das helmintiases
transmitidas pelo solo e das protozooses intestinais, esta permanece em niveis
elevados em algumas areas do pais, variando de 1% a mais de 70%, em diferentes
estudos (PULLAN et al, 2008; GONCALVES et al, 2011; QUADROS et al, 2004; CARVALHO
et al, 2002). A prevaléncia entre escolares nos municipios com baixo IDH chega a
70% (FONSECA, et al., 2010). Até 2011, quando o Ministério da Saude lancou o “Plano
integrado de agoes estratégicas de eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose
e oncocercose como problema de saude publica, tracoma como causa de cegueira e
controle das geohelmintiases: plano de agao 2011-2015", ndo existiam iniciativas de
controle de abrangéncia nacional e o pais ndo adotava estratégias de tratamento
coletivo em &reas de altas prevaléncias, recomendando o diagnéstico e tratamento
individualizado, absolutamente incapazes de produzir impactos rapidos e relevantes
na carga dessa doenca (BRASIL, 2012b). Em decorréncia dessa mudanga de estratégia,
foi realizada em marco de 2013 a primeira campanha voltada a massificacdo do
tratamento e prevencao com o albendazol entre estudantes de escolas publicas de
municipios com maior vulnerabilidade social. Embora sejam doengas que respondem
a melhoria das condi¢oes de saneamento basico, como a ampliacao de cobertura das
redes de abastecimento de agua e esgotamento sanitario (MASCARINI-SERRA, 2010),
essas doencas continuam a afetar, com elevada prevaléncia, as populacoes das zonas
rurais, das pequenas cidades do interior, e as populacoes urbanas marginalizadas. A
manutencao dessas iniciativas de abrangéncia nacional com estratégias mais eficazes
devera apresentar impacto na reducao da prevaléncia das parasitoses intestinais em
meédio prazo.
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4.7 | Cisticercose

A infeccdo pelas formas larvarias da Taenia solium continua a ser um
importante problema de saude publica no pais. Nao existe um programa de controle
em nivel nacional, e apenas quatro estados tem programas estaduais (MS, MG, PR
e SC). Nao ha dados estatisticos de abrangéncia nacional. Em uma extensa revisao
bibliografica publicada em 2003, abrangendo o periodo entre 1915 e 2002, os autores
relataram a presenca de sinais de cisticercose em 1,5% das necropsias e 3% dos
pacientes em estudos clinicos da doenca (AGAPEJEV, 2003).

4.8| Toxoplasmose

Zoonose de felinos, transmitida ao homem pela ingestao de alimentos
carneos contendo cistos, ou agua e/ou alimento contaminados com os oocistos do
Toxoplasma gondii, a toxoplasmose é endémica no Brasil. A prevaléncia de marcadores
sorolégicos na populagao varia de 50 a 80% (KOMPALIC-CRISTO et al, 2005). Embora
0 exame sorologico para deteccao de anticorpos contra o agente etiolégico e o
tratamento dos casos considerados como “infeccao recente” facam parte da rotina da
atencao pré-natal no pais, nao existe um programa de controle da toxoplasmose de
abrangéncia nacional. O controle da toxoplasmose envolve a satide publica veterinaria,
e a area do controle sanitario dos alimentos. Uma dificuldade adicional ao controle
dos alimentos contaminados é a inexisténcia de tecnologia, com comprovacao de
sua validade, para a deteccdo dos alimentos contaminados. Com a ampliacao, na
ultima década, da capacidade de detecgao e investigacao de surtos no Brasil, grandes
surtos de toxoplasmose aguda vém sendo investigados no pais, tanto relacionados a
contaminacao de dgua para consumo humano com oocistos do Toxoplasma gondii quanto
pela ingestdo de alimentos carneos contendo cistos do agente etiologico (MOURA et al,
2006; RENOINER et al, 2007).

4.9| Febre Tifoide

O numero de casos confirmados de febre tiféide apresentou grande
variabilidade na ultima década, de um minimo de 9 casos em 1999, ao maximo de 869
em 2003, relacionada com a ocorréncia de surtos em determinados anos. A grande
maioria dos casos confirmados estava nas regides Norte e Nordeste, por sua relagao
com precarias condi¢des sanitarias. O quadro clinico inespecifico e as dificuldades na
confirmacao laboratorial podem contribuir para a subnotificacdo da doenga (BRASIL,
2011a).
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4.10 | Sifilis e Sifilis Congénita

A sifilis € uma doenca sexualmente transmissivel com caracteristicas
endémicas no Brasil. Em 1995, foi lancado pela Organizacao Pan-americana da Saude
o Plano de Eliminacéo da Sifilis Congénita nas Américas (ZACARIAS, 2005). Desde 1998
a sifilis congénita faz parte da lista de doencas de notificagao compulséria no pais.
Em 2005, a sifilis em gestantes também passou a ser de notificagdo compulséria, e por
fim, em 2010, todos os casos de sifilis adquirida foram incluidos no elenco de doencas
de notificacdo compulséria. Em 2005, estimou-se uma prevaléncia de sifilis em
parturientes de 1,6%, correspondendo a cerca de 50 mil casos, e cerca de 12 mil casos
de sifilis congénita. O numero de casos notificados em gestantes vem aumentando
desde 2005, tendo chegado a quase 9 mil casos em 2009, refletindo, em parte, o
aumento de cobertura da realizacao da triagem durante o pré-natal. Ja o nimero anual
de casos de sifilis congénita manteve-se em torno de 5 mil durante a Gltima década
(BRASIL, 2010c). A partir de 2011, a eliminacao da sifilis congénita enquanto problema
de saude publica (incidéncia menor que p/1.000 nascidos vivos) passa a Integrar
um dos programas prioritarios do Ministério da Saude, o Rede Cegonha, assumindo
uma condicao prioritaria que pode produzir uma rapida redugao nos proximos anos
(BRASIL, 2013f).

4.11 | Outras Doencas Sexualmente Transmissiveis

As doencas sexualmente transmissiveis que cursam com corrimento
vaginal ou uretral, com ulceragdes genitals e com verrugas genitais ocorrem de forma
endémicano Brasil. A auséncia de um sistema de coleta de dados de base nacional sobre
sua ocorréncia dificulta uma estimativa das dimensoes do problema. Estudo realizado
pelo Ministério da Saude em seis capitais de estados brasileiros, envolvendo uma
amostra de gestantes e de trabalhadores industriais revelou uma prevaléncia de 25,2%
de candidiase e 33,4% de HPV 16/18 entre as gestantes; de 1,5% e 0,9% de gonorreia;
de 9,3% e 3,5% de Chlamydia trachomatis; e 22,7% e 12,5% de HSV?2; entre gestantes
e trabalhadores respectivamente. Entre pacientes de clinicas de DST, as prevaléncias
foram: 0,4% e 2,4% de gonorreia; 39% e 18,3% de HSV2; 2,2% e 4,5% de Chalmydia
trachomatis, e 36,2% e 3,2% de HPV 16/18, entre mulheres e homens, respectivamente
(BRASIL, 2006¢).

O langamento das vacinas contra as infecgdes pelo papilomavirus
humano fez aumentar o interesse por estudos de sua distribuicao no pais. Em uma
amostra de mulheres, da clientela de um servico de atencao primaria em Sao Paulo,
verificou-se uma prevaléncia de 20,2% de HPV de alto risco oncogénico (LIPPMANN et
al, 2010). Em estudo com mulheres com citologia vaginal alterada, realizado no Rio de
Janeiro, fol possivel identificar o HPV em 44% delas (OLIVEIRA-SILVA et al, 2011). Em
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revisao sistematica, publicada em 2010, sobre a prevaléncia de HPV cervical no Brasil,
as autoras selecionaram 14 estudos de interesse. A prevaléncia total variou entre 13,7%
e 54,3% (AYRES & SILVA, 2010). Um dos poucos estudos realizados em uma amostra
de homens com praticas heterossexuais, em Sao Paulo, a prevaléncia de HPV (todos os
tipos) foi de 10,9%, sendo de 4,9% dos tipos oncogénicos (NYITRAY et al, 2010).

4.12 | Peste

Apesar de existirem 20 focos naturais de peste no pais, a maioria deles
na regiao Nordeste, a doenca apresenta atualmente uma ocorréncia esporadica, sem
impacto para a saude publica. Ha também focos nos estados do R] e MG. No periodo
1983 a 2009 foram notificados 490 casos no Brasil, a maioria deles nos estados da BA
(61,8%), CE (25,7%) e PB (11%). Apesar dessa pequena incidéncia, a manutencao da
circulacdo do agente etioldgico entre roedores silvestres faz com que persista o risco de
ocorréncia de casos humanos, sendo necessaria a manutencao das agoes de vigilancia
da doenga (BRASIL, 2010d).

4.13 | Varicela

Doenca prevenivel por vacina, a sua transmissao permanece endémica
no Brasil, pois a vacina vem sendo utilizada de forma restrita pelo PNI. A vacina era
disponibilizada pela rede de Centros de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais
(CRIE) apenas para determinados grupos de portadores de doencas cronicas (BRASIL,
2006d), e para controle de surtos em ambientes hospitalares e em creches, estando
prevista para passar a integrar o calendario do PNI a partir do segundo semestre de
2013, o que devera resultar em progressiva reducao da incidéncia. Como nao é doenga
de notificacdo compulséria para casos individualizados, a avaliagao sobre a carga da
varicela pode ser melhor percebida quando se analisa o numero de internacoes a ela
relacionadas no SUS, que apresentou uma meédia anual de 3.662, no periodo de 1998 a
2007, e o numero de 6bitos, que variou de 8 (em 2002) a 44 (em 2006) (BRASIL, 2013g).

4.14 | Micoses Sistémicas

A histoplasmose, a paracoccidioildomicose e a cromoblastomicose
ocorrem de forma endémica no Brasil (MOREIRA, 2008). A sua incidéncia, distribuicao
e possivel impacto em satude publica ndo estao completamente estabelecidos no pais.
Alguns estudos revelaram alta prevaléncia de marcadores de infeccao pregressa pelo
Paracoccidioides braziliensis (FORNAJEIRO et al, 2005; KALMAR et al, 2004). Em algumas
regides do pais, notadamente na fronteira agricola, em estados das regides Norte e
Centro-Oeste, a paracoccidioidomicose vem sendo considerada uma doenga emergente
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(BRASIL, 2010e). Ha relatos de ocorréncia da cromoblastomicose nas regides Norte,
Nordeste e Sul, com destaque para algumas regides do estado de Rondonia.

