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APRESENTACAO

A Representacdo da OPAS no Brasil esta divulgando, em lingua portuguesa, o documento preparado para
compor o Capitulo "Brasil" da edicéo 1998 da publicagdo quadrienal "La Salud en las Américas’, lancado
pelo Diretor da Organizacdo no més de setembro, por ocas@ da Conferéncia Sanitéria Pan-Americana
(Publicagdo Cientifica n® 569, em dois volumes). A versdo ora editada contém trechos que, por restricbes de
espaco, ndo constam da Publicacdo Cientifica supracitada. Inclui, ainda, algumas informagdes mais
atualizadas e as referéncias bibliogréficas utilizadas na elaboracéo do documento.

Esta publicacdo atende solicitacdo do Ministério da Salide do Brasil, objetivando oferecer aos gestores e
traba hadores do sistema naciond de salide, bem como aos estudiosos do assunto, um amplo panorama das
condic¢Bes de salide prevalentes no pais. Embora sem aprofundar questfes especificas, 0 documento propicia a
identificacio de aspectos que estéo a merecer maior atencdo, requerendo a realizacio de estudos de situacdo ou
aimplementaco de intervencdes seletivas.

Para a elaboracdo deste documento, a Representacdo da OPAS no Brasil contou com grande nimero de
colaboradores que, sem qualquer 6nus para a Organizacdo, forneceram dados, informagdes, documentos de
trabalho, publicacbes e referéncias bibliogréficas, tendo contribuido, ainda, com sugestdes para o
aperfeicoamento do texto. A todas essas pessoas e ingtituiches, os agradecimentos pela inestimével
colaboragéo prestada.
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SITUACAO GERAL E TENDENCIAS

Contexto socioecondmico, politico e demogréfico

O Brasil ocupa area de 8,5 milhes de km? e tem fronteiras com quase todos os paises da América do Sul,
exceto Equador e Chile. A Republica Federativa do Brasil € atualmente regida pela Constituicdo Federa de
1988, e sua organizagcdo politico-administrativa compreende: a Unido, 26 estados, 5.508 municipios (em
janeiro de 1997), e o Didtrito Federal, sede do governo. A Unido é congtituida por trés Poderes, independentes
e harménicos entre si: 0 Legidativo, o Executivo e o Judiciério.

O pais esta dividido em cinco grandes regides *. A regido Norte, a de maior territdrio, ocupa 45% do territdrio
nacional, com apenas 7% da populacdo; a Sudeste ocupa 11% do territorio e € habitada por 43% da
populacdo. A regido Sul € a menor, com 7% do territorio e 15% da populagdo. As duas outras regides
ocupam, cada uma, aproximadamente 18% do territorio brasileiro, mas na Nordeste encontra-se 29% da
populagdo do pais, enquanto apenas 6% estéo na regido Centro-Oeste.

Andlises baseadas na aplicacio do indice de Desenvolvimento Humano - IDH, utilizado pelo Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD 2, situam o Brasil em 1991 e 1994 ® muito proximo ao limite
a partir do qual os paises sdo incluidos no grupo de nivel mais elevado. Entretanto, a andise dos dados de
1991 revela disparidades internas significativas. O IDH das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste as insere na
faixa superior de desenvolvimento humano, enquanto as regides Norte e Nordeste ocupam o estrato
intermedidrio. A Nordeste posiciona-se proxima a faixa inferior do IDH, sendo que os nove estados que
integram a regido apresentam os valores mais baixos do pais “.

O Brasil € um dos paises do mundo com desigual dades socioecondmicas mais destacadas. Em anos recentes, o
crescimento da economia elevou a renda média em todos os estratos da populagdo, mas a distribuicdo desigua
fez aumentar as diferengas preexistentes. A renda média dos 10% mais ricos é de cerca de 30 vezes a dos 40%
mais pobres, enquanto que em outros paises com grau de desenvolvimento comparével ao do Brasil é apenas
10 vezes maior. Os 50% mais pobres tiveram, entre 1960-1990, sua participacdo na renda naciona reduzida
de 18% para 12%, enquanto a dos 20% mais ricos elevou-se de 54% para 65%, no mesmo periodo.

Na ultima década, a participagdo da mulher aumentou tanto na populagdo economicamente ativa (de 31% para
35%), quanto nos resultados da atividade econdmica (de 33% para 39%). No entanto, o sal&io médio das
mulheres corresponde a 63% do recebido pelos homens. Em 1990, 66% das familias chefiadas por mulheres
em S30 Paulo eram monoparentais (80% no caso de mulheres pretas e pardas), enquanto essa condigdo
prevalecia em apenas 1% das familias chefiadas por homens. Dados relativos a 1989 indicam que 58% das
familias vivendo com até meio salario minimo de rendimento mensal eram chefiadas por mulheres com filhos
menores de 14 anos. Ao longo da década, a populagdo de 0-17 anos vivendo em domicilios chefiados por
mulheres aumentou de 9% para 13%. As disparidades étnicas evidenciam-se nos menores rendimentos

! FUNDAGAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE. Anudrio Estatistico do Brasil, 1995. Rio de
Janeiro, 1996.

2 PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO - PNUD. INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA -
IPEA. O indice de Desenvolvimento Humano. In: Relat6rio sobre o desenvolvimento humano no Brasil, pag. 11-16.
Brasilia, 1996.

3 PROGRAMA DE LAS NACIONES UNIDAS PARA EL DESARROLLO - PNUD. Informe sobre desarrollo humano 1996.
Ediciones Mundi-Prens. Madrid, Espafia, 1996.

* PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO - PNUD. INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA -
IPEA. Disparidades sécio-econdmicas. In: Relatorio sobre o desenvolvimento humano no Brasil, pag. 17-50. Brasilia,
1996.
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percebidos por pretos e pardos, contingente que representa 45% da populacdo do pais e cujo saario médio
correspondeu, em 1990, a 68% dos recebidos pel os brancos.

A andlise das disparidades regionais de renda, redizada para o inicio da década de 1990 “, mostra certa
hierarquia da pobreza, uma pirdmide em cuja base se situam os estados mais pobres - todos pertencentes a
regido Nordeste - e no apice o estado de S&o Paulo, acompanhado pelos do extremo sul do pais (Rio Grande do
Sul e Santa Catarina). Os estados do Nordeste, por sua vez, distribuem-se em trés subestratos de renda: o
inferior é congtituido pelos estados mais pobres do meio-norte (Piaui e Maranh&o), seguindo-se os do nordeste
central (Ceara, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Paraiba e Alagoas) e, em melhor situagdo, os estados de
Sergipe e Bahia. Na média brasileira, os pobres (individuos cuja renda familiar per capita situa-se abaixo da
linha de pobreza) constituiam 30,2% da populagdo, 45,1% dos quais estavam situados na regido Nordeste.
Nas médias regionais, a regido Nordeste apresenta-se com 45,8% de pobres na composi¢éo de sua populagéo
total, seguindo-se as regides Norte, com 43,2%; a Centro-Oeste, com 24,8%; a Sudeste, com 23,0%; e a Sul,
com 20,1%.

A pobreza assume multiplos aspectos no Brasil, resultantes de diversidades de ordem fisica, econémica e
social. E possivel identificar dois polos criticos de pobreza, diametralmente opostos nas suas caracteristicas: a
regido Nordeste (particularmente o nordeste rural) e as metrépoles do Sudeste (em especia as periferias
urbanas de S&o Paulo e Rio de Janeiro). A pobreza nordestina é tipica de sociedades tradicionais & margem do
crescimento urbano-industrial. Em contrapartida, a pobreza nas metrépoles do Sudeste esta associada, social e
economicamente, a participagdo dessa regid como centro dindmico da economia nacional. No Nordeste, 0
tamanho das familias pobres € maior, a maioria dos chefes de familia é anafabeta e a condicéo de ocupagéo é
“por conta proprid’. Nas metrépoles, o tamanho das familias pobres € menor, a chefia feminina é de 29%, os
chefes analfabetos séo 19% e a condi¢do de ocupacdo € N0 COMErCio e Servigos.

O perfil da educacéo apresentou melhoria significativa nas Ultimas décadas, com redugdo do analfabetismo,
aumento do nimero de matriculados e crescimento da escolaridade média da populagdo. Em 1991, a taxa de
escolarizacdo era de 73,2% no grupo etério de 5-17 anos, variando de 81% nas familias com mais de dois
sal&rios minimos de renda mensal per capita, para apenas 37% na populagcdo pobre. Na idade entre 7 e 14
anos, as variagies para as mesmas faixas de renda apresentavam-se entre 75% e 97%, com desigualdades
evidentes também quanto a situacdo do domicilio (90% de escolaridade nos domicilios urbanos e 72% nos
rurais). Entre 1991 e 1995 °, a proporc3o de criancas de 7 a 14 anos que ndo freqiientavam a escola decresceu
de 16% para 10% em termos médios nacionais, continuando a ser mais elevada na regido Nordeste (15%). A
taxa de analfabetismo no grupo etério de 10-14 anos reduziu-se, na média naciond, de 14% em 1991 para
10% em 1995, inclusive naregido Nordeste, onde baixou de 33,0% para 23,9%, embora ainda se mantenha em
forte contraste com a taxa de 1,9% verificada na regido Sul. Estima-se que, em 1995, 23,3% do total de
analfabetos nessa faixa etéria concentravam-se na populagdo rural do pais, propor¢do que atingia 36% no
Nordeste. Nesse mesmo ano, 15,6% da populagdo com 15 ou mais anos de idade eram analfabetas, com
equivalente distribuicdo por sexos °. Em 1995, a proporcdo de mulheres com pelo menos o segundo grau
concluido foi dois pontos percentuais superior a de homens, o que se reflete na forga de trabaho, em que 25%
da populagdo feminina ocupada tinha concluido pelo menos o segundo grau, contra apenas 17,3% da
masculina®.

O trabalho de menores de idade também interfere no perfil educacional. Em 1991, nos grupos de renda mais
baixa (inferior a meio salério minimo per capita), 15% das criancas na faixa de 10 a 14 anos trabalhavam
além de estudar, e 12,3% apenas traba havam. Entre adolescentes de 15 a 17 anos, esses percentuais eram de

> FUNDAGAO IBGE. Diretoria de Pesquisas. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD. Sintese de
indicadores 1995. 135 paginas. Rio de Janeiro, 1996.

® FUNDACAO IBGE. Diretoria de Pesquisas. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD. Rio de Janeiro,
1996 (percentual calculado a partir de dados brutos, disponiveis nahomepage do IBGE).
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39,0% e 14,9%, respectivamente. Os negros e os pardos enfrentam dificuldades de acesso e de permanéncia na
escola. A taxa de anafabetismo na populagdo com mais de 25 anos foi em 1991 de 35% entre os pretos e
pardos, sendo de 15% entre os brancos “.

A populacdo economicamente ativa ocupada correspondia, em 1995, a 58% do total de habitantes com 10 ou
mais anos de idade, assim distribuida por subgrupos etarios. 5% de 10-14 anos, 11% de 15-19 anos, 50% de
20-39 anos, 28% de 40-59 anos e 6% de 60 anos e mais. Cerca de 3,6 milhfes de criancas de 10-14 anos
encontravam-se ocupadas, correspondendo a taxa de atividade média de 21% (26% nos homens e 14% nas
mulheres), com variagdes de 28% naregido Nordeste a 13% na regido Sudeste °. Dados de 1990 relacionam o
trabalho infanto-juvenil com a renda familiar #, mostrando que a taxa de atividade das criancas de 10-14 anos
era de 23% entre as familias pobres, e de apenas 4,5% entre aquelas com rendimento familiar per capita acima
de dois salérios minimos. As condigdes de trabalho dessas criangas sdo, em geral, precérias, sem a protecéo da
legidaco trabalhista, envolvendo jornadas de trabalho superiores a 40 horas semanais e rendimentos mensais
inferiores ao salé&io minimo.

A taxa de desemprego calculada pelo IBGE manteve-se em torno de 5% no periodo 1990-1995. No entanto,
verifica-se reducdo da qualidade dos postos de trabal ho, evidenciada pela diminui¢do do emprego naindlstria,
com a absorcdo de desempregados pelo setor de servigos. A propor¢do de trabalhadores com carteira assinada
reduziu-se de 60% para 50% no mesmo periodo, enquanto aumentou o contingente dos que trabalham “por
conta prépria’, situados & margem dos direitos e beneficios da legislagio trabal hista *.

Crescimento e estabilizacdo econdémica

Ao longo da década de 1980 e nos primeiros anos da de 1990, a economia brasileira se caracterizou por forte
instabilidade do crescimento, associada a taxas de inflagdo extremamente elevadas. Refletindo o desequilibrio
externo (crise da divida) e interno (persistente déficit publico e inflacdo elevada), o periodo expressa o
esgotamento da estratégia de desenvolvimento do processo de industrializagdo brasileira, que se iniciou nos
anos 50, balizada na substituicdo de importages e na forte intervencéo do Estado em atividades produtivas.

Os baixos resultados das politicas econdmicas a partir dos anos 80, no sentido da reversdo da conjuntura
desfavoravel, e as sucessivas tentativas mal sucedidas de estabilizaco, podem ser atribuidos a incapacidade de
se promover mudangas estruturais exigidas pelo novo padréo de desenvolvimento. N&o obstante alguns éxitos
localizados, a economia nacional cresceu apenas 1,25% ao ano entre 1980-1992, resultando na diminuicéo de
7,5% da renda per capita no periodo e sensivel deterioracdo tanto das condi¢cBes de vida quanto das
perspectivas de superagdo dos problemas estruturais relacionados a miséria e & desigualdade socid. O impacto
negativo da inflagdo sobre o desenvolvimento humano manifesta-se, sobretudo, pelo seu efeito sobre o ritmo de
crescimento econdmico (a capacidade de expandir ou mesmo de manter o nivel de emprego), e também de suas
consequiéncias do ponto de vista da distribuicdo da renda. A incidéncia do “imposto inflacionario” € maior nas
camadas mais pobres, as quais praticamente ndo tém acesso aos instrumentos de protecdo financeira’.