4.15 | Hidatidose

Zoonose parasitaria, cujo agente etiolodgico é o Equinococcus granulosus.
No Brasil, é considerada endémica em certas areas do estado do Rio Grande do Sul,
porém existem evidéncias de ocorréncia em outras areas do pais. No estado do RS,
o seu ciclo envolve, em geral, o ser humano, caes e ovinos. A informacao sobre a
ocorréncia de hidatidose ainda € escassa e fragmentada. No periodo de 1981 a 1999
foram identificados no Rio Grande do Sul, 716 casos, com uma letalidade de 10% (FAQ,
2007). Entre 1995 e 2002, foram registradas mais de 8.000 internagdes hospitalares por
hidatidose na rede do SUS. Existe o registro da doenga em todas as regides do pais.
Cerca de 50% das internacoes hospitalares ocorreram na regiao Nordeste (OPAS, 2006).

5 | DOENCAS EMERGENTES E REEMERGENTES

Nesse grupo de doencas incluem-se a dengue, o HIV/Aids, a célera,
as leishmanioses, as doencas transmitidas por alimentos, as hantaviroses, a febre
maculosa, e as infeccoes hospitalares.

5.1 | Cdlera

Iniciada em 1961, a sétima pandemia de cOlera chegou a América do
Sul pela costa peruana, no inicio de 1991. Encontrando condigdes favoraveis a sua
disseminacao, a doenga rapidamente chegou a quase todos os paises do subcontinente.
No Brasil, os primeiros casos foram detectados em agosto do mesmo ano, na regiao
do Alto Solimoes, estado do Amazonas, na triplice fronteira entre o Brasil, Peru e
Colémbia. Seguiu-se uma rapida disseminacao da doenca, principalmente nos estados
das regides Norte e Nordeste, e com reduzidas dimensoes nas regides Sudeste e Centro-
Oeste. O pico da epidemia no Brasil fol em 1993, quando foram confirmados mais de
60 mil casos e 670 obitos. Os estados mais atingidos foram o Ceard e Pernambuco
(BARBOSA DA SILVA JR, 2009). Em 1999, ocorreu um surto na regiao Sul, Unica regiao
até entdao poupada pela epidemia, com cerca de 500 casos na cidade portuaria de
Paranagud, estado do Parana, relacionado ao consumo de frutos do mar, e que foi,
rapidamente controlada (PASSOS, 1999). No Nordeste, o numero de casos reduziu-se
gradativamente, e em 2001 registraram-se os ultimos casos da doenca. Em 2004 e 2005
ocorreram surtos, de pequenas proporcoes, em um municipio do interior do estado de
Pernambuco.
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Em outubro de 2010, a célera ressurgiu na Regido das Américas
produzindo uma importante epidemia no Haiti, que naquele mesmo ano havia sofrido
terremoto de graves consequéncias. Apesar da reducao progressiva na letalidade e na
incidéncia, a transmissao ainda persiste naquele pais e, pelas caracteristicas da célera
e da situagao sanitaria e social do Haiti, espera-se que continue durante alguns anos
(CDC, 2013). Essa reemergéncia nao produziu transmissao em outros paises da regiao,
além da Republica Dominicana, que € vizinha ao Haiti, entretanto serve de alerta para
a necessidade de manutencao das agoes de vigilancia sobre as doencas diarreicas.

5.2 | Dengue

A dengue foi detectada no Brasil, pela primeira vez em época recente, em
um surto na cidade de Boa Vista, capital do entdo territério federal de Roraima, entre
1981 e 1982, durante a qual foram isolados os virus DENV1 e DENV4 (OSANAI et al,
1983). A situacao de relativo isolamento daquele territério do restante do pais, a época,
contribuiu para que nao tenha ocorrido a disseminacao para outras regides do Brasil.

Pouco tempo depois, a dengue emergiu no Rio de Janeiro,em 1986, naquela
que posteriormente se configuraria enquanto a primeira onda epidémica no pais. A
epidemia de 1986-87, cujo agente etiologico foi o DENV1, teve o seu epicentro na Regiao
Metropolitana do Rio de Janeiro, e atingiu também algumas capitais nordestinas, como
Fortaleza, Macei6 e Recife. Entre 1990 e 1991 observa-se a segunda onda epidémica no
pais, pela introducao do DEN2, outra vez no Rio de Janeiro, com disseminacao para as
capitais nordestinas e para outros estados das regides sudeste e centro-oeste. A partir
de 1994 a incidéncia volta a crescer, atingindo o pico em 1998, e configurando a terceira
onda epidémica no Brasil, com a transmissao do DENV1 e do DENV?2 (BRASIL, 2008a).

Em 2000 foi detectada a introducao do DENV3. Nesse mesmo ano o
numero de casos volta a crescer, atingindo um pico dois anos depois, na quarta onda
epidémica, que se caracteriza por um volume de casos muito maior que nas ondas
anteriores, pela ampliacdo geografica da transmissao, pela reducao da faixa etaria e
aumento da ocorréncia de casos graves e fatais (BRASIL, 2013h; TEIXEIRA et al, 2005).

Observou-se um novo aumento no numero de casos a partir de 2005,
configurando-se no periodo 2005-2008 a quinta onda epidémica no pais. Em 2010,
observou-se um novo pico epidémico, o maior até o momento, com o registro de cerca
de 1 milh&o de casos, e a confirmacao da circulacdo do DENV 4. Atualmente, verifica-se
a circulagao simultanea dos quatro sorotipos (BRASIL, 2013h).

A dengue tornou-se endémica no Brasil e cursa com picos sazonais e
ciclos epidémicos. A transmissao, embora mais intensa no verao, pode ocorrer durante
todo o ano, em especial nas regides de clima quente e imido. A configuracao dos picos
sazonais é determinada pela ocorréncia de epidemias localizadas e periddicas, que
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atingem diferentes regides geograficas, estados e cidades, podendo voltar a ocorrer em
uma mesma populagao quando se introduz um novo sorotipo ou depois de um periodo
de tempo longo o suficiente para produzir um agrupamento importante de suscetiveis
pelo acimulo das coortes dos nascidos apds a primeira epidemia.

As epidemias de dengue em nivel nacional representam a somatoéria de
multiplas epidemias localizadas, com maiores ou menores dimensoes, determinadas pela
proporcao de suscetiveis na populacao, pelo sorotipo circulante, pelo grau de densidade
vetorial, pela efetividade das intervengoes de controle, e por outros fatores. De maneira
geral, pode-se afirmar que, no ciclo epidémico de 2010, intensificaram-se as tendéncias
ja observadas anteriormente, de ampliacdo da area geografica de transmissao, como o
envolvimento de médias e pequenas cidades, reducao da faixa etaria de ocorréncia dos
casos, aumento da gravidade e da letalidade. O ultimo pico epidémico, no verdao 2009 —
2010 representou um recorde no numero de casos notificados e de obitos.

Inquéritos soroldgicos realizados apds ondas epidémicas e mesmo apos
periodos considerados nao epidémicos apontam para uma ocorréncia da infecgdo
muito superior aquela indicada pelas notificagdes, porque parte dos casos é de
assintomaticos ou oligossintomaticos. Teixelira e col. demonstraram uma prevaléncia
de 68% de marcadores sorologicos de dengue em Salvador, apds a epidemia de 1998,
e uma incidéncia de 70% no ano seguinte, ano considerado nao epidémico e com um
pequeno numero de casos notificados na capital baiana (TEIXEIRA et al, 2003). Outros
inquéritos sorologicos realizados em diferentes cidades do pais também demonstraram
alta prevaléncia de marcadores sorologicos de infeccao pregressa: 44% em Fortaleza —
CE, em 1994; 41,5% nos municipios da ilha de Sao Luis, no Maranh&o em 1996; 14,8%
em Campinas — SP em 1998; 29,5% de Goiania — GO, em 2002; e 61% no Rio de Janeiro
em 2007 (VASCONCELOS et al, 1998; VASCONCELOS et al, 1999; SIQUEIRA et al, 2004;
TEIXEIRA et al, 2002; LIMA et al, 2007; HONORIO et al. 2009). No estudo do Rio de Janeiro
a proporcao de resultados de sorologias IgM positivos aumentou de 2,7% para 9,3%
na segunda coleta, realizada entre trés e cinco meses apds a primeira. A excecdo dos
estudos de Teixeira e col. e Hondrio e col. ndo foram encontrados na literatura outros
estudos que aferissem a incidéncia da infecgao pelos virus da dengue na populagao
brasileira (LIMA et al, 2007; HONORIO et al. 2009).

Em que pese um investimento consideravel de recursos no programa de
controle, estimado em cerca de 900 milhoes de reais ao ano (BRASIL, 2013a), a dengue
parece seguir seu curso “natural”, sem que se verifique impacto importante das agoes
realizadas para o controle do vetor em relacao a sua capacidade de evitar, de maneira
sustentada, a ocorréncia de epidemias. Parte deste aparente fracasso pode ser creditada
as dificuldades inerentes ao proprio processo de determinacdo da emergéncia da
dengue enquanto epidemia em escala mundial. A expansao da dengue, a partir dos
anos setenta, coincide com a intensificacdo da migracao do campo para as cidades,
especialmente no mundo subdesenvolvido, com a formagao de megaldpoles, sem uma
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adequada infraestrutura de saneamento basico, habitagao, coleta de residuos sélidos
e drenagem de aguas pluviais. Houve importantes mudangas socio-econdmicas-
culturais nesse periodo, como a introducao crescente de plasticos e descartaveis
nos produtos do dia a dia, o que acarreta inumeras possibilidades de producao de
criadouros do mosquito, no lixo familiar didrio. A massificacdo do transporte aéreo,
além de ampliar o volume de passageiros, reduziu o tempo de viagens nacionais
e internacionais. O incremento do comércio internacional ampliou o volume de
cargas sendo transportadas entre os paises, assim como o numero de veiculos para
transporta-las. As mudancas climaticas, com a elevacdo de temperaturas em grande
parte do globo, podem se constituir em um fator adicional a facilitar a sobrevivéncia
do inseto vetor do virus da dengue. Outra parte esta relacionada com a diversidade que
se observa na capacidade técnica, administrativo-gerencial e de compromisso com as
acoes de prevencao por parte dos municipios brasileiros, responsaveis pela execugao
direta das atividades de controle.

Esse cenario complexo parece apontar claramente para a imperiosa
necessidade de desenvolvimento de novas tecnologias, ferramentas e estratégias
capazes de promover um controle mais efetivo da popula¢do do mosquito transmissor.
Algumas dessas inovagdes, como a lmplantacao de ferramentas de vigilancia
entomoldgica mais sensiveis, como o Levantamento Rapido do Indice de Infestagéo
do A. aegypti (LIRA3) ja se encontram em processo de implantacdo, com o objetivo de
aumentar a capacidade de predigao do risco de epidemias. Outras, como os estudos
para a identificacao de populacao alvo a ser vacinada, o desenvolvimento de vacinas
contra a dengue e a infeccao do A. aegypti com a bactéria Wolbachia tém sido apoiadas
pelo Ministério da Saude, mas ainda levarao alguns anos até poderem ser utilizadas no
controle da doenca (BRASIL, 2013a).

A partir de 2011 foram introduzidas mudancas importantes na resposta
as epidemias de dengue, antes quase exclusivamente focadas no controle vetorial,
passando-se a adotar uma malor integragdo com 0S Servigos assistenclais para
implantacao de novo protocolo visando a detecgdo precoce de sinais e sintomas de
agravamento e a adogao oportuna de medidas de tratamento mais adequadas. Essas
medidas, conjuntamente com a elaboragao e implantacao de planos de contingéncia
e uma melhor organizacao de fluxos no atendimento aos casos de dengue produziram
uma importante redugao nos casos graves e obitos, mesmo na condic¢ao desfavoravel
produzida pela disseminacao de um novo sorotipo, 0 DENV 4. Em 2010 foram registrados
17.474 casos graves e 656 Obitos, enquanto em 2012 esses numeros foram de 3.965 e
283, reducgoes de 77,3 e 56,8%, respectivamente (BRASIL, 2013a).
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5.3 | HIV/AIDS

Os primeiros casos de Aids no Brasil ocorreram quase que
simultaneamente a deteccdo da nova doenca nos EUA e Europa Ocidental. Durante
a primeira década da epidemia, a incidéncia de Aids manteve-se em um patamar
relativamente baixo. A maioria dos casos concentrava-se nas grandes metropoles, e
0s grupos mais atingidos eram os homens que fazem sexo com homens (HSH) e os
usuarios de drogas injetaveis. Na década de 1990 a incidéncia aumentou, chegando
ao final da década a cerca de 30 mil casos novos anuais. Quando se analisa a série
historica dos casos registrados de Aids, observa-se em 2002 um aumento brusco na
incidéncia, de 31.649 casos no ano anterior para 37.902, o que nao é esperado pelo
comportamento da doencga, provavelmente relacionado com melhoras no sistema
de registro de casos, que utiliza sistemas complementares ao SINAN, como o SIM,
SISCEL e o SICLOM. Entre 2003 e 2009, o numero de casos novos ficou entre um
minimo de 34.614 em 2006, e 0 maximo de 38.538 em 2009 (BRASIL, 2010c). Para
contextualizar a anélise, éimportante destacar que pelolongo periodo de incubacao,
0s casos novos registrados de doenga Aids em um determinado ano, refletem as
caracteristicas e dindamica de transmissao do HIV que ocorriam 10 ou mais anos
antes do surgimento da doenga.

A prevaléncia da infecgao pelo HIV na populagao brasileira adulta é baixa,
quando comparada ao panorama global. Estimativas recentes do Ministério da Satude e
do Programa Conjunto das Nagoes Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS), em 2010, calculam
que cerca de 0,4% da populagao brasileira adulta de 15 a 49 anos estariam infectados
pelo HIV, correspondendo a aproximadamente 530 mil pessoas, quando as estimativas
anteriores colocavam esse percentual em 0,6%. Essa diferenca é fundamentalmente
relacionada com aperfeicoamentos da metodologia e maior consisténcia na série
histérica utilizada para as projecoes. Entre os homens a estimativa é de 0,52%, enquanto
para as mulheres é de 0,31%, diferenca que expressa o risco desigual de contrair a
infeccao que existe entre os dois sexos (BRASIL, 2013i; ONU, 2013).

Entretanto, o Brasil apresenta uma situacao de epidemias concentradas,
pois no interior dessa prevaléncia geral reduzida, encontram-se taxas elevadas em
determinadas populagdes mais vulneraveis a transmissao do HIV, como jovens HSH,
que podem chegar aos 12%. A maior vulnerabilidade dessa populacdao pode ser
observada também quando se analisa a categoria de exposicao entre os casos de Aids
registrados em jovens de 15 a 24 anos, pois HSH representavam 36,6% dos casos em
2002, percentual que se eleva para 53,6% em 2011 (BRASIL, 20131 e 2012d).

As diferentes dindmicas de transmissao também se revelam nas
desigualdades regionais observadas pela taxa de incidéncia da doenca. Na regiao
Sudeste, a taxa de incidéncia vem apresentando, de maneira consistente, tendéncia
de reducao, tendo diminuido de 22,7 por 100.000 habitantes, em 2000, para 12,1 em

147



148

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

2011. Nas regides Sul e Centro-Oeste, ha tendéncia de estabilizagao ou muito discreta
reducao, com valores, para os anos de 2000 e 2011, de 24,3/100.000 hab. e 22,3/100.000
hab. e 12,8/100.000 hab. e 11,4/100.000 hab., respectivamente. No Nordeste, nesse
mesmo periodo, observa-se discreto aumento, de 6,2/100.000 hab. para 8,7/100.000 hab.,
enquanto na regiao Norte, hd um nitido aumento da incidéncia, com a taxa subindo de
6,1/100.000 hab. para 10,0/100.000 hab. (BRASIL, 2013i e 20124d).

Apesar de haver uma maior dispersao em todos os municipios, as maiores
incidéncias sao encontradas em grandes cidades. Em 2011, a taxa entre os municipios
com mais de 500.000 habitantes era trés vezes maior que a encontrada nos municipios
com menos de 50.000 habitantes (9,8/100.000 hab.). Entre as capitais, Porto Alegre, com
95,3/100.000 hab. apresenta a maior taxa de incidéncia, quase cinco vezes maior que
a média nacional (20,2/100.000hab.), seguida de Florianodpolis (71.6/100.000 hab.) e
Manaus (48,6/100.000 hab.) (BRASIL, 20131 e 20124d).

Ataxademortalidade por Aids aumentou até 1995, passando a apresentar,
a partir de entdo, tendéncia de decréscimo, ainda que com variagoes regionais
importantes, pois no Norte e Nordeste a tendéncia é de crescimento.Em 2000, a taxa de
mortalidade era de 6,3/100.000 hab., tendo se reduzido para 5,6/100.000 hab. em 2011
(BRASIL, 2013i e 20124d).

Nos anosrecentes,comoresultado de esfor¢os para massificar a realizagao
de testagem para o HIV, tem havido um aumento no percentual de pacientes portadores
do HIV que sao identificados mais precocemente. Em 2006, 32,0% dos casos de Aids
apresentavam CD4 acima de 500 células/mm?3, percentual que se elevou para 36,7% em
2011. Ao mesmo tempo, tem se reduzido o percentual de casos com diagnostico tardio,
que era de 31,2%, em 2006, e, em 2011, € de 29,2% em 2011 (BRASIL, 20131 e 2012d).

O diagnostico tardio e o abandono do tratamento sdo os principais fatores
preditores do 6bito por Aids (VERAS et al, 2011). A partir da introdugao da terapéutica
antirretroviral (TARV) de alto impacto, em 1996, a sobrevida dos pacientes aumentou,
de 16 meses (coorte de 1995), para 58 meses (coorte de 1996), e para 108 meses (coorte
de 1998/1999) (MARINS JRP et al, 2003; GUIBU et al, 2011). Outro dado que revela o
sucesso da politica de universalizacao do TARV e da introdugao progressiva de novos
e mais eficientes medicamento € a reducado na circulacdo do virus apdés seis meses
de tratamento. 63,8% dos pacientes em TARV apresentavam carga viral indetectavel
(carga viral abaixo de 50 copias) em 2006, percentual que aumentou para 72,4% em
2010 (BRASIL, 2013i e 2012d).

A proporcao de casos no sexo feminino aumentou, e a razao de casos
entre os sexos que era de 5,5:1, em 1990, decresceu para 1,6:1, em 2001, permanecendo
estabilizada nesse patamar até 2010, quando passa a apresentar uma discreta elevacao,
atingindo 1,9:1 em 2011. Para o sexo masculino, a proporcao de casos classificados na
categoria de exposicao homo/bissexual caiu de 47% em 1988 para 28,5 em 2000, tendo
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a partir de entdo apresentado discreta tendéncia de aumento, atingindo os 32,2%, em
2012. Neste ano, cerca de 20% dos casos do sexo masculino apresentavam categoria
de exposicao ignorada. No mesmo periodo a categoria de exposicao heterossexual
aumenta, atingindo 86,8% dos casos no sexo feminino, e 43,5% no sexo masculino,
em 2012. A transmissao sanguinea e entre hemofilicos fol praticamente eliminada do
pais, e a categoria de exposicao de usuario de droga injetavel caiu de 17,3% para 4%,
entre 2000 e 2012, no sexo masculino, e de 6,1% para 2,3%, no sexo feminino, nesse
mesmo periodo. Em 2011 foram notificados 469 casos de Aids por transmissao vertical,
entretanto, apenas 93 eram em menores de um ano, demonstrando que essa forma de
transmissao encontra-se em processo de eliminagao, o que podera ser acelerado com
a recente incorporagao tecnologica dos testes rapidos para detecgao do HIV durante a
gestacao. Essa nova estratégia pode garantir a cobertura com testes em areas de dificil
acesso e populagoes com maior vulnerabilidade social, contribuindo para atingir a
cobertura universal de testagem no pré-natal, que ja vem se ampliando, tendo crescido
de 60% em 2006 para 80% em 2010 (BRASIL, 20131 e 2012d).

5.4 | Leishmanioses

Zoonoses de transmissao vetorial, as duas formas de leishmaniose
ocorrem de forma endémica no Brasil, a leishmaniose tegumentar americana (LTA),
cujos agentes etioldgicos no pais sao a Leishmania amazonensis, a Leishmania guyanensis
e a Leishmania braziliensis; e a leishmaniose visceral, cujo agente etiolégico é a Leishmania
chagasi. Doencas que no passado eram classificadas como endemias rurais, a partir de
meados da década de oitenta assumem caracteristicas que permitem classifica-las
enquanto doengas reemergentes: grande aumento em sua incidéncia, e ampliacdo da
area de transmissao, para regides anteriormente consideradas indenes. Considera-se
que a transmissao de LTA ocorre hoje em duas situagoes distintas: a silvestre, que
ocorre em regidoes de mata primaria, tendo como reservatérios animais silvestres; e
a rural/periurbana, que ocorre em regides de colonizagao e em areas periurbanas,
nas quais existe a suspeita de que roedores, cdes e equinos desempenhem o papel
de reservatério. A transmissao da LTA hoje ocorre em todos os 27 estados do pais. O
numero médio anual de casos notificados na ultima década estad em torno de 26.000.
Observam-se ciclos de transmissao, com picos a cada cinco anos. A maioria dos casos
sdo homens adultos. A maior parte dos casos concentra-se nas regioes Norte, Nordeste
e Centro-Oeste. Foram identificados 24 circuitos de transmissdo da LTA no Brasil, que
respondem por cerca de 75% do total de casos, sendo aqueles de transmissao mais
intensa os circuitos que envolvem os estados do AC, PA, MA, MT, RO, TO e AM (BRASIL,
2007).