Em 1994 foi posto em marcha o Plano Real, que é exemplo recente e sustentado do impacto favoravel da
estabilidade sobre o desenvolvimento humano. O plano resultou em ganhos para os mais pobres, com
crescimento da renda per capita e redistribuicdo incipiente da riqgueza. A metade mais pobre da populacdo
aumentou sua participagdo na renda nacional em 1,2%, e os 20% mais ricos perderam 2,3%. O produto
interno bruto (PIB) elevou-se em 7,4% entre 1994 e 1996 (a pregos de 1996), passando de 662 para 711
bilhes de ddlares no periodo, com aumento do PIB per capita de 4.305 para 4.503 ddlares 8. Os rendimentos

" PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO - PNUD. INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA -
IPEA. O desenvolvimento humano e seus novos condicionantes. In: Relat6rio sobre o desenvolvimento humano no
Brasil, pg. 65-102. Brasilia, 1996.

8 Nota: valor do PIB a precos de 1996, em reais (dados do IBGE elaborados pelo IPEA / DIPES), convertidos em
ddlares americanos ao cambio de maio de 1997 (um ddlar equivalente a 1,06 reais).
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do trabalho foram, em 1995, os mais elevados desta década, com ganhos de 30% em relacdo aos de 1993,
considerados os rendimentos de todas as fontes das pessoas de 10 ou mais anos de idade. O crescimento dos
rendimentos das pessoas com carteira de trabalho assinada foi menor (18,5%). A esses efeitos se somam a
menor elevacdo dos pregos da cesta bésica de consumo para 0s mais pobres, e 0 desaparecimento do impacto
assimétrico das perdas causadas pela incidéncia regressiva do “imposto inflacionario”. A inflacgo de 1996 foi
de 9,8% a0 ano, quando no inicio do plano de estabilizacdo situava-se em 45% a0 més.

A retomada do crescimento passa, agora, a depender de mudangas estruturais que garantam consisténcia
intertemporal as politicas macroecondémicas e que conformem novo padréo de inser¢cdo do pais na economia
mundial, tendo como fonte de dinamismo o répido aumento da produtividade e a conseqiiente ampliagdo das
exportagdes. Quanto as politicas requeridas para consolidagdo da estabilizacdo realizada, cabe enfatizar um
gjuste fiscal permanente, de forma a possibilitar o retorno a taxas de crescimento compativels com o potencial
da economia brasileira. Esse gjuste fiscal depende hoje, fundamentalmente, do equilibrio das contas publicas -
uma pauta de gastos ja bastante rigida - considerando ainda que a carga tributéria situou-se acima de 30% do
PIB, em 1995, e a margem para ampli&la é de dificil viabilidade politica. Parte da necessaria reducdo dos
gastos publicos certamente podera advir do declinio da taxa de juros - cujo servigo vem sobrecarregando o
déficit -, porém o equilibrio fiscal requerido para a sustentagdo da estabilidade refere-se, mais diretamente, a
uma posi¢ao de longo prazo do que a um problema de aivio imediato sobre as contas publicas.

A implementacdo do Tratado do MERCOSUL, firmado em 1991 para a constitui¢cdo de um mercado comum
entre Brasil, Argentina, Paraguai e Uruguai, insere-se nas perspectivas de manutencdo da estabilidade
econbmica e de crescimento. Além do objetivo imediato de impulsionar a integragdo econdmica sub-regional,
pretende-se 0 desenvolvimento sustentado de longo prazo com aperfeicoamento do processo de modernizaco,
em busca da melhoria das condi¢es de vida da populagdo. Os novos programas econdmicos adotados por
esses paises favorecem a abertura econdmica, a concorréncia ampliada, o aumento da eficiéncia e a inser¢éo
competitiva de suas economias no mercado mundial, possibilitando a configuracgo de espaco ampliado, capaz
de assegurar economias de escala e de contornar as limitagbes impostas por demandas internas
conjunturalmente reprimidas.

Populacéo

O ultimo censo demogréfico nacional, realizado em 1991, registrou a populacéo total brasileira em 146,8
milhdes de habitantes. Em 1996 procedeu-se uma contagem intercensitaria, a primeira dessa natureza realizada
no pais °, que totalizou o contingente populacional em 157,1 milhdes de habitantes, na razdo de 97,3 homens
para cada 100 mulheres. A densidade demogréfica foi calculada em 18,5 habitantes por km?, com variagdes
de 2,9 naregido Norte a 72,3 naregido Sudeste. A populagdo urbana corresponde a 78,4% da total, e apenas
no estado do Maranh&o ainda ha predominanciarural. A taxa média anual de crescimento reduziu-se de 2,4%
a0 ano, na década de 1970, para 1,9% na de 1980, alcancando 1,38% no periodo 1991-1996. O declinio das
taxas de crescimento tende a acentuar-se, na medida em que se esgota o elevado estoque de mulheres em idade
reprodutiva nascidas antes da inflex&o da curva de fecundidade, que ocorreu de forma aguda e generalizada a
partir da década de 1970, caracterizando um processo irreversivel de transi¢do demogréfica no Brasil.

Durante a década de 1980 observou-se ateracdo profunda no padréo de urbanizagdo, com redugéo
significativa da taxa de crescimento da populacgo urbana e desaceleracdo do processo de concentragdo nas
grandes cidades. As cidades com mais de 20 mil habitantes cresceram 2,6% ao ano, na década de 80, contra
uma taxa de 4,9% na década anterior. As pequenas localidades urbanas (com menos de 20 mil habitantes)
expandiram-se a taxa média de 2,7%, equivalente a registrada pelas cidades de maior porte. Nas nove regides
metropolitanas do pais, a populagdo cresceu em média 2% ao ano, em contraposicdo a 3,8% na década
anterior. O crescimento da populagéo das capitais de estados, por seu turno, reduziu-se, entre as duas décadas,

® Fundago IBGE. Contagem da Populagéo Brasil, 1996. Rio de Janeiro, 1997.
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de 3,1% para 1,4% ao ano. O historico éxodo dos nordestinos, em busca de condicfes de vida menos adversas
em outras areas do pais, fez com que a regido Nordeste detenha a mais baixa propor¢éo de pessoas néo
naturais do estado de residéncia (7%). Nas Ultimas décadas, as regifes que mais receberam migrantes de
outras éreas do territorio brasileiro foram a Norte (23% nas &reas urbanas) e a Centro Oeste (36%), em
correspondéncia com a expansio da fronteira agricola®.

Outros indicadores demogréficos reforcam o processo de transicdo. A taxa de fecundidade total, que ja vinha
decrescendo rapidamente, passou de 2,57 filhos por mulher, em 1991, para 2,52, em 1995, 0 que representa
reducdo de mais de 50% em relacdo a taxa de 1960. A taxa bruta de natalidade reduziu-se de 31,23 nascidos
vivos por mil habitantes, em 1980, para 23,64, em 1990, estimando-se que sera de 18,23 no ano 2000. A
mortalidade geral acompanhou a mesma tendéncia, com taxas decrescentes de 9,0 dbitos por mil habitantes,
em 1980, de 7,19, em 1990, e de 6,69, prevista para 0 ano 2000. A esperanga de vida ao nascer aumentou em
3,86 anos (6,25%), entre 1980 e 1990, com projegdes para 1998 indicando valores de 64,76 anos de vida para
homens e 71,18 anos para mulheres (média de 67,91). A sobremortalidade masculina tende a reduzir-se a
partir de 1990, refletindo diminuigdo do diferencia entre os sexos relativamente & expectativa de vida ao
nascer, de 6,81 anos em 1990, para 6,33 no ano 2000 ™.

A populacio brasileira tem experimentado um processo de desestabilizacdo da distribuic3o etéria’, no qua as
geracOes mais velhas, nascidas antes da fase de declinio acentuado da fecundidade, mantém entre s uma
relagdo de tamanho coerente e formam sempre uma pirdmide de base larga, enquanto as geragdes mais jovens
formam uma estrutura etéria sem tanta coeréncia interna e muito pouco consistente com a distribui¢do das
geracOes mais velhas. A comparagdo das pirdmides etérias da populagéo brasileira, em 1970, 1980, 1991 e
1996, mostra progressivo estreitamento da base, revelando acentuada diminuicdo da proporcéo de jovens e
expressivo envelhecimento da populagéo. Observa-se que, em 1991, a populacdo de criangas com menos de 5
anos era menor do que a populacdo entre 5 e 10 anos. Entre 1970 e 1996, a participacéo do grupo etario de
menores de 15 anos, na composi¢cdo da populacdo total, caiu de 42% para 32%; a do grupo de 15-64 anos
aumentou de 54% para 63%; e a do grupo de 65 anos e mais cresceu de 3% para 5%. As criangas com menos
de 5 anos de idade, que representavam 13,4% da populaggo em 1981, passaram, em 1995, a menos de um
décimo (9,9%). Por volta do ano 2040, a populacdo brasileira provavelmente estard proxima do nivel de
reposicdo (taxa de fecundidade em torno de 2,1) e a taxa de crescimento tendera a zero, com a distribuicdo
etéria concentrada em grupos maiores.

A populagdo dependente (abaixo de 15 anos e com 65 e mais anos) correspondia, até 1970, a quase 50% da
populagdo total e de cada 20 dependentes, menos de dois eram idosos. No fina do século, esse grupo devera
congtituir apenas 33% da populacdo e 3, em cada 20 dependentes, serdo idosos. A taxa de dependéncia total
experimenta um declinio peculiar, resultante da répida reducdo de jovens na composicéo da taxa e do ainda
lento crescimento do componente de idosos. Ta caracteristica oferece rara oportunidade para um sato de
qualidade nas politicas voltadas para criangas e jovens, como nutricéo, salide e educagdo '

Mortalidade

Estima-se que cerca de 20% dos 6hitos ocorridos no pais ndo sgam contabilizados ™, proporcdo que
ultrapassa 50% em algumas localidades das regides Norte e Nordeste. Por outro lado, na maior parte do Sul e
do Sudeste o registro é superior a 90%, atingindo praticamente 100% nas areas urbanas. Entre os obitos

19 FyNDAGAO IBGE. Diretoria de Pesquisas. Projecdo preliminar da populagdo do Brasil para o periodo 1980-2020.
Textos para Discussdo, nimero 73. Rio de Janeiro, dezembro de 1994.

1 Nota: percentual correspondente a diferenca entre o niimero de 6bitos estimado por projegdes demogréficas (IBGE) e
o efetivamente registrado no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM (Ministério da Salde), na média
nacional para o periodo 1990-1994.
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registrados no periodo 1990-94 * 3, observa-se que 17,8% foram atribuidos a causas mal definidas. Nas
regibes Norte e Nordeste encontram-se os maiores vaores de causas ma definidas (28,6% e 42,1%,
respectivamente, em 1990), o que imp0e certa cautela ao se analisar a distribuicdo das causas bem definidas
nessas duas regifes. As limitagdes apontadas aconselham, para o conjunto do pais, 0 uso de projegdes
demogréficas como expressdo mais exata da evolugdo das taxas de mortalidade geral e especifica por grupos
de idade, reservando-se os dados de registro de 6bitos para a andlise por causas de morte.

Nas Ultimas décadas, observa-se declinio significativo dos niveis de mortalidade da populagdo com menos de 5
anos de idade, cuja participacdo proporcional no total de 6bitos registrados decresceu, entre 1980 e 1994, de
24,0% para 9,8% no subgrupo de menores de um ano, e de 4,6% para 1,7% no de 1 a 4 anos.
Consequentemente, aumentou a mortalidade proporcional no grupo de 50 anos e mais, de 48,4% para 62,4%
no periodo .

Parte dos ganhos resultantes da queda da mortaidade, verificada na Ultima década, foi anulada pelo aumento
da mortalidade masculina na faixa de 15-29 anos, devido as causas externas **. Comparando-se as curvas de
mortalidade em ambos 0s sexos, nota-se que o comportamento € nitidamente diferenciado entre as idades de 15
e 44 anos, enquanto apresenta evolucdes similares nos demais grupos. A reducdo das mortes de mulheres por
complicagbes do parto e puerpério, e o aumento dos Obitos por homicidios e suicidios no total das causas de
morte na populacdo masculina, explicam o aumento da diferenca entre os sexos na esperanca de vida. Para
cada mulher de 15 a 19 anos que morreu em 1991, correspondem 2,82 mortes de homens da mesma faixa
etéria, razdo esta que aumenta para 3,24 na faixa de 20-29 anos, reduzindo-se para 2,55 na de 30-39 anos.

A andlise por causas segundo os grupamentos utilizados pela Organizagdo Pan-Americana da Salde ***°

mostra que, para 0 periodo 1990-1994, excluidas as causas ma definidas, as doencas do aparelho
circulatorio congtituem o primeiro grupo de causas de morte no pais, com 34% das ocorréncias. Nas regifes
Norte e Nordeste, onde ainda é relativamente grande a participacdo das doencas transmissiveis, esse grupo de
causas ocupa o0 primeiro lugar, embora com valores abaixo dos observados no Sul e no Sudeste. Nesse grupo
de causas destacam-se a doenca isquémica do coracdo e as doencas cerebrovasculares, estas predominantes no
sexo feminino, e aquela, no masculino. O segundo grupo de causas de morte € congtituido pelas chamadas
causas externas de lesfes e envenenamentos, que correspondem a 14,8% dos 6bitos no pais, com valores mais
elevados nas regifes Norte (19%) e Centro-Oeste (20%). Nesse grupo destacam-se os homicidios, que
assumem importancia em todas as regides, sobretudo nos grandes centros urbanos. Como terceiro grupo de
causas de morte, em todas as macrorregides do pais, aparecem as neoplasias que, entre 1990 e 1994,
correspondem a 13,0% do total de 6bitos por causas bem definidas. Entre as neoplasias malignas destacam-se,
no sexo masculino, o cancer do estdmago e o do pulméo. O de prostata ocupa o terceiro lugar na mortalidade
masculina por neoplasias malignas, em praticamente todas as regides. No sexo feminino, o cancer de mama é o
mais freqlente, seguido pelo do colo de Utero, que ocupa o primeiro lugar nas regides Norte e Nordeste. As
doencas transmissiveis '° ocupam, atualmente, o quarto lugar na mortalidade da populacdo brasileira,
respondendo por 11% dos 6bitos por causas definidas e sem variagOes anuais significativas no periodo 1990-
1994.