Onumero de casos de leishmaniose visceral também apresentou aumento
até meados da década de 2000. Nos Gltimos anos o numero médio anual de casos esta
em torno de 3.600. A letalidade esta em torno de 6%. A doenca hoje é detectada em
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21 estados, nas cinco grandes regides. A partir da década de oitenta a doenca saiu dos
antigos focos, localizados majoritariamente nas zonas rurais do Nordeste, e atingiu
cidades de médio e grande porte, nao apenas no Nordeste, como também no Norte,
Centro-Oeste e Sudeste. A proporcao de casos do Nordeste caiu de 83% em 2000, para
47,5% em 2009, ja a proporcao das outras trés regioes somadas aumentou de 17% para
44% (BRASIL, 2006e; WERNECK et al, 2007).

Alguns estudos tém indicado que as tradicionais medidas de controle tém
apresentado limitada efetividade na reducao da transmissao da doenca, o que exige
esforcos para desenvolvimento de estratégias e ferramentas mais eficazes (TEIXEIRA
etal, 2002; LIMA et al, 2007). O Ministério da Satude tem apoiado estudos sobre algumas
dessas novas intervencgoes, como coleiras impregnadas com inseticidas e vacinas para
aumentar a eficacia do controle, além de modificagoes no tratamento com o objetivo
de reduzir a letalidade da doenca (COSTA, 2011; BRASIL, 2013)).

5.5 | Febre Amarela

Os ultimos casos de febre amarela em seu ciclo urbano no Brasil
ocorreram em 1942. Em um periodo de mais de 50 anos, até o final da década de 1990, a
transmissao da doenga, em seu ciclo silvestre, restringiu-se as regioes Norte e Centro-
Oeste, além de uma faixa limitrofe a essas regides, nos estados do MA, MG, SP e PR.
A area geografica de recomendacado da vacinacao seguia os mesmos limites. A partir
do ano 2000, com a ocorréncia de surtos em GO e casos isolados no DF, configurou-
se um periodo de intensificacdo da circulagao viral entre os primatas nao humanos,
e expansao da area de transmissdo, para além dos limites das areas anteriormente
consideradas como endémicas e de transi¢ao. Em 2003 registraram-se surtos em MG,
e, no periodo 2007 — 2009, casos isolados e surtos nos estados de SP, PR e RS (KEW et al,
2005; FIGUEIREDO, 2006). Em 2008, observou-se a ocorréncia de casos nas provincias
argentinas que fazem fronteira com o RS, e um surto, com transmissao urbana, na
periferia de Asuncioén, Paraguai.

Em resposta, a area de recomendacgao da vacinagao foi ampliada, e agora
inclui, além das regides tradicionalmente consideradas endémicas, todo o territério
dos estados do MA e MG, o sudoeste do PI, o oeste da BA, as regides oeste e central
do estado de SP, o oeste do PR, além de quase todo o territério do RS. Recentemente
tem sido procurado dar mais énfase a necessidade de vacinagao dos grupos que tém
contato com areas silvestres em decorréncia de atividades de lazer ou de trabalho.

Em 1998 o Programa Nacional de Imunizag¢des havia desencadeado o
projeto de vacinacao universal da populagao brasileira, pois se discutia a possibilidade
de reemergéncia do ciclo urbano de transmissao, uma vez que a maioria das grandes
cidades brasileiras estava infestada pelo Aedes aegypti. Entre 1998 e 2000, mais de 30
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milhdes de pessoas foram vacinadas. Durante as campanhas de vacinagao, identificou-
se pela primeira vez no mundo um grave evento adverso a vacina: a chamada “doenca
viscerotropica” pelo virus vacinal, ou seja, a febre amarela induzida pela vacina
(VASCONCELOS et al, 2001). Desde entao, mais de 60 casos foram identificados, em
varios paises do mundo, e a indicagdao da vacinagao em massa passou a ser feita com
maior cautela. A vacina contra febre amarela vem sendo utilizada no esquema béasico
de vacinacdo da crianca em toda a area na qual existe a recomendacao de vacinagao.
Observou-se em 2007 uma cobertura vacinal de 91% nas quinze capitais de estados
onde a vacina € utilizada universalmente (VERAS et al, 2010). Nos dois ultimos anos
nao houve registro de casos de FA no pais (BRASIL, 2013k).

5.6 | Hepatite C

O virus da hepatite C foi identificado em 1989. S6 entao se tornou possivel
a realizagao do diagnéstico soroldgico. A partir de 1993 o teste soroldgico passou a
ser obrigatério na triagem de doadores de sangue no Brasil. Em 2003 o SUS passou a
oferecer o tratamento gratuito da doenga.

O numero de casos notificados vem se mantendo entre 17 e 20 mil
casos anuais, desde 2005 (BRASIL, 2010f). Entretanto, a prevaléncia estimada pelo
inquérito sorologico em amostra representativa da populacao das capitais dos
estados e Distrito Federal foi de 1,39% na faixa entre 10 e 69 anos de idade, variando
entre 0,68% nas capitais do Nordeste e 2,1% naquelas de regiao Norte (XIMENES
et al, 2008). Podem existir, portanto, até cerca de 2,4 milhdes de portadores da
infeccao na populacdo de adolescentes e adultos do pais. Apenas uma pequena
proporcao deles vem sendo diagnosticada e recebendo acompanhamento clinico, a
cada ano. Embora uma das principais formas de transmissao tenha sido controlada
(a transmissao por transfusao de sangue e derivados, e por transplantes de 6rgdos
e tecidos), o grande numero de portadores nao diagnosticados pode manter a
transmissao, compartilhando o uso de objetos e instrumentos perfuro-cortantes
nao esterilizados, bem como por outros modos de transmissao de menor eficiéncia,
como a transmissao sexual.

Em 2012 o Ministério da Saude decidiu incluir uma nova classe de
medicamentos, os inibidores de protease, recentemente aprovados para utilizacao no
tratamento de certas formas graves de doenga hepatica cronica associada a hepatite C.
Além disso, tem sido promovida como uma estratégia central para a detec¢ao precoce
dos casos a intensificagao da testagem, principalmente entre pessoas com idade acima
de 40 anos, que podem ter se infectado em décadas passadas, quando a transmissao
sanguinea ainda ocorria com muito mais frequéncia do que nos dias atuais (BRASIL,
20131).
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5.7 | Doencas Transmitidas por Alimentos

As doencas transmitidas por alimentos (DTA) sao responsaveis por
elevada carga de morbidade em todo o mundo. Com a intensificagao do comeércio de
alimentos e a rapidez em seu transporte, potencializou-se o risco de ocorréncia de
surtos, muitas vezes atingindo amplas regices geograficas, e implicando em grandes
perdas econdmicas. Estima-se a ocorréncia de 48 milhdes de casos anuais de DTA nos
EUA, ocasionando 128 mil internacoes hospitalares e 3 mil 6bitos (CDC, 2011).

Trata-se de um problema complexo, que envolve uma infinidade de
agentes infecciosos, e quadros clinicos que nem sempre se restringem ao trato digestivo.
A titulo de exemplo, doencas tratadas em outras secoes deste capitulo, como a febre
tifoide, a doencga de Chagas aguda, a toxoplasmose, a cisticercose, e o colera, podem
ser de transmissao alimentar. Por vezes, os agentes das DTA nao sao infecciosos, e sim
toxicos.

No Brasil, a vigilancia epidemiolégica das DTA comegou a ser implantada
em 1999. O seu desempenho € heterogéneo entre os estados, havendo inclusive aqueles
que nunca identificaram surtos deste grupo de doencas. No periodo de 1999 a 2009, um
total de 6.672 surtos, envolvendo 128.954 pessoas e 82 ébitos, foi notificado no pais.
Em apenas 52,6% destes foi identificado o agente etioldgico. Dentre os que tiveram
a 1dentificacdo do agente, as bactérias do género Salmonella representaram 46,5%
(FIGUEIREDO, 2006; BRASIL, 2005b). Merece destaque, como exemplo da importancia da
vigilancia sobre esse grupo de doengas, a identificacao de surtos de botulismo (BRASIL,
2002a e 2010g), de toxoplasmose (PULLAN, et al, 2008), de difilobotriase pelo consumo
de salméao importado do Chile (EDUARDO, 2005), de angioestrongiloidiase pelo consumo
de moluscos (BRASIL, 2008b), de nefrite pds-estreptocécica pelo consumo de laticinios
(BALTER et al, 2000), e de ciclosporiase (BRASIL, 2002b; SAO PAULO, SES, 2000), dentre
tantos outros.

5.8 | Hantaviroses

Os primeiros casos de sindrome cardiopulmonar por hantavirus foram
identificados no Brasil em 1993, pouco tempo depois do reconhecimento desta nova
entidade clinica, em surto no sudoeste dos EUA. Trata-se de uma zoonose de roedores
silvestres da subfamilia Sigmodontinae. A doencga vem sendo detectada principalmente
nas regides Sudeste e Sul. Cerca de 1.200 casos foram notificados entre 1993 e 2009,
a maloria no sexo masculino, em situacgao de risco ocupacional, como trabalhadores
na agricultura, pecuaria e manejo florestal (BRASIL, 2009d). Registraram-se surtos
periurbanos, como o do Distrito Federal, em 2004, nos quais a exposicao esteve
frequentemente relacionada as atividades domésticas e de lazer (BRASIL, 2005c).
Foram identificadas no pais cinco variantes do virus, cada uma delas relacionada a
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uma espécie especifica de reservatoério (BRASIL, 2013k). A letalidade das hantaviroses
no Brasil esta em torno de 40% (BRASIL, 2009¢).

5.9 | Leptospirose

A precariedade das condicoes de habitagdo e saneamento das cidades
brasileiras esta relacionada a ocorréncia endémica, com eventuais picos epidémicos,
de leptospirose, em todos os estados do pais. A ocupacao desordenada de vales,
margens de rios e corregos, e encostas, aliada a precarias condicoes de habitagao
e de saneamento, a coleta inadequada, ou inexistente, de residuos sélidos, e a rede
insuficiente ou inexistente de drenagem de aguas pluviais, favorecem a proliferacao de
roedores e tornam a populacao vulneravel as inundacoes e a leptospirose. O pais tem
registrado entre 3 e 4 mil casos anuais da doencga, com uma letalidade em torno de 10%
( BRASIL, 2009f).

5.10 | Febre Maculosa

Esta riquetsiose vem se apresentando de forma emergente no pafs, tanto
em zona rural quanto em areas urbanas. Tém sido notificados em média 100 casos
anuais, com uma letalidade acima de 20%. A maioria dos casos vem sendo notificada
nos estados da regiao Sudeste. Mais recentemente, a doenca fol detectada nos estados
da regido Sul e no Distrito Federal (BRASIL, 2009g e 2010h).

O aumento da ocorréncia da doenga tem sido relacionado, especialmente
em municipios do interior de SP, ao aumento da populacao de capivaras (Hydrochoerus
hydrochaeris), que teria acontecido apos a proibicao da caga deste animal. As capivaras
sao hospedeiros do vetor, os carrapatos do género Amblyomma (BRASIL, 2010h).

5.11 | Influenza pandémica

As pandemias de influenza sdo fendmenos de ocorréncia ciclica e nao
previsivels que se relacionam a emergéncia de um novo subtipo viral, resultante de um
shift, uma grande mutacao capaz de gerar um novo virus. Durante o século XX foram
registradas trés pandemias, em 1918, 1957 e 1968. Em todas elas um novo virus, com
uma nova hemaglutinina, foi o agente etioldgico: Em 1918, o virus A/HIN1, em 1957, o
virus A/H2N2, e em 1968, o virus A/H3N?2.

A emergéncia dos casos humanos de influenza pelo virus aviario A/H5N1,
na Tailandia em 2003, trouxe consigo a discussao sobre a preparacao dos paises para
uma possivel pandemia de influenza, e fez a Organizacao Mundial da Saude (OMS)
recomendar aos paises que desenvolvessem planos de preparacao para uma pandemia.
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Os anos de 2004 e 2005 foram marcados por uma intensa mobilizacdo internacional,
bem como na maioria dos paises, no sentido da preparacao para a proxima pandemia,
cujo candidato a agente etiolégico ja havia sido identificado. Entretanto, apesar de ter
ocorrido uma consideravel disseminacao internacional do virus A/H5N1, saindo dos
seus nichos iniciais no Sudeste da Asia e atingindo paises do Oriente Médio, Africa
e Europa, o virus ndo adquiriu a capacidade de transmissao inter-humana, e a sua
esperada disseminacao pandémica nao aconteceu (NORMILLE, 2008).

Porém, em abril de 2009 foram detectados nos EUA, e em seguida no
México, os primeiros casos de influenza por um novo subtipo viral que viria a tornar-
se 0 agente da primeira pandemia de influenza do século XXI. Diferentemente das
pandemias anteriores, 0 novo virus nao apresentou uma nova hemaglutinina, mas sim
um novo rearranjo genético, incorporando genes de virus suinos, aviarios e humanos
(H1N1 VIRUS INVESTIGATION TEAM, 2009; MORENS et al, 2009).

Em maio do mesmo ano foram identificados os primeiros casos no
Brasil. O novo virus, atualmente denominado de A/HIN1 pdm, disseminou-se
rapidamente no pais, particularmente no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, e a partir de
junho, repetindo o comportamento verificado globalmente, foi praticamente o inico
dos virus da influenza a ser identificado pela rede de vigilancia. O pais adotou uma
definicao de casos suspeitos de maior gravidade, a Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG), e passou a orientar as agoes de vigilancia e controle prioritariamente
para este grupo de pacientes. Quase 50 mil casos de SRAG pelo virus pandémico
foram confirmados, com mais de 2 mil ébitos. A taxa de mortalidade observada na
Regido Sul foi de 2,3 por 100.000 hab., trés vezes maior que a registrada no Chile, de
apenas 0,8/100.000 hab., provavelmente pelas diferencas de abordagens em relagao
ao tratamento com o antiviral oseltamivir, que teve estratégias radicalmente
diferentes entre os dois paises. Enquanto o Chile adotou o tratamento imediato
de todos os casos de sindrome gripal, baseado na evidéncia que o A/H1IN1pdm era
praticamente o Unico subtipo circulante, o Brasil manteve uma recomendacao
restritiva de uso que limitou bastante o acesso da populagdo ao medicamento.
Observou-se um aumento na frequéncia de internagoes hospitalares por influenza
e pneumonia na rede hospitalar do SUS, e o aumento da ocorréncia de ébitos em
gestantes, adultos jovens e portadores de comorbidades, especialmente nos estados
do sul do pais (BRASIL, 2010i e 2013m).

Em 2010 foi realizada ampla campanha de vacinacdo contra o virus
pandémico, tendo como grupo alvo as mulheres gravidas, as criangas menores de dois
anos, trabalhadores da saude, populacao indigena, pacientes de doencas cronicas e
a populagao de 20 a 29 anos de idade (BRASIL, 2009h). Foram vacinados 81 milhoes
de pessoas, com uma cobertura vacinal de 88% (BRASIL, 2011b). O virus A/HIN1 pdm
continuou sendo o virus mais frequente, porém a o numero de casos graves e de
internagoes hospitalares por pneumonias e influenza foram inferiores ao ano anterior.
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Em 2011 foram tomadas medidas para ampliar a vigilancia de influenza,
por meio do monitoramento dos virus respiratérios circulantes na comunidade e dos
que produzem casos graves de SRAG. Em 2012, de forma semelhante ao observado
no Texas, México e em algumas areas da Ameérica do Sul, houve uma recirculagao
do A/HIN1 pdm nos estados da Regiao Sul produzindo casos de SRAG e 6bitos, ainda
que com muito menor magnitude do que a observada em 2009. A anéalise dos 6bitos
ocorridos demonstrou que ainda persistem duvidas e problemas de manejo clinico dos
casos de influenza entre os profissionais de sauide, apesar da revisao do protocolo de
tratamento realizada em 2011 para adequa-lo as recomendacoes internacionais e da
distribuigao ampla de oseltamivir aos estados. A grande maioria dos ébitos (92%) ou
nao recebeu o medicamento ou o recebeu tardiamente (BRASIL, 2013m).

5.12 | Infec¢Ges Hospitalares

As infeccoes decorrentes de intervencoes dos servicos de saude tém
elevada incidéncia no pais. Uma proporcao importante delas é ocasionada por
bactérias resistentes a um ou mais agentes antimicrobianos. O sistema de vigilancia
epidemiolégica dasinfecc¢des hospitalares no Brasil € coordenado pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Em geral, a participacao dos estados e municipios
é limitada. Muitos deles nem mesmo recebem informacoes de parte dos hospitais.
Nao existe um sistema de informacoes rotineiras de base nacional sobre as infeccoes
hospitalares. Em inquérito que incluiu 182 hospitais com unidades de tratamento
intensivo (UTI), observou-se uma taxa de infec¢ao hospitalar de 9%, com uma letalidade
de 14,4%, entre os pacientes internados em UTI (SANTOS, 2006). Analise dos dados de
2010, realizada pelo CVE/SES-SP, a taxa de infecgao hospitalar em cirurgias limpas fol
de 0,91%, e em UTI 16,6% (SAO PAULO, SES, 2010). Em anos recentes tem se avolumado
o numero de registros de surtos de infeccoes hospitalares e aglomerados de 6bitos
em servicos de saude. Merece nota o grande surto de infecgdes por micobactérias nao
tuberculosas de crescimento rapido, que se iniciou em 2002. Mais de 2.600 casos foram
confirmados, em 23 estados do pais, sendo que 98% dos casos estavam concentrados
em 10 estados. O Rio de Janeiro foi responsavel por 44% dos casos. O pico do surto
ocorreu em 2007, ano em que foram registrados quase mil casos (BRASIL, 2011c).

6 | ARESPOSTA BRASILEIRA AS DOENCAS TRANSMISSIVEIS
E AS PERSPECTIVAS PARA AS PROXIMAS DUAS DECADAS

Até 1999, parte das agoes de vigilancia epidemiologica das doencas
transmissivels, em especial das doencas de transmissao vetorial, era de execugao
direta pelo nivel federal de governo. As Secretarias Estaduais de Saude ja executavam,

155



156

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

de forma compartilhada, as agoes de vigilancia e controle das doencas preveniveis
por vacinagao, da doenga meningococica, da tuberculose, da hanseniase e de algumas
outras doengas. Os municipios nao tinham atribuicoes formais neste campo, a excegao
do controle de algumas zoonoses. Com a criagao do SUS, em 1990, algumas capitais
de estados e municipios de maior porte passaram a desenvolver agoes de vigilancia e
controle poriniciativa propria. O nivel federal apoiava os estados e municipios mediante
a celebracao de convénios especificos para determinadas doengas e programas. Em
1999, iniciou-se o processo de descentralizagao das acoes de vigilancia e controle de
doencas (BARBOSA DA SILVA JR, 2004).

Esse processo incluiu a descentralizacdo para estados e municipios de
equipamentos e recursos humanos federais, como também dos recursos financeiros
para sua execucao. Fol instituido um mecanismo de transferéncia regular e direta de
recursos, cujo montante passou a ser calculado tendo como base o perfil epidemiologico,
a superficie da unidade federada, a sua populacao e a sua localizacao, dentre as grandes
regides do pais. Foram produzidos também instrumentos unificados de programacao
e monitoramento, com base em indicadores operacionais e epidemiolégicos,
para o acompanhamento do desempenho das unidades federadas. O processo de
descentralizagao teve uma forte adesao dos estados e municipios (BARBOSA DA SILVA
JR, 2004).

O processo de descentralizagao trouxe consigo a incorporacao de um
novo conjunto de profissionais, em sua maioria inseridos nas secretarias municipais
de saude. Ampliou-se a base de unidades notificantes, assim como o numero de
servigos envolvidos com as acgoOes de vigilancia e controle. Entretanto, com o grande
numero de municipios existentes e a importante desigualdade que existe entre eles
de capacidade técnica para ofertar agoes e servigcos de vigilancia em saude, colocam-
se alguns desafios permanentes: fortalecer a capacidade das secretarias estaduais de
assessorar e apoiar tecnicamente os municipios e construir em parceria com eles as
acoes regionals; garantir equipes capacitadas para desempenhar as agoes; assegurar
que atividades de vigilancia, prevencao e controle de doengas integrem as prioridades
da gestdo; e integrar fortemente essas agoes com a atencao primaria de saude.

Apesar desses desafios, os indicadores e dados disponiveis, revelam que o
Brasil tem avancado muito em relagao a vigilancia, prevencao e controle das doencas
transmissiveis, e a perspectiva para as proximas duas décadas apontam para uma
continuidade desse avanco. Usando a categorizagao ja utilizada nas secoes iniciais
deste capitulo, serao, em seguida, discutidas algumas tendéncias para o futuro.