12 MINISTERIO DA SAUDE. FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI. Base de dados do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade - SIM.

13 |_LAURENTI, R E MELLO JORGE, MH. Situacdo de saude no Brasil: subsidios para andlise. (contribuicdo para a
elaboracéo do capitulo Brasil de Las Condiciones de Salud en las Américas). Faculdade de Salide Publica da USP. Sdo
Paulo, marco de 1997.

14 BELTRAO, K| e cols. Avaliacdo do padrdo etario da mortalidade brasileira por sexo: 1979-1994. Populagio
Brasileira- Como Vai?, Ano | (3), agosto-outubro 1996. Instituto de Pesguisa Econdmica Aplicada - IPEA. Brasilia

> ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Estadisticas de Salud de las Américas. Edicion de 1992, pag. xii-xiii.
Publicacion Cientifica n® 542. Washington DC, 1992.

16 Nota: Incluida todaa Segdo | da CID-9, e também meningite, infeccdes respiratdrias agudas, pneumonia e gripe.
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Os dados de mortalidade por grupo de causas e idade permitem avaliar a transicéo epidemioldgica no pais,
mostrando as diferengas por regides **. Assim, é possivel inferir que as regides Sul e Sudeste ja avangaram
bastante na transicdo epidemiolgica, quase terminando o processo. Ao contrério, as regides Norte e Nordeste
estdo em fase inicia dessa transi¢do, enquanto a Centro-Oeste ocupa posi¢ao intermediéria.

A taxa de mortalidade materna no Brasil decresceu, entre 1982 a 1991, de 156,0 para 114,2 6bitos por 100
mil nascidos vivos Y. Dados referentes ao ano de 1989 * ilustram as disparidades entre as taxas observadas
para as regides Norte (380 por 100 mil nascidos vivos), Nordeste (153), Centro-Oeste (134) Sudeste (97) e Sul
(96), enquanto a média nacional, para 0 mesmo ano, foi de 124 por 100 mil. A causa direta mais freqUiente de
mortalidade materna é a toxemia gravidica (30% das mortes), seguindo-se as hemorragias ligadas a gestagéo,
parto e puerpério (18%) e as infecgles puerperais (15%). As mortes decorrentes de aborto respondem por 12%
dos 6bitos maternos, sendo 25% devidas as demais causas.

Estudo realizado em 1996 ** mostrou que a mortalidade declinou nitidamente em todos os subgrupos de idade
compreendidos no grupo de menores de cinco anos. Nos 10 anos anteriores a pesquisa, a mortalidade infantil
passou do patamar médio nacional de 56 6bitos por mil nascidos vivos, para 39 por mil, com variagdes
significativas segundo as regides, classes sociais e outras caracteristicas. Na populagdo urbana, os 6bitos
infantis decresceram de 51 para 32 por mil nascidos vivos, enquanto nas &reas rurais a variacao foi apenas de
69 para 61 por mil. A mortalidade infantil nas populagtes rurais ainda &, portanto, quase duas vezes maior que
a observada nas areas urbanas. As disparidades interregionais sdo também evidentes. A taxa de mortalidade
infantil na regido Nordeste (64 débitos por mil nascidos vivos) supera em 2,5 vezes a da regido Sul (25 por
mil). A mortaidade infantil segundo o nivel de escolaridade da mée € progressivamente decrescente, com taxas
de 93, 42, 38, 28 e 9 Ohitos para cada mil nascidos vivos correspondentes, respectivamente, aos grupos de
maes com menos de um ano, 4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos e 12 e mais anos de escolaridade. Nas areas urbanas
amortalidade p6s-neonatal comeca a perder importancia, enquanto nas rurais representa, ainda, dois tercos da
mortalidade infantil.

Para todo o grupo de menores de cinco anos, a mortalidade apresenta caracteristicas semelhantes as
observadas para a mortaidade infantil, tendo-se reduzido de 64 6bitos por mil nascidos vivos para 49, no
mesmo periodo decenal. No Nordeste é de 89 por mil, mais que o triplo de 29 por mil observada naregido Sul.
Segundo a escolaridade materna, a taxa de mortalidade em menores de cinco anos declina de 119 por mil, no
estrato com menos de 1 ano de estudo, para 48 no estrato de 4 anos de estudo, e para apenas 9 no estrato com
12 anos ou mais de estudo.

Morbidade

No Brasil se dispbe de dados de morbidade geral gerados pelo sistema de informac&o hospitalar, implantado
em ingtitui¢des vinculadas ao sistema publico de salide. Estima-se que esses hospitais prestam cerca de 80% da
assisténcia médico-hospitalar, com um total aproximado de 1,2 milhdo de internagdes mensais *°. Dados do
periodo 1991-1994, referentes ao diagndstico principal segundo grupos de causas da 9? revisdo da
Classificagao Internacional de Doengas (CID-9), mostra que 22,8% dos atendimentos correspondem a causas
ligadas & gravidez, parto e puerpério, em sua grande maioria internacfes para parto. Entre as internagdes
restantes, destacam-se as devidas a causas respiratérias (15,9%), circulatérias (10,6%), infecciosas e
parasitarias (9,4%), genito-urinarias (8,4%), digestivas (7,5%) e externas (6,0%). N&o sdo observadas, no

Y MINISTERIO DA SAUDE / Coordenagdo Materno-Infantil - COMIN. Metas da Cipula Mundial em Favor da Infancia:
avaliagdo de meia década 1990-1995. Primeira edicdo, 41 péginas. Brasilia, junho de 1997.

18 SocIEDADE CIVIL BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL - BEMFAM. MACRO INTERNATIONAL, INC. Pesquisa Nacional
sobre Demografia e Salde 1996. Rio de Janeiro, margo de 1997.

9 MINISTERIO DA SAUDE. FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE. Departamento de Informética do SUS - DATASUS. Base de
dados do Sistema de Informactes Hospitalares - SIH. Brasilia.
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periodo, variaghes significativas quanto a distribuicdo por sexo, uma vez excluidas as internagdes por causas
relacionadas com a gravidez, parto e puerpério *2.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SAUDE
Andlise por grupos de populacgéo

A salde da crianca pré-escolar (menor de 5 anos)

A recente melhoria observada na evolugdo dos indicadores de morbi-mortalidade em criangas decorre da
interacdo de fatores demogréficos, econdmicos e sociais. Intervengdes especificas do setor salde, tais como as
imunizagBes, 0 uso da terapia de reidratacio ora e o incentivo ao aeitamento materno, foram chaves para a
erradicacdo da poliomielite, a virtual eliminagcdo da mortaidade por sarampo, a dréstica reducdo do tétano
neonatal, o decréscimo de 50% dos o6bitos por diarréia e a redugdo da desnutricdo, especialmente em suas
formas graves. A forte tendéncia declinante da mortalidade infantil deve-se a redugéo das causas de 6bito mais
freqlentes nos periodos pés-neonatal e neonatal tardio, com um predominio atua das afecgBes perinatais,
agora responsaveis por mais da metade das mortes infantis por causa conhecida.

Os valores médios dos indicadores nacionais, entretanto, tendem a ocultar grandes disparidades entre areas
urbanas e rurais, entre regides, entre estados de uma mesma regido e entre municipios de um mesmo estado.
Do tota de mortes de menores de um ano, metade se concentra na regido Nordeste, onde reside 29% da
populacdo do pais. Nessa mesma regido, 39% dos obitos infantis registrados em 1993 n&o tiveram a causa
bésica definida, percentua que na regido Sudeste foi de apenas 6%. A deficiéncia qualitativa dos dados nas
areas mais carentes do pais esté associada a indices também elevados de sub-registro de 6bitos, dificultando a
andlise da mortalidade por causas, pois a omissdo de dados incide principamente sobre as patologias tipicas
do subdesenvolvimento, como a diarréia e as infecgdes respiratdrias agudas .

Com relagdo a morbidade *°, 22% das internacGes hospitalares realizadas em 1995, no sistema publico de
salde, eram criangas menores de um ano de idade, tendo como causas principais a pneumonia (30%), a
diarréia (25%) e as afecgles perinatais (13%). Dos 6bitos hospitalares ocorridos nessa faixa etéria, 32% foram
devidos a afeccles perinatais, 11% a pneumonias e 8% a diarréias. A prematuridade e o baixo peso a0 nascer
se associaram a 69% dos 6bitos perinatais. Esses dados demonstram a necessidade de concentrar esforcos na
melhoria da qualidade da atencdo pré-natal e ao parto, considerando que a cobertura da atencéo é elevada,
inclusive nas é&reas rurais. Também evidenciam diferentes perfis regionais, como mostra a propor¢do de
internacdes por afecgles perinatais, que variou de 4,7%, no Nordeste, a 19,2%, no Sul.

A desnutricdo total em menores de cinco anos, aferida por indicadores antropométricos, vem decrescendo
significativamente desde a década de 1970, sobretudo nas areas urbanas e com tendéncia a concentrar-se na
faixa etéria de 6-11 meses de idade. Na regido Nordeste, que contém o maior contingente de desnutridos do
pais, poderd ser alcangada a meta de prevaéncia de desnutricdo proposta para o ano 2000 (6,4%), se for
mantido o ritmo de reducdo atual. A incidéncia de baixo peso ao nascer decresceu de 10% em 1989 para 9,2%
em 1996, declinio considerado muito discreto em relacdo ao que se observou na prevaléncia de desnutricdo e
na mortalidade infantil. Dados levantados em 1996, sobre atividades de acompanhamento do crescimento das
criangas brasileiras, mostram que 80% dos menores de 24 meses possuiam o cartéo correspondente, porém era
baixo o percentual dos que registravam a pesagem realizada nos dois meses anteriores *'.

% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Mortalidade infantil em Pernambuco (1980-91): geografia,
magnitude e significados. Cadernos de Avaliacgo. Série Projeto Salva-Vidas, n° 2. Recife, 1996.
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A partir de 1990 foi implantado, em praticamente todo o pais, o sistema de informac&o sobre nascidos vivos -
SINASC, apartir de dados fornecidos diretamente pelos hospitais . O SINASC propiciard melhor base para o
célculo das taxas de morbidade e mortalidade infantil no nivel municipal, além de oferecer informagdes para a
definicdo do perfil de nascidos vivos, quanto ao peso e outras varidveis.

A salde da crianca em idade escolar (5-9 anos)

Apenas 0,7% dos 6bitos registrados no pais em 1994 ocorreram no grupo et&rio de 5-9 anos de idade. As
causas externas foram responsaveis por 45% das mortes nesse grupo, seguindo-se as neoplasias com 12% e as
doencas do aparelho respiratdrio, com 10%. Cerca de 60% dos 6bitos por todas as causas ocorreram no sexo
masculino, proporcdo que se eleva a 66% quando consideradas somente as causas externas *2.

As informacfes sobre a atencdo a salide da populacdo em idade escolar ndo estdo consolidadas no nivel
naciona. Em 1996, o Ministério da Educacdo deu inicio a um projeto de assisténcia integral & satde do
escolar - PAISE %, com o objetivo de desenvolver acBes educativas, preventivas e curativas para alunos da
primeira série do ensino fundamental, residentes em bolsdes de pobreza das capitais brasileiras. Dados
preliminares desse programa, referentes a0 municipio de Aracaju, no estado de Sergipe (regido Nordeste),
abrangendo 3.164 escolares entre 6 e 9 anos de idade , mostraram taxas de 50% de anemia (nenhum caso de
anemia grave), e 88% de parasitose intestinal. Cerca de 34% das criangas foram consideradas desnutridas com
base na relacéo peso / idade (5,7% de tipo moderado ou grave), indice que atingiu 40%, quando avaliado pela
relacdo altura/ idade (11% de tipo moderado ou grave). O indice CPO-D médio foi de 6,2, sendo igual a zero
em apenas 7,6% das criangas. Quanto a acuidade visual, 5,6% necessitavam correcéo pelo uso de lentes.
Registrou-se alta prevaléncia de afecgdes dermatol bgicas (24,4%), sobretudo dermatomicoses (12,6%). Outros
problemas detectados foram sopro cardiaco (11,5%), hipertensdo arteria (4,4%), asma bronquica (2,2%),
hérnia umbilical e inguinal (0,7%) e problemas psicol 6gicos (6,3%).

A salde do adolescente (10-19 anos)

As causas externas sdo as principais responsaveis pelo obituério no grupo etério de 10-19 anos. Segundo
dados de 1993, correspondem a esse grupo 53% das mortes por causas definidas no grupo de 10-14 anos de
idade e 70% no de 15-19 anos. Os homicidios e as lesdes por acidentes de transito ocasionaram, em conjunto,
63% das mortes devidas a causas externas entre 15 e 19 anos, com enorme concentragdo no sexo masculino,
a0 qua corresponderam 93% dos homicidios e 74% das mortes por acidentes de transito. A segunda causa de
mortalidade nas faixas etérias de 10-14 e de 15-19 anos sdo as neoplasias, que contribuiram com 10% e 5%
dos 6hitos, respectivamente.

Contrariamente o declinio da fecundidade total observado desde a década de 1960, a taxa especifica de
fecundidade no grupo de mulheres entre 15 e 19 anos aumentou de 75 a 87 filhos por mil mulheres, de 1965 a
1991. O aumento foi mais evidente nas areas urbanas, onde a fecundidade passou de 54 para 80 por mil.
Embora os dados de 1996 sugiram mudanca nessa tendéncia, 14% das mulheres de 15-19 anos j& haviam
iniciado sua vida reprodutiva .

Z MELLO JORGE, MH e cols. O sistema de informag&o sobre nascidos vivos: primeira avaliagdo dos dados brasileiros.
Informe Epidemioldgico do SUS, Ano V n° 2, abril-junho de 1996. Fundagédo Nacional de Salde, 1996.

2 MINISTERIO DA EDUCAGAO E DO DESPORTO / FAE. Programa Nacional de Salide do Escolar - PNSE. Relatério anual
1996. Mimeo. Brasilia, 1996.

% PReFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU. Salde escolar: avaliagdo clinica e mecanismos de intervencdo em alunos
matriculados no ensino fundamental. Mimeo, 36 paginas. Aracaju - Sergipe, 1996.

2 CAMARANO, AA. Gravidez na adolescéncia. Populacio Brasileira - Como Vai?. Ano 1 (4): 7-10. nov-dez 1996.
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA, Brasilia.
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Outro problema de crescente importancia nesse grupo etario é o uso de drogas. Levantamentos realizados em
1987, 1989 e 1993, em estudantes do primeiro e segundo graus de dez capitais brasileiras, mostraram que as
seis drogas mais consumidas sdo, por ordem de importancia, o dcool, o tabaco, os solventes, os ansioliticos, as
anfetaminas e a maconha > %. De uma amostra de 24.634 estudantes entrevistados em 1993, 23% ja haviam
utilizado drogas pelo menos uma vez e 19% consumiam & cool com freqiiéncia.

A salde da populacéo adulta (15-60 anos)

As lesBes ndo intencionais e as violéncias constituem a primeira causa de mortalidade registrada na faixa etéria
de 15 a 60 anos, representando 30% do total de dbitos de causas determinadas em 1994 *2. Os homicidios e os
acidentes de trénsito produzem impacto substancial na forca de trabalho dos grandes centros urbanos, tendo
sido responsaveis, em conjunto, por 28,7% dos anos de trabalho potencialmente perdidos (ATPP) em 1987 #.
Seguem-se, em ordem decrescente de importancia, as doencas do aparelho circulatério (24%) e as neoplasias
(13%). A distribuicdo por subgrupos de idade mostra forte predominéncia das causas externas nos estratos de
15-19 e 20-29 anos (71% e 62%, respectivamente). Esse grupo de causas ocupa o0 primeiro lugar também entre
30-39 anos (38%), em que também h4 participacdo importante das doengas do aparelho circulatério (16%) e
das doengas enddcrinas e metabdlicas (12%). Nos grupos etérios de 40-49 e de 50-59 anos predominam as
doencas do aparelho circulatério (30% e 39%, respectivamente), seguindo-se s neoplasias (16% e 21%) e as
causas externas (20% e 9%).

Cerca de 70% dos 6Obitos em todo o grupo adulto corresponderam ao sexo masculino. Constata-se a
sobremortalidade feminina somente nas neoplasias, na faixa etaria de 30-49 anos, por forca da ata freqiiéncia
de tumores da mama e de colo do Utero. Estima-se que a mortalidade por tumores malignos em pessoas de 20-
59 anos de idade, atinja, em 1997, cerca de 36 mil dbitos ?, dos quais 53% situam-se no quartil superior (50-
59 anos). Entre 30-59 anos de idade, prevaece o cancer de pulméo (11,2% do total de 6bitos, 72% no sexo
masculino), seguindo-se, com valores préximos entre si, 0os tumores de mama (10,6%), colo uterino (10,1%) e
estébmago (10,0%).

As informagOes disponivels sobre as condigdes de salde da mulher se referem, sobretudo, a aspectos
reprodutivos. Dados de um estudo nacional realizado em 1996 *® mostram que 96% dos partos em area urbana
ocorreram em ingtitui¢des de salide (78% em &reas rurais) e 86% das parturientes receberam atencéo pré-natal.
A porcentagem de partos ces@reos permanece significativamente elevada, tendo aumentado, de 32% 1986 para
36% em 1996, com um valor méximo de 52% no estado de S&o Paulo. Das mulheres em idade fértil que vivem
em unido, 79% das residentes nas areas urbanas utilizam agum método anticonceptivo (69% nasrurais). Entre
os procedimentos mais utilizados destacam-se a esterilizagdo feminina por laqueadura de trompas (40%) e 0
uso de pilulas (21%). A esterilizac8o é praticada em mulheres cada vez mais jovens, com consegliente aumento
da incidéncia de complicacGes. Dados referentes a atendimentos hospitalares * indicam que, entre
aproximadamente 3 milhdes de internagbes por causas obstétricas em 1996, cerca de 246 mil (8%) foram
devidas a curetagem pds-aborto.

% EscoLA PAULISTA DE MEDICINA / Centro Brasileiro de Informages sobre Drogas Psicotrépicas - CEBRID. Segundo
levantamento nacional sobre o uso de psicotrépicos em estudantes de 1° e 2° graus. Sdo Paulo, 93 péginas, 1989.

% EscoLA PAULISTA DE MEDICINA / Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotrépicas - CEBRID. Terceiro
levantamento nacional sobre o uso de psicotrépicos em estudantes de 1° e 2° graus em 10 capitais brasileiras. Sdo
Paulo, 81 paginas, 1994.

2 \EIGA, JAIRO D. Perfil de satide dos trabalhadores urbanos. Dissertagdo de mestrado. Faculdade de Satide Piblica
da Universidade de S&0 Paulo -USP. Séo Paulo, 1996.

% MINISTERIO DA SAUDE. Instituto Nacional do Cancer - INCa. Estimativa da incidéncia e mortalidade por cancer no
Brasil - 1997. Rio de Janeiro, 19 péginas, 1997.
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A mortalidade materna € elevada, estimando-se em 114 mortes por 100 mil nascidos vivos em 1991, estando
associada a freqliéncia importante de gestagdes de risco (45%), mais comumente observadas nas areas rurais
(59%), onde ha menor acesso a servigos de salide.

A salde do idoso (60 anos e mais)

Atribuem-se as doengas do aparelho circulatorio 47% dos 6bitos registrados em 1994, na populagdo brasileira
de 60 ou mais anos de idade. Seguem-se as neoplasias (16%) e as doengas do aparelho respiratério (14%). No
primeiro grupo, a doenca cerebrovascular contribuiu com 34% das mortes e a cardiopatia i squémica com 28%
2 Edtima-se que, em 1997, 60% dos 6bitos por neoplasias malignas no Brasil ocorram no grupo de 60 e mais
anos de idade, sendo mai s fregquientes as neoplasias broncopulmonares (13,6%), géstricas (13,0%) e de prostata
(7,3%). Essa sequéncia € a mesma observada no sexo masculino, pois 74% das mortes por tumores de pulméo
e 65% dos de estdbmago ocorrem em homens. Nas mulheres, predominam as neoplasias de mama (12% dos
obitos por cancer no sexo feminino), do estdmago (10%) e do colo uterino (8%). A quarta causa de morte por
tumores malignos, em ambos os sexos, € o cancer de cdlon e reto (6,3%), mais freqiiente no sexo feminino %,

O progressivo incremento absoluto e relativo do contingente populaciona de idosos imp&e ao sistema de salide
financiar a elevagdo dos custos da atencéo as doencgas cronico-degenerativas e adequar sua organizacéo as
necessidades proprias desse grupo etdrio *°. Estudo redizado no estado do Rio Grande do Sul mostrou que os
pacientes idosos hospitalizados ndo recebiam adequada assisténcia médica e psicossocial. Grande parte desses
pacientes apresentava problemas tipicos da terceira idade, tais como incontinéncia urinaria, instabilidade
postural, incapacidade para caminhar, deméncia, delirio e depressdo, os quais ndo haviam sido diagnosticados
ou tratados adequadamente. O estudo mostrou também que nenhum idoso apresentou somente um problema de
salde. Dos pacientes investigados, 75% apresentavam pelo menos trés intercorréncias médicas concomitantes
e 50% padeciam, simultaneamente, de sete ou mais problemas de salide.

Do tota de 12,7 milhdes de internagdes hospitalares realizadas pelo sistema publico brasileiro em 1995, quase
17% corresponderam a pessoas de 60 e mais anos de idade, com taxa de 197 internagfes por mil habitantes.
Esse valor contrasta com as taxas encontradas nos grupos de 0-14 anos e de 15-59 anos, que foram de 53 e 93
por mil, respectivamente. De outra parte, o tempo médio de permanéncia foi de 7,1 dias para os pacientes de
60 anos e mais, foi somente de 5 dias para 0 grupo de 15-59 anos e 5,5 dias para os menores de 15 anos. Em
conseguéncia, a internacdo de idosos consumiu 20,8% dos recursos totais com hospitalizagdo em 1995,
correspondentes a 57,5 ddlares por habitante, contra valores de 18,98 e de 10,87 ddlares para 0s segmentos de
15-59 anos e de menores de 15 anos de idade, respectivamente *.

A salde dos trabalhadores

As informagdes disponiveis sobre acidentes do trabalho provém de comunicagdes enviadas ao sistema publico
previdenciério, para fins de concessdo dos beneficios. A fata de informagOes referentes & populagdo
traba hadora ndo coberta por esse sistema dificulta a conformagdo de um quadro epidemiolégico abrangente
sobre a distribuicdo dos acidentes. No ano de 1996 foram registrados 395.455 acidentes de trabalho em todo o
pais, tendo sido concedidos no ano 171.681beneficios urbanos decorrentes desse tipo de acidentes **. Andlises

% gLVESTRE, JA e cols. O envelhecimento populacional brasileiro e o setor satde. Arquivos de Geriatria e
Gerontologia, vol. 0 n° 1, setembro de 1996.

% Nota: conversdo de reais em ddlares americanos ao cambio de maio de 1997 (um délar equivalente a 1,06 reais).

3L MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL. INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL. DATAPREV. Anudrio
Estatistico da Previdéncia Social 1997. Brasilia, 1998.
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dos registros existentes * indicam que cerca de 90% dos acidentes ocorrem nas regides Sudeste e Sul, a metade
deles no setor industrial. Entre trabahadores do sexo masculino, a principal fonte geradora de acidentes é a
construcdo civil. Cerca de 60% das notificagdes correspondem ao grupo etario de 18 a 35 anos de idade,
propor¢do semelhante a que se observa na mortalidade derivada de acidentes do trabaho. A ocorréncia de
acidentes na populagdo masculina € trés vezes superior a observada no sexo feminino. As mortes por lesdes
relacionadas a atividade laboral sdo 26 vezes mais freqiientes em homens que em mulheres.

A salde dos deficientes

Historicamente, a atengdo a salide da populacdo deficiente dependeu da iniciativa de entidades filantropicas e
particulares, que se voltavam principamente para o atendimento aos portadores de distirbios mentais. Na
atuaidade, as responsabilidades do poder plblico estdo definidas por legislagdo especifica * 3, que busca
assegurar o pleno exercicio dos direitos individuais e sociais das pessoas portadoras de deficiéncia. A partir de
1991, o Ministério da Salde, em parceria com 0s niveis estadua e municipal do sistema de salide, vem
apoiando acdes de reabilitacdo do deficiente, com uma viso integrada e multidisciplinar na abordagem dos
componentes fisico, mental, psicoldgico, socia e profissiona **. Em 1996, foram gastos recursos federais
equivaentes a 53,5 milhGes de ddlares com procedimentos de fisioterapia e reabilitacdo e a 24,8 milhdes de
ddlares com a dispensacéo de Orteses e proteses. Esses valores correspondem, respectivamente, a 2% e a 1%
das despesas ambulatoriais realizadas no sistema pliblico de satide * .

Ainda ndo se dispe de dados de abrangéncia naciona que representem a problemética de salde dos
deficientes. Um estudo inicia realizado em 1985 no municipio de Salvador, no estado da Bahia, encontrou
5,3% de deficientes ¥/, dado sugestivo de que a prevaléncia média nacional deveria ser bem superior a taxa de
1% calculada a partir de dados censitarios de 1991 *. Entre 1993 e 1996 realizaram-se estudos de prevaéncia
de incapacidades em nove cidades brasileiras, localizadas no Distrito Federa e nos estados do Rio de Janeiro,
S0 Paulo, Rio Grande do Sul, Alagoas, Bahia e Mato Grosso do Sul. Nesses estudos * “* !, realizados com
base em protocolo de investigagio desenvolvido pela OPAS *, as taxas encontradas variaram de 2,8%, em
Brasilia, a 9,6% em Feira de Santana, na Bahia. Os resultados destacaram a maior freqiiéncia de doengas do
sstema nervoso e 6rgdos dos sentidos, seguindo-se os transtornos mentais, as doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo e as doengas do aparelho circulatorio. Demonstrou-se, ainda, que

32 WuUNscH FILHO, V. VariagBes e tendéncias na morbimortalidade dos trabalhadores. In: Velhos e Novos Males da
Salide no Brasil, pg. 289-330. Editora Hucitec, NUPENS / Universidade de Sdo Paulo. S&o Paulo, 1995.

% e n° 7863 de 24.10.89, que dispde sobre o apoio as pessoas portadoras de deficiéncia.

3 DECRETO n° 914 de 6.9.93, que institui a politica nacional para aintegragdo da pessoa portadora de deficiéncia.

% MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia & Salide / Coordenagso de Atencdo a Grupos Especiais. Programa
de atencdo a salde da pessoa portadora de deficiéncia (folheto).

% MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia a Salde / Coordenacdio de Atencdo a Grupos Especiais.
InformagBes especialmente fornecidas para a elaboracdo deste documento, a partir da base de dados do Sistema de
Informacgdes Ambulatoriais - SIA / DATASUS. Brasilia.

37 SaNTOS JR, SILVA AC, LES®A, |. Prevaléncia de incapacidades em dois diferentes grupos sociais em Salvador,
Brasil. Boletim da Oficina Sanitaria Pan-Americana, 106 (4) pag. 304-313. Washington DC, 19809.

% FUNDACAO IBGE. Censo Demogréfico, 1991.

3 AssociACAO FLUMINENSE DE REABILITAGAO. Estudo da prevaléncia de incapacidades no municipio de Niteréi. 126
paginas. Niterdi - Estado do Rio de Janeiro, 1994.

0 AssocIACAO FLUMINENSE DE REABILITAGAO. Estudo multicéntrico de prevaléncia de incapacidades nos municipios
de Canoas, Campo Grande, Feira de Santana e Taguatinga. Mimeo, 72 péginas. Niterdi, 1996.

1 AssocIACAO FLUMINENSE DE REABILITAGAO. Relatério do 11 Estudo multicéntrico de prevaléncia de incapacidades
nos municipios de Silva Jardim, Santos, Maceid e Brasilia. Mimeo. Niteroi , 1997.

2 ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD. Determinacion de prevalencia de incapacidades: manual de encuestas
domiciliares. Mimeo. Washington DC, 1990.
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incapaci dade esté associada, em geral, a precérias condigdes de renda, de escolaridade, de moradia e de acesso
a servicos de saide.