Pode-se afirmar que a tendéncia para as doencas incluidas no primeiro
grupo, aquelas que ja cursam com uma diminui¢ao em seus hiveis de prevaléncia
e incidéncia, é de que a tendéncia atualmente observada se intensifique. Todas as
doencas preveniveis por vacinagao que ja vém em declinio, provavelmente continuarao
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na tendéncia em curso, chegando a eliminag¢ao no pais, e talvez mesmo a erradicacao,
se forem também alvo de acdes em nivel internacional. A poliomielite e o sarampo
avancam no sentido de uma possivel erradicacdo global. Em relacdo a primeira,
coloca-se como etapa necessaria no processo, a substituicao da vacina atenuada pela
inativada, e em relacao a segunda, faz-se necessaria a intensificacao da vigilancia e
controle, especialmente em alguns paises da Europa e Asia, responséaveis hoje por um
grande volume de casos e pela exportacao deles as regides onde a doenca ja teve sua
transmissao autéctone interrompida. Em relacdo a difteria, o tétano e a coqueluche,
o aperfeicoamento da estratégia de vacinagao, com aumento da homogeneidade e
avaliagcOes sobre o beneficio de se ampliar a cobertura vacinal entre jovens e adultos
poderiam ter impacto significativo na redugao ainda mais veloz de sua incidéncia. No
caso da coqueluche, a nova estratégia de vacinagao com a DTP acelular em gestantes
programada para 2013 pode inverter a tendéncia recente de aumento de casos em
menores de um ano. A completa implantacao da estratégia de vacinagao contra a
hepatite B, particularmente com aumento da cobertura da vacina¢ao do recém nascido
em todos os servigos de obstetricia do pais, e 0 aumento da vacinagao de adultos jovens,
também podem acelerar o controle da doenga. A incidéncia de rubéola, caxumba
(embora nao se disponham de dadosnacionais sobre ela) e as infecgoes pelo Haemophylus
influenzae tipo B devem também permanecer em niveis minimos, sem impacto a saude
publica. A incidéncia de infeccoes por rotavirus, pela Neisseria meningitidis sorogrupo C
e Streptococcus pneumoniae também devem acentuar sua redugao com o crescimento, a
cada ano, de nova coorte de vacinados. Em relagao aos dois ultimos agentes, a queda
esperada ocorrerd entre as criangas, pois os portadores adultos manterao os agentes
em circulacado, com a ocorréncia de doenca nas faixas etarias nao vacinadas.

A influenza continuara a ser motivo de preocupacao global, e também no
Brasil, pela possibilidade de surgimento de novos subtipos que iniciem nova pandemia.
O fortalecimento da vigilancia da influenza, incluindo os subtipos circulantes, é
essencial para a rapida deteccao de mudancas nos padroes da doenca. O inicio da
producao nacional da vacina contra influenza, pelo Instituto Butantan, em 2012, e
a possibilidade do uso de adjuvantes, que potencializam a resposta imune a vacina,
sinalizam que o pais contara com maior disponibilidade desta vacina nos proximos
anos, podendo-se avaliar a adog¢do de novas estratégias e de ampliacdao para outros
grupos em que as evidéncias o justifiquem. Entretanto, como nao se prevé, no curto
prazo, o desenvolvimento de uma vacina de alta eficacia, capaz de impedir a circulacdo
do virus de influenza, o fortalecimento da vigilancia e da preparagao dos servigos
de saude durante os meses de inverno serdao atividades essenciais para reduzir a
morbimortalidade associada a influenza. A melhoria das condicoes de vida, aliada a
vacinacao contra influenza e contra o Streptococcus pneumoniae sinalizam para uma
continuidade futura na tendéncia de redugao da ocorréncia de infeccoes respiratérias
e de pneumonias.
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Como a vacina contra febre amarela nao induz a imunidade de rebanho
contra o ciclosilvestre da doenca, o pais devera manter a vacinacao contra febre amarela
para os menores de um ano, em todas as areas com circulacao permanente do virus, a
realizagdo de campanhas periddicas de revacinacao e fortalecer as estratégias especiais
para trabalhadores migrantes e turistas que realizam atividades em matas. O Instituto
Biomanguinhos, brago produtor de imunobiolégicos da FIOCRUZ, vem trabalhando
no desenvolvimento de vacinas menos reatogénicas contra a febre amarela. Com a
disponibilizagdo de uma vacina mais segura, a tomada de decisao sobre estratégias de
ampliacao da vacinacgao para todo o pais sera facilitada.

A incorporagao de novas tecnologias, em especial da biologia molecular,
vem permitindo um avanco notavel da vacinologia. Novas vacinas ja estao disponiveis,
e outras estdo em processo avancado de desenvolvimento. Dentre as vacinas ja
disponiveis, as vacinas contra hepatite A e varicela ja estao com decisao de incorporagao
no calendéario nacional do PNI a partir de 2013, o que produzira impacto importante
na carga dessas doengas. A vacina contra o HPV encontra-se em processo de estudo
pelo Ministério da Saude visando sua implantacao a partir de 2014. Uma futura
implantacao da vacina tetravalente contra doenca meningocécica (sorogrupos A, C, Y
e W135) e a nova vacina contra a doenga meningocoécica sorogrupo B que se encontra
em desenvolvimento poderao reduzir ainda mais a incidéncia da doenga.

A analise da trajetoéria recente de incorporacao de novas vacinas aos
programas de vacina¢ao universal no Brasil e do orgamento alocado a aquisicao de
vacinas demonstra que o pais tem sido mais agil do que no passado na incorporac¢ao
de novas vacinas, e que vem apresentando uma curva ascendente na alocacao de
recursos ao programa. Essas tendéncias, se mantidas, possibilitardo a incorporag¢ao
das vacinas ja disponiveis e de outras, hoje em fase de desenvolvimento, sendo
algumas delas de grande interesse para o pais. Uma delas, a vacina contra dengue,
podera vir a ser uma alternativa do pais para o controle desta doenca emergente e
de alto impacto social e sanitario. A existéncia de um parque produtor publico de
imunobiolégicos e de institui¢cdes académicas de exceléncia no campo das pesquisas
em DIP permite ao Brasil uma maior autonomia nas decisdes sobre o programa de
imunizacoes, minimizando a dependéncia ao mercado internacional de vacinas. O
PNI, programa executado pelas trés esferas de gestao do SUS, vem demonstrando
notavel habilidade na incorporacao de novas vacinas, o que exige disseminagao de
informacoes e programas de treinamento em larga escala para os profissionais das
mais de 30 mil salas de vacina existentes no pais e a preparacao de toda a logistica
envolvida, incluindo-se maior capacidade de armazenagem na rede de frio, pois a
maioria das novas vacinas tem apresentacoes de dose Unica.A incorporacdo das
novas vacinas tem exigido investimento em todos os pontos da rede de frio. Outra
questao a ser constantemente aperfeicoada € a vigilancia epidemiolégica dos eventos
adversos temporalmente associados as vacinas (EAPV). A ocorréncia de EAPV sem
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a elucidacédo rapida e consistente das causas pode contribuir para a queda nas
coberturas vacinais por produzir desconfianga sobre a seguranca da vacina entre a
populacao. A tendéncia a melhoria das condigoes de saneamento basicono pais devera
se manter, proporcionando uma redugao mais acentuada na ocorréncia das doencgas
diarreicas e da hepatite A. Em relacao a esta ultima, a melhoria do saneamento e
a incorporacao da vacina poderdao reduzir sua incidéncia a niveis muito baixos. A
colera fol controlada no pais e ndo se espera que haja uma reemergéncia no futuro
proximo, sendo necessaria, entretanto, a preservagao das atividades de vigilancia.

A manutencao da vigilancia epidemioldgica e entomoldgica é necessaria
para garantir que nao haja a reintroducao da transmissao vetorial da doenga de
Chagas no Brasil. A transmissao vetorial continua a ocorrer em paises limitrofes, como
a Bolivia, a Argentina, o Peru, e outros, e o fluxo de veiculos, cargas e pessoas, com o
potencial de trazerem nao apenas portadores da doencga, mas também os vetores,
representa uma permanente ameaca a manutencao da eliminagdo da transmissao
vetorial da doenca no pais. Ja a transmissao do Trypanosoma cruzi pela via alimentar
na regiao Amazonica devera continuar a ocorrer enquanto nao se alterarem as
caracteristicas de coleta, do transporte, do preparo e do consumo do acai, estes
ultimos de caracteristicas domiciliares, e a resisténcia da populagao as medidas de
higiene alimentar (pasteurizacdo). O fortalecimento da vigilancia epidemiologica
dos quadros agudos de doenca de Chagas possibilitara a deteccao precoce de casos
isolados e surtos, a intervencao sobre situacdes de risco e o seu tratamento oportuno
com reducéao da letalidade.

Mantidas as tendéncias atuais, o pais devera eliminar a filariose linfatica
do seu ultimo foco no pais, a Regiao Metropolitana do Recife, e também a oncocercose,
no extremo Norte, nos proximos anos. A raiva humana transmitida por animais
domésticos devera manter a tendéncia atual de acontecimento de raros casos e
reducao da area de circulacao do virus rabico, com evolucao em direcao a eliminacao
nos préximos anos. Ja a raiva humana decorrente de agressdes por animais silvestres,
em especial dos morcegos, é de dificil eliminacao. O aprimoramento da vigilancia
epidemiolédgica, mudancgas de habitos de algumas populacdes residentes em areas
silvestres, maior acesso a profilaxia pds-exposi¢ao, entre outras medidas podem
mitigar os seus efeitos, reduzindo ou eliminando a ocorréncia de casos humanos e a
mortalidade por raiva no pafis.

A incidéncia e a mortalidade da tuberculose devem continuar sua
tendéncia decrescente, em virtude das acoes do programa de controle e da propria
reducao da pobreza que se observa no pais. Entretanto, sua carga, ainda que com
reducgao progressiva, provavelmente se concentrara cada vez mais na periferia pobre
das grandes cidades e em populacdes muito vulneraveis, representando um desafio
a exigir a implantagao de estratégias apropriadas, como o teste rapido avaliado em
Manaus e Rio de Janeiro em 2012 e que sera ampliado progressivamente para todo o
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pais a partir de 2013. A crescente integracao das agdes de diagndstico, tratamento e
busca de contatos com a rede de atencao primaria de satide também sera fundamental
para atingir adequadamente alguns desses grupos.

As doengas negligenciadas constituem um grupo de doengas infecciosas
associadas a pobreza, para as quais, historicamente se conferia baixo grau de
prioridade para o desenvolvimento de vacinas, medicamentos e kits diagnosticos,
exatamente porque sua maior carga é concentrada em populacdes pobres. E um
conceito relativamente impreciso, pois algumas das doencas ai consideradas, como
a dengue, atualmente recebe um dos maiores volumes de investimento em escala
global para o desenvolvimento de uma vacina. Em 2010, a OMS publicou o seu primeiro
relatério sobre a situacao das doencas negligenciadas no mundo (WHO, 2010). A
OMS inclui 17 doencas ou grupos de doencas na categoria de negligenciadas. Delas,
pelo menos doze ocorrem de forma endémica no Brasil, algumas mais focalizadas,
outras mais disseminadas, e com diferentes gradientes de carga. Algumas (dengue e
leishmanioses) sao consideradas emergentes ou reemergentes no pais, outras (doenga
de Chagas, filariose linfatica, oncocercose, raiva) estao em estagio avangado de controle
e eliminacao, uma, a esquistossomose, vem apresentando tendéncia decrescente mais
acentuada, e outras (hanseniase, tracoma, cisticercose, hidatidose e geohelmintiases)
apresentam tendéncia decrescente, embora menos acentuada, ou mesmo relativa
estabilidade.

O panorama internacional e nacional em relacao as doencgas
negligenciadastem semodificadovelozmente, nos anosrecentes. Os paises das Ameéricas
aprovaram resolucao no Conselho Diretivo da OPAS, em 2009, se comprometendo a
acelerar o processo de eliminac¢ao de varias dessas doencas; aliancas globais foram
formadas para fazer advocacia e mobilizar recursos de doadores publicos e privados; e
definitivamente elas sdo incorporadas cada vez com maior for¢a no cenario da saude
global (PAHO, 2009). No pais, o lancamento do “Plano integrado de ac¢des estratégicas de
eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose como problema de
saude publica, tracoma como causa de cegueira e controle das geohelmintiases: plano
de agdo 2011-2015” colocou uma possibilidade sem precedentes de integracao com a
Estratégia de Saude da Familia e de colocagado do enfrentamento dessas doengas como
prioridade para o SUS. Esse novo cenario permite pensar que a eliminagao e controle
serao ainda mais acelerados nos proximos anos, reduzindo a carga desproporcional
dessas doencas sobre as pessoas mais pobres. A reducao da pobreza que vem se
observando na ultima década também tende a impulsionar a redugao da prevaléncia
dessas doencas. A hidatidose e a cisticercose exigirao uma intervencao intersetorial,
envolvendo a agricultura e abastecimento, a sanidade dos rebanhos, o controle do abate
clandestino de animais para consumo humano, e a mudanca de habitos culturais da
populacdo. Para o controle da toxoplasmose também serd necessaria a implantagao de
agoes integradas a agricultura e ao abastecimento. A ocorréncia de febre tifoide deve
manter o perfil de reducao atual, auxiliado também pela melhoria do saneamento
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basico. Por outro lado, a ocorréncia de casos de contaminacao da cadeia alimentar com
bactérias do género Salmonella deve continuar.

Como se trata de uma zoonose de roedores silvestres, a peste nao é passivel
de erradicacao, apesar da ocorréncia de casos ser um evento raro. Os focos zoonéticos
de peste podem ficar inativos por periodos muito longos, de até mais de uma década,
e depois voltar a ocorrer transmissao entre os animais e deles ao homem. A vigilancia
epidemioldgica precisa estar alerta e detectar eventuais episdédios de reemergéncia da
doenca.

As micoses sistémicas continuarao a ocorrer de forma endémica no
pais. Seu modo de transmissao, a inalagiao de particulas infectantes dos fungos,
presentes no meio ambiente, torna dificil o controle da transmissdao. Uma resposta
mais organizada, por parte do SUS, podera estabelecer um melhor conhecimento da
sua carga e dispersao do problema, facilitando a organizagao dos servigos de saude
para enfrenté-lo, de forma a reduzir a morbidade e mortalidade.

A reducgao da incidéncia e da mortalidade que vem se registrando nos
anos recentes, bem como a existéncia de estratégias factiveis, permite pensar em
possivel eliminacao da malaria por P. falciparum no médio prazo. Para a maléria por P.
vivax serd necessaria a manutencao de alta prioridade para as acoes descentralizadas
de vigilancia, diagnéstico e tratamento, além de agdes preventivas nos projetos de
desenvolvimento implantados na Amazonia para que se mantenha a atual tendéncia
de reducao, de forma sustentada, evitando-se a ocorréncia de padroes ciclicos, como ja
observados no passado.

A sifilis e as outras doencas sexualmente transmissiveis tendem a
permanecer endémicas no pais nas proximas décadas, podendo, entretanto, beneficiar-
se da ampliacao da cobertura da Estratégia de Saude da Familia, especialmente entre
a populacao mais vulneravel socialmente, o que pode impactar na reducao de sua
prevaléncia, no médio e longo prazo. Em relacao a sifilis congénita, cuja incidéncia
atual é de 3,3 casos por 1.000 nascidos vivos, para se alcangar a meta de eliminacao
da doenga enquanto problema de satude publica (incidéncia menor que 1 caso por
1.000 nascidos vivos) sera necessario assegurar que a estratégia iniciada em 2011 de
universalizar o diagnoéstico e tratamento das gestantes e seus parceiros seja completada
e mantida, com a melhoria significativa da qualidade da assisténcia pré-natal.

Em relacdo a Aids é provavel que as tendéncias atuais se mantenham,
sendo esperada uma alteragdo mais acentuada se novas ferramentas capazes de
alterar radicalmente o curso da doencga ou a sua prevencgao, como uma vacina, forem
desenvolvidas. Nesse cenario mais provavel, o desafio para os préximos anos sera
continuar aperfeicoando as estratégias de prevencao atualmente disponiveis, como
acesso amplo aos preservativos, e desenvolver e implantar novas intervencgoes eficazes
para promover a reducao da transmissao entre os grupos mais vulneraveis, onde a
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prevaléncia é muito mais elevada do que na populacao em geral. O esforco atualmente
em curso, de ampliar a detecgdo e instituir o tratamento em estagios cada vez mais
precoces, que parece ser uma tendéncia que se consolida, pode trazer impacto nao
apenas para a melhoria da expectativa e qualidade de vida das pessoas infectadas,
como auxiliar na reducao da velocidade de transmissao entre determinados grupos,
tendo em vista os resultados positivos que sao obtidos entre as pessoas tratadas
com ARV que apresentam uma quase eliminagao da carga viral. Por outro lado, a
maior sobrevida dos pacientes com Aids em razao do préprio sucesso do tratamento,
implicara em cuidados especiais para essa populacdo em razao dos efeitos colaterais
dos ARV, do envelhecimento que propicia maior o surgimento de comorbidades de
doencgas cronicas nao transmissiveis; da ampliacao do numero de pessoas em uso
concomitante de terapéuticas imunossupressoras, em tratamentos oncoldgicos, em
transplantes de 6rgaos; e outras condicoes relacionadas.

Embora a principal forma de transmissao do virus, a sanguinea, tenha
sido controlada, o pais convivera nas préximas duas décadas com um volume cada
vez maior de novos diagnosticos de hepatite C. A demanda pelo tratamento de alto
custo, por servicos especializados de acompanhamento de pacientes crénicos e por
transplantes hepaticos deve aumentar, constituindo-se em desafio para o SUS.

As hantaviroses e a febre maculosa, como doencas nao erradicaveis,
deverao seguir ocorrendo no pais, de maneira semelhante a atual, com a detecgao
de surtos localizados, de maiores ou menores proporcoes, relacionados a exposi¢ao
ocupacional, em atividades de lazer, ou a exposi¢cao em ambientes periurbanos. Como
nao é possivel o controle dos agentes etioldgicos nos animais silvestres, reservatérios
deles em ambas as doencgas, as acoes educativas e de manejo ambiental devem ser
priorizadas. Uma vigilancia epidemiolégica sensivel e agil € uma condigao necessaria
para a reducao da letalidade.

A leptospirose também continuara a ocorrer de forma endémica, com
surtos sazonais apés a ocorréncia de inundacgodes. A forma de uso e ocupacao do solo
urbano, aliada as precarias condicoes de saneamento ambiental, favorece tanto a
proliferacao de roedores quanto a ocorréncia de enchentes. A ampliagao das estratégias
ja& implantadas de instituicdao de alertas para o diagndstico e tratamento oportunos
nessas condig¢oes de maior risco pode reduzir a letalidade pela doenca.

As condicoes e determinantes que propiciam a ocorréncia de epidemias
de dengue nao devem se alterar radicalmente em um futuro préximo. Nesse cenario,
as acoes de qualificacao da vigilancia entomoldgica e epidemioldgica para identificar
precocemente areas sob maior risco; a melhoria continuada do trabalho de campo dos
agentes de controle de endemias e de mobilizacao comunitaria; e a consolidagao das
acoes assisténciais que tém reduzido a mortalidade nos anos recentes, sao essenciais
para evitar ou reduzir o impacto produzido pela dengue.
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Por outro lado, novas ferramentas capazes de alterar o curso da doenga,
como a vacina contra dengue, podem tornar-se realidade em médio prazo pelo elevado
volume de investimento que hoje é realizado, em escala internacional, para o seu
desenvolvimento. Esse esforco retine grandes produtores privados, produtores publicos,
governos, Instituigoes académicas e organismos internacionais. Outras inovacoes,
como a infec¢gdo com Wolbachia, também podem se transformar em ferramentas para
uso nos programas de prevencao e controle, nos proximos anos.

Para que ocorra um melhor controle das leishmanioses nas proximas
duas décadas também serdo necessarios novos instrumentos e estratégias, pois as
atualmente disponiveis apresentam eficacia extremamente limitada. A leishmaniose
visceral (LV) apresenta atualmente um importante ciclo de disseminacao territorial e
urbanizacao, em varios paises da América Latina e no Brasil, impulsionado, em grande
parte, pelas condi¢oes vividas nas periferias das grandes cidades. Novas vacinas caninas
foram recentemente apresentadas, com estudos iniciais sugerindo alguma eficacia
para evitar a transmissao, 0 que nao era verificado nas antigas vacinas existentes no
mercado. Se esses estudos se confirmarem, assim como os atualmente em curso sobre
a efetividade das coleiras impregnadas, o panorama da LV podera ser modificado, no
meédio e longo prazo.