A salde dos indigenas

A populacéo indigena esta atualmente reduzida a cerca de 300 mil individuos (0,2% da populagéo brasileira),
agrupados em 206 etnias que ocupam 554 “territérios indigenas’, distribuidos em 24 egtados *.
Aproximadamente 50% da populagdo indigena estd localizada na regid Norte, seguindo-se as regifes
Nordeste (20%), Centro-Oeste (17%), Sul (10%) e Sudeste (3%). No estado do Amazonas, encontram-se 25%
dos indigenas do pais (3,2% da populagdo total do estado), e Roraima é o estado com maior propor¢éo de
populagdo nativa (10,4% do total). Os povos indigenas apresentam-se, de maneira geral, sob precérias
condic¢des de vida e de salide, derivadas de sua desprotegida interacdo com a exploragdo econdmica predatoria,
que historicamente tem causado a progressiva reducéo da ocupagdo territorial das &reas demarcadas, a
deterioracdo ambiental e a perda de identidade cultural indigena. Desde o inicio dos anos 90 tem-se tentado
coordenar acOes intersetoriais de atencdo a salde dos povos indigenas, tendo sido organizadas duas
conferéncias nacionais sobre o tema, em 1986 e em 1993. Pelas caracteristicas especiais da Situagdo indigena
no estado de Roraima, foi criado, em 1991, o distrito sanitério Yanomami. N&o obstante, a legidacdo vigente
“ % mantém responsabilidades governamentais diferenciadas na atencdo as comunidades indigenas,
correspondendo a0 Ministério da Salde as agles preventivas, de controle de doengas transmissiveis e de
saneamento basico.

Na falta de uma politica naciona que assegure a atengdo integral a salide do indio, as informactes disponivels
sdo dispersas e de dificil comparacdo, impossibilitando uma caracterizacdo coerente da salide desses grupos
populacionais. Entre os problemas comuns as diversas comunidades, destacam-se por sua magnitude, em 1996
* as infecgOes respiratdrias agudas e as diarréias. Sd0 também freqiientes os registros de desnutricéo,
verminoses, anemia, tuberculose e afecgdes dermatol gicas, sobretudo a escabiose. As mudancas de estilos de
vida levam a0 aumento do alcoolismo e das lesdes acidentais e violentas. Na regido Amazonica h& ocorréncia
elevada de casos de maléria, de leishmaniose cuténea e de hepatite B. Especificamente no territorio Yanomami,
que ocupa area continua de 9,4 milhdes de hectares, com 7.882 individuos organizados em 169 comunidades,
17% dos 6bitos sdo devidos a infecgdes respiratorias agudas e 10% a maléria. A primeira causa de morbidade
na populacdo Yanomami € a maléria (2.142 casos em 1996, 753 causados por P. falciparum). A oncocercose
(374 casos) € endémica em toda a regi&o.

Em 1996, foram redlizados investimentos relevantes em saneamento bésico, beneficiando 39 mil indigenas com
a construcdo ou reforma de 481 sistemas simplificados de abastecimento de &gua e com a implantagdo de
2.269 melhorias sanitérias domiciliares. A capacitagdo de recursos humanos para a salide indigena envolveu a
participacdo de diversas instituigdes, abrangendo 135 treinamentos e 2.306 treinandos, entre os quais 1.322
agentes comunitérios indigenas.

A salde da populacéo negra

A populagdo negra brasileira apresenta caracteristicas peculiares do ponto de vista genético, resultado da
miscigenacdo de individuos de etnias diversas, procedentes de distintas regies da Africa subsaariana. Em

*3 FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / Coordenacdo de Saide do indio - COSAI. Relatério de atividades da
Coordenag&o de Satde do indio - 1996. Mimeo, 208 péaginas. Brasilia, 1996.

“ DECReTO n° 1141 de 19.5.94, que dispde sobre as agBes de protecdo ambiental, salde e apoio as atividades
produtivas para as comunidades indigenas.

“*> FUNDACAO NACIONAL DO INDIO - FUNAI. Comissfo Intersetoria criada pelo Decreto 1141/94. Resolugdo n° 2, de
22.10.1994.
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1993, a populacdo de pretos e pardos era estimada em 66,7 milhdes de individuos, correspondendo a 45% da
populagdo total brasileira *. Entre as doencas geneticamente determinadas que afetam a populacdo negra,
destaca-se a anemia falciforme. Outras enfermidades freglentes, como a hipertensio arterial, o diabetes
mellitus e a deficiéncia de glicose-6 fosfato-desidrogenase, sd0 agravadas pelas baixas condigdes
socioecondmicas predominantes na populacd negra . A anemia faciforme é a doenca hereditaria
monogénica mais comum no Brasil, estimando-se que existam cerca de 8 mil casos da doenca e 2 milhdes de
portadores do gene da hemoglobina S. A ingtituicio de um programa de controle da anemia falciforme */ e
outras iniciativas governamentais tém sido dirigidas especificamente para melhorar a atengdo sanitéria a
populacdo negra. A inclusdo do atributo de cor na declaragdo de 6bito tornara disponiveis, a partir de 1997,
dados de mortalidade nesse grupo populacional.

Andlise por tipo de doenca ou agravo
Doengas transmissiveis

Doengas transmitidas por vetores. Aproximadamente 19 milhdes de pessoas, ou 12,3% da populagdo
brasileira (dados de 1995), vivem em &eas de risco de malaria. Essas dreas estdo situadas na regido
Amazoénica, onde ocorreram 99,4% dos 444.049 casos da doenca registrados no pais em 1996, representando
decréscimo de 21% sobre o total notificado em 1995 “6. O indice parasitario anual (IPA), nas éreas de risco, foi
de 29,6 por mil em 1995. Noventa e cinco municipios da regido Amazonica apresentam |PA superior a 50 por
mil, sendo considerados de alto risco de maléria. Os trés estados que registraram maior nimero de casos, em
1996, foram o Para (33% do total), Ronddnia (22%) e Amazonas (16%). Ocorreram poucos surtos fora das
&reas de ato risco. Dos casos registrados em 1996, 128.418 (29%) foram causados pelo Plasmodium
falciparum, o que representa declinio de 51% sobre o total notificado em 1988. Os plasmodios vivax e
malariae foram responsdveis, respectivamente, por 71% e 0,3% dos casos de 1996. Considera-se que
praticamente todos o0s casos causados por P. falciparum tenham agum grau de resisténcia a cloroquina. A
mortalidade por maléaria decresceu 67% entre 1988 e 1995, tendo os coeficientes especificos sido reduzidos de
6 para 1 caso por 100 mil habitantes nesse periodo. Os principais determinantes da persisténcia do problema
da maléria no Brasil estéo relacionados a baixa cobertura de um programa integrado de controle, & migragéo
desordenada de populacbes para &reas urbanas, agricolas e de mineragdo e & morosidade do processo de
descentralizag@o de servigos nas &reas de maior risco.

N&o ha ocorréncia de febre amarela urbana no Brasil desde 1942, a despeito de densa infestagdo pelo
mosquito Aedes aegypti, vetor urbano da doenca. As razes para isso ndo estéo claras, uma vez que a
vacinagdo que vem sendo realizada provavelmente ndo € suficiente para evitar a transmissdo. Casos de febre
amarela silvestre ocorrem todos os anos, tendo sido notificados, entre 1993 e 1996, 102 casos em sete estados:
Amazonas, Goias, Maranhdo, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Pard e Roraima. Desse total, 66 casos
foram notificados em 1993, em sua maior parte no Maranh&o. Em 1996 registraram-se 14 casos de febre
amarela silvestre com 12 6bitos, todos ocorridos no estado do Amazonas. Essa dta propor¢ao de obitos €
provavelmente indicativa de elevado sub-registro de casos. A principal medida para a prevencdo da febre
amarela silvestre € a vacinacdo. Mais de 3,6 milhdes de pessoas foram vacinadas nos Ultimos dois anos, quase
todas residentes nos estados onde ocorre a transmissdo selvética, ou que para eles se deslocam.

“6 MINISTERIO DA SAUDE. Mesa Redonda sobre a Saude da Populacéo Negra, 16-17 de abril de 1996. Relatério final.
Reimpressdo, 20 paginas. Brasilia, 1997.

" MINISTERIO DA SAUDE / Coordenacéo de Sangue e Hemoderivados. Programa de Anemia Falciforme (proposicdo do
grupo de trabalho criado pela PortariaM S 951, de 10.5.96). Mimeo, 13 péginas. Brasilia, agosto de 1996.

“8 FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / Geréncia Técnica de Maléria. (tabela de indicadores da situagdo da maléria em
1995 e 1996, atualizada em abril de 1997).
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A incidéncia de dengue tem aumentado no pais, com o registro de mais de 175 mil casos em 1996. Apesar do
grande nimero de casos notificados a cada ano no Brasil, que excede 0 de qualgquer outro pais nas Americas,
ha poucos casos de dengue hemorragico. Nos Ultimos quatro anos foram notificados 127 casos com 14 6bitos
e, em 1996, somente 6 casos com um O6bito. Casos autéctones de dengue tém ocorrido em 20 estados
brasileiros, em 14 dos quais circulam dois sorotipos do virus, dengue-1 e dengue-2. A infec¢do sequiencial por
dois diferentes sorotipos € o fator de risco mais importante para o dengue hemorrégico, portanto ha grande
risco de uma epidemia de grandes proporgdes. Em fungdo da gravidade potencia do dengue hemorrégico e da
febre amarela urbana, o governo brasileiro langou o Plano Diretor da Erradicacio do Aedes aegypti no pais *°,
que propde utilizar 4,3 bilhdes de ddlares no proximo triénio, nos 2 mil municipios infestados de 26 dos 27
estados. O Plano prevé a integraco de atividades de saneamento, educacdo, comunicagdo e participacdo
comunitéria, mediante acordos com 0s governos municipais, que envolvem a contratagdo de 40 mil agentes
comunitérios de salide.

Das cinco espécies de triatomineos transmissores da doenga de Chagas, o Triatoma infestans € o vetor mais
importante, devido a sua completa adaptacdo ao domicilio humano. A &ea de infestagdo desse vetor foi
reduzida de 711 municipios, em 1992, para 83, em 1993. O éxito acangado pelo programa naciona de
controle foi fundamental para o lancamento, em 1991, da iniciativa dos paises do Cone Sul para a erradicacéo
do T. infestans e da transmiss3o transfusional dainfeccdo pelo Trypanosoma cruzi *°. Em 1996 foram rociadas
104.500 habitagoes, principalmente em focos residuais que persistem no norte do estado do Rio Grande do Sul,
no oeste da Bahia, no sudeste do Tocantins e no nordeste de Goias. Estudos reaizados entre 1989 e 1996 em
escolares de 7-14 anos, em que se anadlisaram cerca de 180 mil amostras procedentes de 18 estados e 662
municipios brasileiros, demonstraram soroprevaléncia de 0,2%, com percentuais mais elevados nos estados do
Piaui (2,01%), Rio Grande do Sul (0,70%) e Goiés (0,46%). Em 1996 foram processadas cerca de 2 milhdes
de amostras soroldgicas em bancos de sangue, com a taxa de soropositividade de 0,8% *!. Com a continuidade
das acles que vém sendo realizadas, espera-se alcangar, até o ano 2000, a meta de interrupgdo da transmissdo
vetorial pelo T. infestans.

A esquistossomose é endémica em praticamente todos os estados da regido Nordeste e em dois estados da
Sudeste (Minas Gerais e Espirito Santo). Existem, ainda, focos localizados nas demais regides do pais. Norte
(nordeste do Pard), Centro-Oeste (Distrito Federal) e Sul (Parana e Santa Catarina). Apesar da grande
expansdo de atividades sistematizadas de diagndstico coproscopico e de tratamento de casos (2,7 milhfes de
exames realizados em 1995), as agdes de controle - que incluem melhorias sanitarias domiciliares e mangjo
ambientd - ainda ndo puderam ser estendidas a toda a érea endémica. Permanecem existindo localidades onde
as taxas de prevaléncia sdo superiores a 25%, 0 que representa Sério risco para o desenvolvimento de formas
graves da doenca. Em geral, a tendéncia € de diminuicdo da propor¢do de &reas de ata prevaéncia e reducdo
da gravidade clinica da doenga, como indicam as taxas de mortalidade e de hospitalizagdo especificas por
esquistossomose, que foram reduzidas, respectivamente, em 44%, entre 1979 e 1993, e em 47%, entre 1988 e
1995,

A leishmaniose visceral (calazar) se concentra na regido Nordeste, onde ocorrem mais de 90% dos 2 mil
casos de registrados anualmente no pais. Ha também focos importantes nas regides Norte, Sudeste e Centro-
Oeste. A partir da década de 1970 verificase a urbanizagcdo da endemia, em associagdo com precarias
condicdes de vida e de nutricdo das populagdes afetadas. As epidemias ocorridas nas capitais dos estados do
Piaui e do Maranh&o, nos periodos de 1981-1985 e de 1993-1994, exigiram agOes de controle com carater

9 MINISTERIO DA SAUDE. Plano Diretor de Erradicacdo do Aedes aegypti no Brasil. Mimeo, 158 péginas. Brasilia,
janeiro de 1996.

> ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. La enfermedad de Chagas en las Américas: informe de progreso de
las actividades en los paises del Cono Sur. Boletin Epidemioldgico, vol. 17 n° 4, diciembre 1996.

1 FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / Coordenagdo de Controle de Doencas Transmitidas por Vetores. Relatério de
atividades 1995-1996. Mimeo, 34 péginas e anexos. Brasilia, 1996.
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emergencia *. A incidéncia de leishmaniose tegumentar americana aumentou de 10,4 para 22,8 casos por
100 mil habitantes entre 1985 e 1995, sendo predominante nas regides Norte e Nordeste, seguindo-se a Centro-
Oeste. Esse aumento corresponde a dois padrdes epidemiolégicos distintos, um relacionado a expansdo das
fronteiras agricolas e outro ao crescimento de regies periurbanas, com possivel adaptagdo dos parasitas a
reservatorios extra-silvestres *'.

Os focos de peste remanescentes no Brasil - quase todos localizados em regides serranas e chapadas da regido
Nordeste - estdo mantidos sob controle. Nove casos humanos foram registrados em 1995 e um caso em 1996.
O principa foco de filariose linfética estd situado na area metropolitana de Recife, em Pernambuco, onde
foram notificados mais de 1.500 casos em 1995. Busca-se por em marcha um plano nacional de eliminacdo da
doenca, apoiado no uso em massa de novas terapias. A oncocercose acomete principalmente a populacdo
indigena do parque Yanomami, a0 longo da fronteira com a Venezuela. H& casos registrados em tribos
proximas e também em individuos brancos que visitam a regido, 0 que representa risco potencia de
disseminac&o da endemia para outras partes do pais *'.

Doengas imunopreveniveis. Os Ultimos casos de poliomielite no Brasil foram registrados em 1989 e, em
1994, foi certificada a interrupcéo da transmissdo autoctone dos poliovirus selvagens. A ocorréncia de
paralisia flacida aguda em menores de 15 anos de idade - indicador utilizado para monitorar a atividade do
sistema de vigilancia epidemioldgica da doenca - mantém-se na taxa média anual de 0,9 casos por 100 mil
habitantes. A incidéncia do sarampo reduziu-se drasticamente em todo o pais desde a vacinagcdo em massa
realizada em 1992, que cobriu mais de 90% da populacdo até 15 anos de idade. Desde entéo se intensificaram
as atividades de vigilancia epidemiol6gica e de controle de surtos da doenca, visando a sua eiminagdo. Dos
cerca de 4 mil casos suspeitos notificados e investigados anuamente desde 1994, mais de 70% foram
descartados como sarampo. Em 1995 foram confirmados por laboratério 19 casos, além de 887 casos
registrados como clinicamente compativeis. Em 1995 e 1996 ndo ocorreram obitos devidos ao sarampo. Dois
surtos detectados em 1996, nos estados de Santa Catarina ** e S3o Paulo, desafiaram o plano de eliminagdo da
doenga. Em junho de 1997 um surto em Séo Paulo continuava em ascensdo, com 383 casos confirmados por
laboratorio desde o inicio do ano, mais da metade em pessoas de 20 a 29 anos de idade **.

O tétano neonatal ainda ocorre esporadicamente no Brasil, com mais da metade dos casos concentrados em
pequenos municipios das regides Norte e Nordeste. Em 1995 foram registrados 127 casos, quase a metade dos
notificados em 1992. As outras formas de tétano acometem principalmente individuos com mais de 15 anos de
idade, observando-se taxas de incidéncia mais baixas na regido Sudeste. No periodo 1992-94 registraram-se
1.238 oOhitos por essa causa, com maiores taxas de mortalidade em maiores de 40 anos de idade. Em 1995
foram notificados 900 casos (0,6 casos por 100 mil habitantes). A incidéncia de difteria encontra-se em
gradativo declinio, tendo sido notificados 200 casos em 1995 (0,1 caso por 100 mil habitantes) e 62 Gbitos no
periodo 1992-94. Taxas mais elevadas sdo encontradas na regido Sul e no grupo de 1-4 anos de idade. A
coqueluche causou 124 ébitos registrados no periodo 1992-94, quase todos em lactentes (118). Em 1995
foram notificados 3.236 casos, representando a taxa de 2,1 casos por 100 mil habitantes .

Colera e outras doengas infecciosas intestinais. Desde o inicio da epidemia de colera em 1991, até 1994 se
acumularam no pais cerca de 150 mil casos, com 1.700 ébitos. Em 1995 foram registrados 5 mil casos,

2 ARIAS, JR e cols. The reemergence of visceral leishmaniasis in Brazil. Emerging Infectious Diseases 2 (2): April-
June 1996.

>3 DOMINGUES, CS e cols. Sarampién el el Brasil: un caso autéctono o importado?. Boletin Informativo PAI, Afio
XIX, nimero 1, febrero 1997. Organizacion Panamericana de la Salud, Washington DC, 1997.

> ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE. Relatério preliminar: surto de sarampo em S&o Paulo. Informe de
consultoria do Dr. Bradley Hersh, do Programa Especial para Vacinas e Imunizagdo. Washington, 6.6.97.

*> FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / CENEP!I / Coordenacdo de Doencas Imunopreveniveis. Relatério anual 1996.
Brasilia. (alguns dados de 1996 foram atualizados posteriormente).
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aproximadamente dez vezes menos que no ano anterior. Em 1996 confirmaram-se apenas 900 casos. Durante
todo o periodo, verificou-se expansdo progressiva da &rea de transmissdo da doenca, que chegou a atingir
1.226 municipios brasileiros (22% do total), quase todos localizados nas regides Norte e Nordeste. Admite-se
que a epidemia tenha se adastrado a praticamente todas as éreas vulnerdveis, onde predominam condigdes
precérias de saneamento que propiciam a endemicidade da célera.

O uso da terapia de reidratacdo oral aumentou 35% na regido Nordeste entre 1991 e 1996, contribuindo
significativamente para a reducdo da mortaidade por diarréia. Ainda atribui-se a essa causa 25% das
internacGes hospitalares de criancas menores de um ano de idade, em 1995 e 1996 *°. De janeiro a outubro de
1996, foram registradas, na rede de instituicbes vinculadas a0 sistema publico de saide, 160.091
hospitalizacGes por diarréia, a0 custo aproximado de 20 milhGes de dolares *°, que corresponde a cerca de
11,5% dos gastos hospitalares realizados no periodo, no atendimento a criangas menores de um ano de idade.

Doencas cronicas transmissiveis. A tendéncia ao declinio da tuberculose, observada na década de 1980,
tornou-se menos perceptivel nos Ultimos anos e a incidéncia aumentou em algumas cidades importantes, como
0 Rio de Janeiro ** *’. Cerca de 6 mil dbitos registrados anualmente no pais sdo atribuidos a tuberculose. Em
1995 foram notificados 91.013 casos de tubercul ose de todas as formas clinicas, o que significaaincidénciade
29 casos por 100 mil habitantes. Aproximadamente a metade desses casos corresponderam a forma pulmonar
bacilifera (taxa de incidéncia de 58 casos por 100 mil). Entre os 258.616 pacientes sintométicos respiratorios
examinados em 1995, 10% tiveram exame de escarro positivo. A regido Norte apresentou a mais elevada
incidéncia de formas pulmonares positivas a baciloscopia (41 casos por 100 mil habitantes), seguida da regi&o
Nordeste (33 por 100 mil). Entre os estados brasileiros, o Rio de Janeiro foi 0 que registrou as taxas de
incidéncia mais elevadas em 1995, tanto de todas as formas de tuberculose (127 por 100 mil), quanto da
pulmonar bacilifera (56 por 100 mil). Dados recentes indicam que a multi-resisténcia as drogas
tubercul ostéticas é preocupante, estando em andamento um inquérito epidemiol 6gico naciona para determinar
0 problema com maior precisdo. A tubercul ose se apresenta como causa de infecgdo oportunistica em 15% dos
casos de AIDS.

A hanseniase continua sendo um importante problema de salde no pais ** *. Ao find de 1996, existiam
105.744 doentes registrados, o que representa a taxa de prevaléncia de 6,8 casos por 10 mil habitantes. No
mesmo ano foram diagnosticados 39.792 casos novos (taxa de detecgdo de 2,5 casos por 10 mil habitantes).
As regifes mais afetadas continuam sendo a Norte e a Centro-Oeste. Apesar dessa situagdo, como resultado
das agbes do programa naciona de controle, especialmente o tratamento com poliquimioterapia, tem-se obtido
avancos importantes para a eliminagdo da doenca como problema de salde publica, o que implica alcangar
uma prevaléncia menor que um caso por 10 mil habitantes. No periodo de cinco anos, entre 1991 e 1996, o
nimero de casos registrados diminuiu de 278.692 para 105.744 doentes, 0 que representa reducdo de 172.948
casos. A preval éncia decresceu, no mesmo periodo, de 18,2 para 6,8 casos por 10 mil habitantes.

InfecgBes respiratérias agudas. As infeccdes respiratorias agudas estéo entre as trés principais causas de
morbi-mortalidade em criancas no Brasil.. Dados da pesquisa nacional realizada em 1996 *® indicam que, nos
15 dias anteriores a entrevista domiciliar, 47% das criangas haviam apresentado tosse acompanhada de
respiracdo agitada, 25% tiveram febre, e 18% foram atendidas em servicos de salide com sintomas de infeccdo

* FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenaggo de Pneumologia Sanitéria. Relatrio epidemiolégico -
1995. Mimeo, 16 péginas. Brasilia, 1996.

" FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenaggo de Pneumologia Sanitéria. Relatério de atividades - 1996.
Mimeo, 65 paginas. Brasilia, 1996.

8 MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de Controle e Eliminacgo da Hanseniase. Informagdes epidemioldgicas e
operacionais, 1995. Brasilia, maio de 1996.

% ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. La eliminacion de la lepra de las Américas. Boletin Epidemioldgico,
vol. 17, n° 3, septiembre 1996.
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respiratoria. As criangas entre 6 e 23 meses de vida foram as mais afetadas. Em todas as regifes brasileiras, a
proporcédo de criangas apresentando tosse superou 40%, sendo que, na regido Nordeste, foi mais freqliente a
presenca de febre. Do total de 636.027 internagdes de criangas menores de um ano de idade, realizadas no
periodo de janeiro a outubro de 1996 *°, 216.521 (34%) foram causadas por pneumonias, a0 custo aproximado
de 60,4 milhdes de ddlares *, que corresponde a 34,7% do gasto realizado com o total de internagdes nessa
faixaetaria

Raiva e outras zoonoses. A incidéncia de raiva humana e canina decresceu acentuadamente desde a
instituicdo do programa naciona de controle, na década de 70, que priorizou a realizagdo de campanhas anuais
de vacinacdo de cées em &reas urbanas. No entanto, foram registrados 31 casos humanos e 712 caninos em
1995, e 25 casos humanos em 1996, apesar de as taxas de cobertura vacina de caes, nesses dois anos, terem
sido de 83% e 89%, respectivamente ** ', Desde a década de 1980 a doenca esta eliminada nos estados da
regido Sul do pais. As regides Norte e Nordeste, em conjunto, contribuiram com 68% dos casos humanos
registrados em 1995 e com 80% dos casos de 1996. No periodo 1980-1996 foram detectados 76 casos de raiva
humana transmitida por morcegos, localizados principalmente em novos assentamentos rurais da regido
amazonica ®2. O tratamento profiltico anti-rébico humano é padronizado e adotado nacionalmente %,

A leptospirose humana é endémica nos principais centros urbanos, ocorrendo picos sazonais associados com
inundagdes *. No periodo 1986-95 foram registrados 25.482 casos e 2.966 dbitos, observando-se aumento da
incidéncia da doenga a partir de 1995, com a notificagdo de 4.099 casos e 306 obitos. A gravidade do
problema da teniase/cisticercose € evidenciada pelo registro anual de aproximadamente 100 6bitos por
neuroci sti cercose nos estados do Sudeste e do Sul, onde s30 melhores as condigdes de diagndstico da doenga .
A hidatidose humana continua sendo um problema importante, concentrado principa mente no extremo sul do
pais. A tuberculose e a brucelose em animais sdo consideradas doengas de baixa prevaléncia no pais, embora
se estime que, em rebanhos de agumas bacias leiteiras, a incidéncia sgja de mediana a ata. A brucelose
humana n&o é doenca de notificagdo obrigatoria no Brasil. Os acidentes ofidicos representaram 81.611
notificagdes no periodo 1990-93, com 355 dhitos, sendo objeto de agBes preventivas coordenadas em ambito
nacional ® ©. Cerca de 8.000 acidentes causados por escorpides s30 registrados anuamente, envolvendo
principalmente menores de 14 anos de idade, com de letalidade de quase 1%. A incidéncia de acidentes com
aracnideos atinge 1,5 casos por cem mil habitantes, com concentracdo nas regifes Sul e Sudeste, tendo
causado 18 6bitos registrados no periodo 1990-93.

Sindrome de imunodeficiéncia adquirida (aids). A epidemia de aids no Brasil teve inicio em 1980, nas
cidades de S8o Paulo e Rio de Janeiro, disseminando-se durante a década de 1990 a todos os estados do pais.

% FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenagdo de Controle de Zoonoses e Acidentes por Animais
Peconhentos - CCZAP. Reunido nacional do Programa de Controle da Raiva, 1996.

> FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI. Resultado da campanha nacional de vacinagdo anti-rabica canina em
1996 (tabela com dados atualizados em 3.3.97).

62 MINISTERIO DA SAUDE / FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE. Morcegos em &reas urbanas e rurais: Manual de manejo e
controle. Brasilia, 1996.

% FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Cordenagso de Controle de Zoonoses e Animais Pegonhentos. Norma
técnica de tratamento profilatico anti-rabico humano. 22 Edicéo, 40 paginas. Brasilia, 1995.

% FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenacéo de Controle de Zoonoses e Animais Pegonhentos. Manual
de Leptospirose. 32 Edicdo revisada, 98 paginas. Brasilia, 1997.

% FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenacéo de Controle de Zoonoses e Animais Peconhentos. Projeto
para o controle do complexo teniase / cisticercose no Brasil. 53 paginas com ilustragdes. Brasilia, 1996.

% FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenacdo de Controle de Zoonoses e Animais Pegonhentos.
Cartilha de Ofidismo (Cobral). 42 Edicéo revisada, 32 paginas com ilustracdes e encarte. Brasilia, 1996.

" FUNDACAO UNIVERSIDADE DE BRASILIA. Cartilha de Ofidismo. Cobras do Distrito Federal e Entorno: identificacao,
prevenc¢do de acidentes e primeiros socorros. Edicdo ilustrada, 35 paginas. Brasilia, 1996.
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Até fevereiro de 1997 foram registrados 103.262 casos de aids, dos quais 74% concentrados na regiéo
Sudeste. A incidéncia acumulada para o pais em todo o periodo é de 74 casos por 100 mil habitantes, variando
de 125 na regido Sudeste a 21 na Nordeste ®. Nao se observa difusio intensa da infecgio pelo virus da
imunodeficiéncia adquirida (HIV) no interior do pais, menos ainda uma tendéncia a ruralizacdo. Em 1.740 dos
5.508 municipios brasileiros houve pelo menos um caso de aids, mas sO em 427 deles se notificaram cinco ou
mais casos. Estimativas preliminares indicam que entre 338 e 448 mil adultos de 15 a 49 anos de idade possam
estar infectados com o HIV. Inquéritos sorolégicos indicam nivels elevados de positividade em popul agdes
prisionais. No conjunto do pais, a velocidade de expansdo da aids vem sendo reduzida, refletindo o que ocorre
nas &reas onde a epidemia se estabel eceu inicialmente, tendo atingido amplos segmentos popul acionais .