O uso indiscriminado e excessivo de antibidticos, inclusive na producao
pecuaria, é o principal fator relacionado ao aumento da ocorréncia de infeccoes
hospitalares, cuja tendéncia é de expansao. A ampliacdo do uso de técnicas cirurgicas
e de diagnostico, utilizando sondas e cateteres, pode propiciar a introducao de agentes
infecciosos em diferentes tecidos. Consequentemente, este grupo de infecgoes deve
continuar a ocorrer no pais no futuro proximo. Nesse cenario o monitoramento da
resisténcia, em ambito hospitalar e comunitario, assim como as agoes de controle das
infecgoes hospitalares necessitam ser fortalecidos e ampliados. A melhor estruturagao
de um sistema de vigilancia sobre esses eventos podera fornecer subsidios para
intervencgoes preventivas que eliminem os surtos hospitalares que ainda ocorrem com
mais frequéncia do que seria esperado e fornegcam evidéncias para o uso adequado de
esquemas terapéuticos com antibiéticos. A exigéncia de receita médica para a compra
de antibidticos implementada pela ANVISA constituiu-se em passo importante na
utilizacao racional dos antibidticos, e necessita ser desdobrado em futuras iniciativas
visando o controle da resisténcia dos agentes infecciosos aos farmacos usados no seu
tratamento.

A ampliagao da capacidade de detecgao e investigagao de surtos de
doencas transmitidas por alimentos (DTA), que tem sido verificada nos ultimos anos,
devera propiciar um melhor conhecimento sobre a carga real desses eventos e orientar
agoes para reduzir sua carga. Mesmo com a melhoria das condig¢des sanitarias e dos
processos de producao de alimentos, as DTA provavelmente continuarao a ser um
problema emergente no Brasil nas proximas décadas.
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O agente etiologico da Febre do Nilo Ocidental (FNO) ja foi detectado em
reservatérios animais no Brasil e em paises vizinhos. Arbovirose do velho mundo, a
FNO é endémica na Africa, Oriente Médio, e em partes da Asia e da Europa. Em 1999
a doenca emergiu em Nova lorque (EUA), a partir de onde se disseminou para quase
todos os estados norte-americanos, Canada e México, onde apresenta transmissao
continuada. Houve detecgao de casos também, de forma esporadica, em algumas ilhas
do Caribe e na América Central e do Sul. Até o momento nao se identificaram casos
humanos no Brasil, mas a presenca do agente etiolégico em animais sinaliza para uma
possivel ocorréncia no futuro. De forma semelhante, a circulagao de outros arbovirus
ja fol identificada no pais, em reservatérios animais, em casos autoctones ou surtos,
ou ainda em casos importados, evidenciando a possibilidade de emergéncia dessas
doencas infecciosas. Ja fol descrita no pais a ocorréncia de casos autdctones de doenca
pelos virus Rocio, Sabia, Saint Louis, Oropuche, Mayaro, e outros.

No inicio de 2003 o mundo foi surpreendido com a disseminacao
internacional de um quadro sindrOémico respiratério grave, que posteriormente teve a
sua etiologia identificada como um novo agente infeccioso, uma variante zoonotica do
Coronavirus, que fez o salto entre o seu reservatério animal e os seres humanos, e veio
a causar a primeira pandemia do século XXI. Embora tenha apresentado disseminagao
limitada, com a ocorréncia global de 8 mil casos, com deteccao em cerca de 30 paises,
entre os quais sete com o estabelecimento de cadelas de transmissao autoctone,
e uma letalidade de 10%, a ocorréncia da Sindrome Respiratéria Aguda Grave pelo
Coronavirus (SRAG-CoV, ou SARS, pela sua sigla em inglés) demonstrou a fragilidade
do entdo vigente sistema internacional de deteccao baseado na notificacao de uma
lista limitada de doengas conhecidas e dependentes exclusivamente da comunicagao
oficial. A emergéncia da SRAG-CoV trouxe a ordem do dia a necessidade de revisao
dos instrumentos disponiveis para a rapida deteccao e o controle da disseminacao
internacional de doencas. Essa percepcao global acelerou o processo de revisao do
Regulamento Sanitario Internacional, que ja perdurava por mais de 10 anos, e que
foi concluido e aprovado na Assembleia Mundial da Saude realizada em 2005. O novo
Regulamento, conhecido como RSI-2005, entrou em vigéncia a partir de julho de 2007
produzindo mudangas importantes no sistema de vigilancia global. Passou-se de uma
lista de trés doencas de notificacao compulséria internacional (colera, febre amarela
e peste) para a notificacao de qualquer emergéncia em saude publica de interesse
internacional (ESPIN) e para a possibilidade de utilizar qualquer fonte de informacao.
Cada estado membro da OMS assumiu o compromisso de estabelecer oficialmente um
ponto focal para o RSI-2005, que serve para comunicagoes oficiais e verificagdes de
rumores; desenvolver as capacidades basicas de deteccao,investigacao e resposta as
potenciais ESPIN, bem como avalid-las em 24 horas apés sua deteccao, submetendo-as
ao algoritmo de decisdo de notificacdo internacional; e se necessario, notifica-las a OMS,
dentro deste prazo. Outro diferencial do RSI-2005 é que os governos nacionais deixam
de ser a Unica fonte de notificacao, ficando a OMS autorizada a buscar, ativamente, a
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identificacao de noticias e rumores na imprensa e na rede mundial de computadores,
entre outras fontes. A partir de qualquer identificacdo, a OMS solicita a confirmacao
da ocorréncia ao pais. Esse procedimento aumenta consideravelmente a sensibilidade
do sistema global de deteccdo e impede a postergacao da comunicacao oficial de
surtos e epidemias. E reconhecido que o RSI2005- estabeleceu maior transparéncia
na comunicacao e compartilhamento de informacdes entre os paises, tendo sido
fundamental para o acompanhamento e resposta diante da primeira grande ESPIN
desde sua entrada em vigor, a pandemia de influenza de 2009 (WHO, 2008).

O Brasil antecipou-se a exigéncia internacional e implantou no Ministério
da Saude, em 2004, o Centro de Informacoes Estratégicas em Vigilancia em Saude
(CIEVS), com o proposito de coordenar as agoes de vigilancia e resposta as emergéncias
em saude publica, e atuar como ponto focal nacional do RSI. O CIEVS também utiliza
a deteccao passiva, por meio da comunicacao oficial das secretarias estaduais de
saude e deteccao ativa, buscando rumores e noticias sobre potenciais emergéncias
de saude publica. O Ministério também apoiou a implantacao descentralizada dessas
estruturas, contando-se, em 2011, com CIEVS em cada uma das unidades federadas
e em 24 das 26 capitais estaduais. Nos trés primeiros anos de funcionamento da
rede CIEVS, 663 potenciais emergéncias em saude publica de interesse nacional
foram detectadas e investigadas (FIGUEIREDO, 2006). Outra iniciativa importante
para aumentar a capacidade de deteccao e resposta fol a implantagao, em 2000, do
Programa de Epidemiologia Aplicada aos Servigos de Sistema Unico de Saude (EPISUS),
que se iniciou como uma parceria do Ministério da Saude com os Centros de Controle
e Prevencao de Doencas dos Estados Unidos (CDC), voltado a formacao de profissionais
especializados na investigacao e resposta aos surtos, epidemias, e emergéncias em
saude publica. Nestes doze anos de existéncia, agora exclusivamente organizado pelo
Ministério da Saude, mais de 100 profissionais de saude foram formados, a maioria
deles inserida nos servicos de vigilancia em saude na rede do SUS. Investimentos
de vulto foram feitos também no aprimoramento da rede de laboratérios de saude
publica, na rede de servigos de verificacao de 6bitos, e na rede de nucleos hospitalares
de epidemiologia, com o propésito de assegurar maior abrangéncia, sensibilidade,
especificidade e oportunidade as a¢oes de vigilancia em saude no pais. Recentemente, a
publicacao do Decreto 7.616, de 17 de novembro de 2011, que dispds sobre a declaragao
de Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional - ESPIN e institui a Forga
Nacional do Sistema Unico de Saude - FN-SUS, estabeleceu novos, e mais poderosos,
instrumentos legais para organizar a resposta do SUS as emergéncias de qualquer
natureza que possam impactar a saude da populagao (BRASIL, 2011c).

Muitos foram os avancosna vigilancia e controle de doencas transmissiveis
no Brasil nos ultimos anos. A mortalidade por doencas transmissivels caiu, e o perfil
de ocorréncia delas hoje é completamente distinto daquele de duas décadas atras.
Algumas doencgas foram controladas, algumas estao em processo avangado de controle.
Outras, porém, ainda persistiram como problemas importantes de saude publica, e
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outras ainda emergiram ou reemergiram. Todos esses processos continuarao a ocorrer
nas proximas duas décadas. Se por um lado, é esperado que as doencas para as quais
se dispoe de mecanismos eficazes de prevencao e controle continuem a diminuir sua
Importancia, € certo também que, inevitavelmente, no pais e em escala global, novas
doencas surgirao, ressurgirao ou apresentarao novas caracteristicas e comportamento,
desafiando a capacidade de resposta dos sistemas de satde.

Para fazer frente a essa situacao é necessario colocar-se como uma das
prioridades dos sistemas de saude contar com uma rede de servigos de vigilancia
e resposta as doencgas transmissiveis e as emergéncias de saude publica. A préopria
percepcao social, ainda que na maioria das vezes equivocada, de que praticamente
todas as DIP encontram-se erradicadas ou em processo de erradicagao, pela reducao da
morbimortalidade e pelos avancos tecnolégicos obtidos nas ultimas décadas, também
contribui para aumentar a expectativa e a exigéncia sobre a capacidade de preparagao
para o enfrentamento dessas questoes nas proximas duas décadas.

Para estar bem preparado para responder a esses desafios, € necessario
que sereconheca o carater de agao estratégica para o Estado das atividades de vigilancia
e resposta as emergéncias de satide publica; que se busque o constante fortalecimento
dos servigos de vigilancia em saude, prevencao e controle de doengas em todos os
entes federativos, de acordo com o seu porte e nivel de complexidade, com equipes
de profissionais qualificados e estaveis; que se aperfeicoe a organizagao de uma rede
hierarquizada de servicos assistenciais especializados em doengas transmissiveis,
tanto ambulatoriais quanto hospitalares e que atuem integrados com 0s servigos
de vigilancia; que a rede de laboratérios de salide publica esteja em permanente
evolucao técnica; que a integracdo das acoes de vigilancia se dé em todos os niveis
da rede assistencial publica e privada; e que se estabeleca uma adequada formacao
de saude, desde a graduacao, formando profissionais conhecedores das doengas mais
prevalentes em nosso pais, inclusive da sua diversidade regional, e das agoes que
devem ser adotadas no ambito da atengao individual e da saude publica, de forma a
garantir a pronta deteccao e uma resposta oportuna a todas as emergéncias em satude
publica que o pais venha a enfrentar.
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