Nos Ultimos anos se observaram importantes alteracdes no perfil epidemiol dgico da epidemia ®. A transmissio
sexua continua sendo predominante (66% do total de casos com categoria de exposicdo conhecida), mas a
partir de 1990 a concentraco inicial de casos nos grupos de homossexuais e bissexuals masculinos reduziu-se
progressivamente, enquanto ascendeu a ocorréncia de casos em heterossexuais de qualquer sexo. Na categoria
de exposicdo sanguinea (31% dos casos com exposicdo conhecida), o uso de drogas injetveis passou a
constituir-se fator de risco primordial (87,4% dos casos registrados em 1995), em lugar da transfusdo
sanguinea, que se reduziu de 40% em 1986 para menos de 11% no periodo 1993-96. Esse resultado deriva da
expansdo das dividades de controle de doadores de sangue, grupo em que se registrou em 1995 uma
soroprevaléncia de infeccdo de 0,49% ™. Destaca-se, ainda, um aumento gradual da transmiss3o perinatal, que
foi responsavel por 3,8% dos casos notificados em 1995 (86% dos casos pediétricos), em associagdo com a
crescente incidéncia da infecgdo de mulheres em idade reprodutiva.

Outra tendéncia observada refere-se a0 aumento progressivo na propor¢do de pacientes com baixa
escolaridade. Em 1994, 70% dos casos de aids correspondiam a pacientes que haviam cursado apenas o
primeiro grau ou eram anafabetos, propor¢do que alcangava 78% dos casos em mulheres. Tem-se assistido a
uma reducdo progressiva no excesso de casos masculinos. A razdo homem / mulher diminuiu de 28:1 em 1985
para 3:1 a partir de 1993, o que pode indicar aumento da transmissdo heterossexual a partir de bissexuais
masculinos e heterossexuais usuarios de drogas. De outra parte, 26,5% dos casos femininos até 1995
consumiam drogas e 12% eram parceiras de bissexuais masculinos.

Outras doencas de transmisséo sexual. Entre 1987 e 1996 foram notificados no Brasil 504.219 casos de
doengas sexualmente transmissiveis, com a seguinte distribuicdo por ordem de magnitude: uretrite ndo
gonococica (28,5%), sifilis adquirida (28,3%), gonorréia (27,7%), condiloma acuminado (11,3%), cancro
mole (1,8%), linfogranuloma venéreo (1,0%), sifilis congénita (0,9%), granuloma ingtinal (0,3%) e oftalmia
gonocaécica (0,2%). A maioria dos casos foi proveniente da regido Sul (40,9%) ", mas considera-se que 0s
dados disponiveis reproduzem grandes variagbes dos sistemas de notificacdo de cada estado e distorcem a
situacdo epidemioldgica. Estéo sendo implementadas, em ambito nacional, iniciativas que visam complementar
o atua sistema de informacfes. Destacam-se, entre elas, a vigilancia em servigos selecionados que atendem
DST, avigilancia do HIV/sifilis em maternidades e servicos de pré-natal sentinelas e estudos de prevaléncia de

8 MINISTERIO DA SAUDE / Programa Nacional de DST/AIDS. Boletim Epidemioldgico - AIDS. Ano IX n° 5, semana
epidemiol dgica 46/96 a 09/97. Brasilia, dezembro de 1996 afevereiro de 1997.

9 MINISTERIO DA SAUDE / Programa Nacional de DST/AIDS. A epidemia de AIDS no Brasil: situacéo e tendéncias
(versdo preliminar). Primeiro Congresso Naciona de Prevencdo das DST/AIDS. Salvador - Bahia, 18 a 20/12/96.

" MINISTERIO DA SAUDE / SVS/ Divisdo de Sangue e Hemoderivados. indices de sorologia positiva para as patologias
pesquisadas em doadores de sangue, referentes aos hemocentros publicos em 1995. (comunicacdo feita especialmente
para esta publicagéo)

™ MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de DST/AIDS. Boletim Epidemiolégico - DST, Ano 111 n® 02, janeiro-
marco de 1997.
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DST em grupos populacionais especificos » . Segundo dados dos hemocentros publicos, em 1995 resultaram
soropositivas para sifilis 1% das amostras de sangue de doadores, com variagOes de 0,5%, na regido Sul, a
2%, naregido Norte .

Doencas emergentes e reemergentes. S&o notificados anualmente, em média nacional, cerca de 28.000 casos
de meningite por todas as causas, sendo 15 a 20% de doenga meningocdcica. Desde 1985 o sorogrupo B da
Neisseria meningitidis tem sido mais comum, porém a partir de 1987 observou-se progressivo aumento do
sorogrupo C, sobretudo nas regifes Sul e Sudeste, havendo estados onde a frequiéncia desses dois sorogrupos é
semelhante. A faixa etéria mais atingida tem sido a de menores de quatro anos de idade. A letalidade gera por
doenga meningocacica no pais foi de aproximadamente 20% em 1995 e 1996. Outras etiol ogias importantes de
meningite no Brasil sdo as infecgbes por pneumococos (6% dos casos de meningite em gera), Haemophilus
influenzae tipo B (5%), Mycobacterium tuberculosis (2%) e virus (30%). Cerca de 40% dos casos ndo tém
etiologia identificada *°. Dos 1500 casos anuais registrados de meningite por H. influenzae, mais de 90%
ocorrem em criangas menores de cinco anos.

As hepatites virais sGo muito frequentes no pais, tendo causado 16.851 hospitalizagdes em 1995. Cerca de
800 obitos sdo atribuidos anuamente as diferentes formas da doenca. O uso de recursos laboratoriais
especificos para o diagnéstico etiolégico € limitado por fatores econdmicos e operacionais, que dificultam o
conhecimento adequado da distribui¢go da doenca no pais. Diversos estudos sorol égicos e observagdes clinico-
epidemiol égicas tém demonstrado o enorme impacto das hepatites causadas pelos virus da hepatite B e Delta
sobre a salide da populagdo da regido da Amazonia Ocidental. Também em estados do sudeste (Espirito Santo)
e do sul do pais (Santa Catarina) tem sido detectada, mais recentemente, uma alta endemicidade desses tipos de
hepatite. Em 1995, foram notificados 1.356 casos de hepatite C, cujo significado aumenta de importancia na
medida da disponibilidade de meios de diagndstico. O virus da hepatite E foi identificado no Brasil em 1993,
havendo registro de 10 casos em 1995, todos no estado de Mato Grosso ™. Dados de 1995 dos hemocentros
publicos *° mostram que a soroprevaléncia das hepatites C e B em doadores de sangue eram de 1,2% 0,6%,
respectivamente. As taxas de positividade mais baixas para a hepatite C foram encontradas na regido Sul
(1,06%), e para a hepatite B naregido Nordeste (1,18%).

Como em outros paises, também no Brasil preocupa 0 surgimento de doencas causadas por agentes
patogénicos previamente desconhecidos . Entre 1975 e 1977 o virus Rocio, um novo arbovirus, causou cerca
de mil casos de encefdlite na regido do Vae do Ribeira, no estado de Sdo Paulo. Na década de 1980, a febre
purpurica brasileira por Haemophilus aegypti foi responsavel por surtos de septicemia em criangas dos
estados de S0 Paulo e Parand. Em 1993 se detectou sorologicamente um surto familiar de infecg&o por virus
Hanta. Essas e outras ocorréncias mostraram a necessidade de maior atencdo para com a investigagdo de
novas doencas infecciosas. Em 1995 se iniciou um projeto de capacitagdo cientifica e tecnolégica em doencas
emergentes e reemergentes, com énfase especia nos aspectos de biosseguranca .

2 MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de DST/AIDS. Boletim Epidemioldgico - DST, Ano |11 n° 01, margo-
agosto de 1996.

" MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de DST/AIDS. Relatério de dados relacionados aos grupos de
investigacdo de casos de sifilis congénita. Boletim Epidemioldgico - DST, Ano |11 n® 02, janeiro-marco de 1997.

™ FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / GT-Hepatites Virais. Relatorio de atividades do ano de 1996. Mimeo,
17 péaginas. Brasilia, 1996.

> MARQUES, MARILIA B e Possas, CRISTINA A. Projeto brasileiro de capacitacdo cientifica e tecnolégica em doencas
infecciosas emergentes e reemergentes (primeira versdo). Brasilia, setembro de 1995.

® MINISTERIO DA SAUDE / Coordenagdo-Geral de Desenvolvimento Cientifico e Tecnol6gico. Relatério final de oficina
de trabalho para discussao do projeto brasileiro de capacitacao cientifica e tecnoldgica em doencas emergentes e
reemergentes. Mimeo, 12 paginas. Brasilia, 17 a 18 de outubro de 1995.
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Doengas ndo transmissiveis e outros problemas relacionados a satde

Doengas nutricionais e do metabolismo. Os indices de desnutrigdo em menores de cinco anos de idade
mostram, na média nacional para 1996, um déficit de 10,5% narelacéo altura/ idade, de 2,3% narelacdo peso
/ dtura, e de 5,7% na relacdo peso / idade 2. Ao longo das duas Ultimas décadas verifica-se, nessa mesma
faixa etéria, reducdo progressiva da desnutrico total (proporcdo de criangas que apresentam déficit na relacdo
peso / idade igual ou superior a dois desvios-padréo abaixo do valor médio esperado), com declinio de 60%
entre 1975 e 1989 "" ® e de 20% entre 1989 e 1996 *®. Essa redugao foi observada em todas as regides do pais,
porém o diferencia entre as regides Nordeste e Sul aumentou de 2,5 para 5 vezes no periodo 1975-1989 . Na
década atua essa desiguadade tende a diminuir, face a0 maior acesso a servigos de salide e saneamento e ao
aumento da escolaridade das méaes, entre outras razdes . A altura média das criancas brasileiras nascidas no
quinquénio 1980-1995 é significativamente maior (de 3,3 a 4,6 cm) que a observada na década de 60, com
maior incremento no sexo feminino. A queda da desnutricdo no periodo 1975-1989 alterou a relacdo entre
desnutricdo e obesidade, que era de mais de quatro criancas desnutridas para cada obesa, passando para duas
criancas desnutridas para cada obesa. Nesse mesmo periodo, a propor¢do de adultos obesos quase dobrou,
passando de 5,7% para 9,6%, fato observado em todos os estratos sociais. Em 1989, a obesidade superava a
desnutric&o entre as mulheres de todos os niveis de renda e entre os homens de renda média e alta .

Entre as caréncias nutricionais especificas, destacam-se as deficiéncias de vitamina A, de iodo e de ferro. O
Nordeste brasileiro € uma &rea tipica de hipovitaminose A, com &reas onde mais de 40% da populagéo infantil
apresenta taxas de prevaléncia de retinol sérico abaixo de 20 mg/dl ® ® #_  Além do Nordeste, sio
considerados endémicos o Vale do Jequitinhonha, no estado de Minas Gerais * e o Vale do Ribeira, no estado
de Sdo Paulo ®. Nessas areas, a populagdo beneficiada por atividades de suplementagdo alimentar totaliza
cerca de 6,5 milhfes de criangas de 6 a 59 meses de idade. Em 1975, um inquérito naciona sobre o bdcio
endémico em escolares constatou prevaléncias que variavam de 1% a 33,5% entre os estados brasileiros.
Estudos complementares realizados em 1984, 1989 e 1990, em municipios selecionados para as atividades do
programa nacional de combate ao bocio endémico, mostraram tendéncia geral decrescente das taxas de
prevaléncia nessas areas, embora em alguns municipios tenha ocorrido aumento ®. Ainda ndo foram

" MINISTERIO DA SAUDE / INAN e FUNDACAO IBGE. Pesquisa Nacional de Satide e Nutricgo: resultados preliminares.
Brasilia, 1989.

8 MINISTERIO DA SAUDE / INAN e FUNDAGAO IBGE. Pesquisa Nacional de Satde e Nutricdo: Perfil de Nutricdo da
Populacéo Brasileira de 0-25 anos. 1990.

" MoNTEIRO, CA e cols. Evolugdo da desnutricdo infantil. In: Velhos e novos males da satde no Brasil. Editora
Hucitec, NUPENS / Universidade de S&o Paulo. S&o Paulo, 1995.

8 MoNTEIRO, CA e cols. Melhoria em Indicadores de Sadde associados & pobreza no Brasil dos anos 90. NUPENS
JUSP, Série"A trgjetdria do desenvolvimento social no Brasil". Nimero 1/97. Sao Paulo, outubro de 1997.

8 MonTEIRO, C.A e cols. Da desnutricdo para a obesidade: a transi¢do nutricional no Brasil. In: Velhos e novos
males da salde no Brasil. Editora Hucitec, NUPENS / Universidade de S&o Paulo. S&o Paulo, 1995.

8 FuNDACAO IBGE. Estudo Nacional de Despesas Familiares - ENDEF. Rio de Janeiro, 1974-1975.

8 BATISTA FILHO e col. Acesso a terra e a situacdo nutricional em populagdes do semi-arido nordestino. Revista
Pernambucana de Desenvolvimento 9 (1): 101-119, 1982.

8 RomANI, SAM e cols. Pesquisa multidisciplinar de nutricdo em areas rurais do agreste nordestino. Relatdrios | el
(1981-1982) da Universidade Federal de Pernambuco / Departamento de Nutrigcdo, 1982.

% ARAUJO, RL e col. Diagnéstico da situagéo de hipovitaminose A e da anemia nutricional na populacéo do Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais, Brasil. Arch. Latn. Nutr. 39 (4): 642, 1986.

8 RoncaDA, MJ e col. Hipovitaminose A em comunidades do estado de Sdo Paulo. Revista de Saide Publica, 15 (3):
338-49, 1981.

8 MiINISTERIO DA SAUDE / INAN. Programa nacional de combate ao bécio endémico: plano de agdo para 1994.
Brasilia, janeiro de 1994.
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divulgados os resultados de inquérito realizado em 1994 pela Fundac&o Naciona de Salide, para determinar a
prevaléncia de bocio em escolares e que prevé a dosagem de iodo urinario em uma subamostra do estudo.

A prevaéncia de anemia ferropriva é considerada elevada, sobretudo em gestantes e em criangas menores de
dois anos de idade, embora os dados disponiveis nd0 sgjam representativos do pais. Os estudos realizados % &
9. 9L 92 |imitam-se a &reas redtritas, ou sdo originados de clientelas de servigos de salide. Na quase totalidade
desses estudos, as taxas de prevaléncia em gestantes variaram de 25 a 44%, tendo sido encontrado o valor
extremo de 65% no estado do Pard. Entre criangas menores de cinco anos de idade, o estudos publicados
mostram taxas de prevaléncia de anemia que variam de 59%, em S&o Paulo a 70%, no Pard No estado de
Pernambuco, 85% das criancas de 6-11 meses de idade apresentavam anemia, decrescendo para 82%, nafaixa
de 12-23 meses, e para 17%, na de 5-6 anos * *. O Unico estudo nacional sobre o consumo de ferro pela
populagdo brasileira, realizado ha cerca de 20 anos *, mostrou valores médios adequados e deficiéncias
evidentes na populac&o de baixa renda.

As préticas de aleitamento materno tém sido incrementadas progressivamente nos Ultimos anos, como
resultado de acdo integrada envolvendo drgéos governamentais, associagfes de profissionais de salde,
entidades cientificas e outras organizagdes ' ** * %, Entre 1989 e 1996, a duragdo média da amamentagio
total aumentou de 5 para 7,5 meses. A frequiéncia do aeitamento exclusivo aumentou 11 vezes no grupo de até
3 meses de idade, e 25 vezes no grupo de 4-6 meses. Em 1996 a prevaléncia de aleitamento materno total para
0s grupos de 0-3 meses e de 4-6 meses de idade foi estimada, respectivamente, em 85,4% e 63,7%; a de
aleitamento como aimentagdo predominante, em 43,5% e 18,4%; e a de aleitamento exclusivo em 40,3% e
12,8%. Essas taxas ainda sdo consideradas bastante insatisfatérias, pois embora mais de 95% das criangas
brasileiras iniciem a amamentacdo ao nascer, 0 aleitamento exclusivo se retira muito precocemente e o
desmame se produz muito antes do devido.

Estudo multicéntrico sobre o diabetes mellitus, realizado em nove capitais brasileiras no periodo 1986-1988,
mostrou a prevaléncia média de 7,6% na populagdo urbana de 30 a 69 anos de idade, com valores mais
elevados em S0 Paulo (9,7%) e em Porto Alegre (8,9%). De 5 a 10% dos casos foram do tipo insulino-
dependente. Observou-se aumento progressivo da prevaléncia de diabetes com aidade, que se elevou de 2,7%,
no grupo de 30 a 39 anos, para 17,4%, no de 60 a 69 anos, sem variagdes significativas por sexo. Desde 1990,
esta em andamento um estudo sobre a incidéncia de diabetes insulino-dependente em menores de 15 anos de

8 ARRUDA, IKG. Prevaléncia de anemia em gestantes de baixa renda: algumas variaveis associadas e sua
repercussao no recém-nascido. Tese. Departamento de Nutricgo da Universidade Federal de Pernambuco. Recife, 1990.
8 MaRQUES, APO. Avaliagdo de trés esquemas de intervencdo em gestantes anémicas. Tese. Departamento de
Nutri¢do da Universidade Federal de Pernambuco, 1992.

% NacuL, LC. Anemia em gestantes atendidas no pré-natal do Instituto Materno-Infantil de Pernambuco - IMIP:
levantamento preliminar. Revistado IMIP 4 (2): 104-106. Recife, 1990.
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Pdblica, 25 (3). S&o Paulo, 1991.
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L atinoamericanos de Nutricion, 61 (2): 159-67, 1991.

% TorRrES, MAA. Anemia em criangas no estado de S&o Paulo. Semindrio sobre Salide da Crianca. Escola Paulista de
Medicina. Séo Paulo, 1992.
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Aspectos de Salde e Nutricdo de Criangas, 1989. MINISTERIO DA SAUDE / INAN e Fundagéo IBGE, 1992.
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idade, em 17 cidades brasileiras, abrangendo as cinco grandes regifes do pais. Também esta sendo concluido
estudo sobre o diabetes gestacional, cobrindo oito capitais brasileiras .

Doencas cardiovasculares. Nas Ultimas décadas aumentou a participacdo das doencas do aparelho
circulatério na mortalidade geral. Entre 1930 e 1980, a mortalidade proporcional devida a essas causas
cresceu de 11,8% para 30,8% nas capitais brasileiras *. Andlises mais recentes do total de 6hitos registrados
no Brasil no periodo 1990-1994 *2 indicam que 33,9% do total foram devidas as doencas cardiovasculares, que
s80 a primeira causa de morte em todas as grandes regides do pais, com mortalidade proporcional maior em
mulheres (36,2% dos dbitos em 1986, frente a 29,0% em homens *. Essa diferenca se deve ao grande peso das
causas externas na mortalidade masculina. As causas especificas mais freguientes de mortes por doengas do
aparelho circulatério nas capitais brasileiras foram, em 1991, a doenca cerebrovascular (11,6%), a doenca
isquémica do corac&o (9,8%) e a hipertensio arterial (2,3%) .

Em 1991, o gasto do sistema de salide em assisténcia a pacientes com doencas cardiovasculares foi estimado
em aproximadamente 500 milhdes de ddlares, apenas com hospitalizacdo. Se somada a assisténcia
ambulatorial e 0 gasto com Odrteses, proteses e materiais especiais, essa cifra se eleva para cerca de um bilhdo
de ddlares. As doencas do aparelho circulatorio geram 25% das internages hospitalares e consomem cerca de
13% do total de recursos assistenciais com a salde .

Tumores malignos. Com a desaceleracdo das taxas de natalidade e de mortalidade infantil, e com o aumento
da expectativa de vida, as neoplasias malignas assumem papel de destaque no perfil da morbi-mortalidade no
Brasil. Segundo estimativas de morbidade para o ano de 1997 %, as seis principais localizages priméarias de
cancer, em ordem decrescente de magnitude, sd0: mama (28.310 casos novos), colo uterino (22.500),
estdbmago (19.820), pulméo (19.015), cdlon e reto (17.630) e prostata (14.020). A populagdo feminina sofre
pesada contribui¢do as doencas malignas, sobretudo em idades jovens, por serem exclusivamente femininas as
duas formas mais freqlentes de neoplasia. A incidéncia global de cancer de qualquer localizacgo € de 176
casos por 100 mil habitantes em mulheres e de 162 em homens. Nestes, 0 cancer do pulmao assume o primeiro
lugar, com umaincidéncia (20,1 por 100 mil) que excede em muito a estimada em mulheres (5,9 por 100 mil),
nas quais constitui 0 sexto tipo mais freqliente de cancer. Os seguintes tipos mais freqlientes no sexo masculino
s80 as neoplasias da préstata e do estbmago. O cancer gastrico € muito mais freqliente em homens (18,6 casos
por 100 mil) que em mulheres (8,5 por 100 mil), nas quais é o quarto tipo mais freqliente. O cancer de colon e
reto representa a quarta localizagdo mais freqliente em homens e a terceira em mulheres, com incidéncias
similares em ambos o0s sexos (12,4 e 11,6 por 100 mil).

Estima-se que em 1997 ocorram no pais 97.705 6bitos por neoplasias malignas de todas as locaizagbes, com
predominancia dos tumores do pulméo (11.950 6hitos) e do estbmago (11.150), seguindo-se os da mama
(6.780), colo uterino (5.760), colon e reto (5.440) e prostata (4.690). Diferentemente da morbidade, a
mortalidade penaliza mais 0 sexo masculino (72,5 6bitos por 100 mil habitantes, frente a 60,7 no sexo
feminino).

No perfil da morbi-mortalidade por cancer, observam-se algumas variagdes entre as regides do pais. Na
populacdo masculina, o cancer de prostata ocupa o primeiro lugar das regides Sudeste e Centro-Oeste,

9" MINISTERIO DA SAUDE / Coordenagdo de Doencas Cronico-Degenerativas. Diabetes mellitus: um problema de sadde
publica. Mimeo, 26 péginas. Brasilia, 1996.

% FUNDACAO OswALDO CRUZ / Escola Nacional de Salide Publica. Mortalidade nas capitais brasileiras 1930-1980.
RADIS: Dados 7, Ano |1, agosto de 1984. Rio de Janeiro.

% LAURENTI, R e cols. Perfil epidemioldgico da satde masculina na regido das Américas. Projeto apresentado a
Organizagéo Pan-Americana da Salde - OPAS. S&o Paulo, 1997.

100 MiNISTERIO DA SAUDE / Coordenagdo de Doengas Cardiovasculares. Doengas cardiovasculares no Brasil: dados
epidemiolégicos e assisténcia médica. Brasilia, 35 paginas, 1993.

26



A SAUDE NO BRASIL. Representagio da OPS/OMS no Brasil, 1998.

enquanto que no Norte e Nordeste a primeira causa € o cancer de estdmago, e na regido Sul predomina o de
pulmdo. Na populacdo feminina, os tumores da mama e do colo do Utero aparecem entre as duas localizagtes
mais freqlentes em todas as regifes, mas a terceira causa nas regides Norte e Nordeste € o cancer de
estbmago. Nas demais regifes, essa posi¢ao € ocupada pelo cancer do colon e reto.

Acidentes e violéncias. Os acidentes e violéncias (causas externas) tém ocupado, no presente decénio, o
segundo lugar entre as causas de morte no Brasil **. Representam cerca de 15% dos registros de morte por
causa definida, com uma taxa de 70 6bitos por 100 mil habitantes. No grupo de 5 a 39 anos de idade sfo a
primeira causa e, na no de 15-19 anos provocam quase 80% das mortes. Os homicidios ocupam o primeiro
lugar entre as causas externas, com cerca de 30% do total de 6bitos por essas causas. Entre 1977 e 1994, a
taxa especifica de morte por homicidio aumentou 160% na média nacional. As principais vitimas s8o homens
adultos jovens, particularmente entre 20 e 29 anos de idade. Entre as causas externas destacam-se ainda os
acidentes de transito, que aumentaram rapidamente até meados da década de 1980 e apresentaram leve
declinio a partir de 1990. A mortalidade em homens é maior que em mulheres, narazéo de 3:1.

Com relagdo a morbidade por causas externas, a elas se devem 6% das internagdes hospitalares. Entretanto, as
internagBes sdo codificadas segundo a natureza das lesdes, ndo se dispondo de dados sobre os tipos de causa
externa determinante.

As edtatisticas nacionais sobre acidentes de transito em 1995 *** indicam a ocorréncia de 255 mil acidentes
com vitimas, resultando em 321 mil pessoas feridas com 25.513 vitimas fatais, das quais cerca de 80%
correspondem ao sexo masculino e, 70%, ao grupo eté&rio de 15-59 anos. O custo total desses acidentes foi
estimado em 966 milhdes de délares. Desde 1992 se observa leve decréscimo do indice de fatalidade anua dos
acidentes de transito, tendo atingido 9,6 Obitos para cada 10 mil veiculos em 1995. Destaca-se a elevada
propor¢do de atropelamentos, que contribuiram com 27,8% dos acidentes registrados nesse ano. Em 1997 esta
sendo instituido o programa brasileiro de seguranca de transito, destinado a reduzir os indices de acidentes, o
nimero de vitimas fatais e a gravidade das lesdes, prevendo a utilizaco de recursos do BID no valor de 400
milhdes de dolares, durante cinco anos 1.

O aumento progressivo das emergéncias toxicas vem sendo acompanhado desde 1980 pelo sistema nacional
de informagdes toxico-farmacolégicas - SINITOX @ ' As séries histéricas de ocorréncias registradas
revelam que as principais vitimas de intoxicagdes e envenenamentos sd0 as criangas de 1-5 anos, que embora
representando cerca de 11% da populagdo brasileira, concentram mais de 24% dos casos. Medicamentos,
substancias diversas de uso domiciliar e plantas venenosas sdo 0s agentes toxicos mais freqlientes nesse grupo
de idade. Entre adultos, os pesticidas e outros agrotoxicos tém sido as principais substancias toxicas
envolvidas nas ocorréncias registradas '®°. Em 1995 foram registradas 50.264 ocorréncias (311 6hitos), 50,5%
das quais devidas a medicamentos (13.727 casos) e acidentes por animais pegonhentos (11.672 casos). Os

101 MINISTERIO DA JUSTICA / Departamento Nacional de Transito - DENATRAN. Informe Estatistico 1995.

102 MiNISTERIO DA JUSTICA / Departamento Nacional de Transito - DENATRAN. Programa brasileiro de seguranca de
transito - documento basico. Mimeo, 47 paginas. Brasilia, marco de 1997.

103 MARQUES MB, BERTOLETTO ME e outros. Avaliacdo da rede brasileira de centros de controle de intoxicacdes e
envenenamentos - CCIEs. Cadernos de Salde Publica, 11 (4): 560-578. Rio de Janeiro, outubro-dezembro de 1995.

104 FUNDAGAO OswALDO CRuz. Sistema Nacional de Informagdes Téxico-farmacolégicas - REDE SINITOX. Centros
de assisténcia toxicoldgica, Brasil 1996. 151 paginas. Rio de Janeiro, novembro de 1996.

195 MARQUES MB, BERTOLETTO ME e outros. IntoxicagBes e envenenamentos acidentais no Brasil: anélise
epidemioldgica dos casos registrados pelo sistema nacional de informagdes toxico-farmacoldgicas, SINITOX. Informe
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acidentes (29.667 casos) e os suicidios (10.188 casos) foram as causas determinantes de 79% das ocorréncias
106

Transtornos mentais e do comportamento. Os dados mais recentes sobre a distribuicdo dos transtornos
mentais na populacdo brasileira provém de uma investigagdo redizada em 1990-1991 em trés regides
metropolitanas . Os distdrbios de tipo neurdtico, especialmente a ansiedade e a fobia, foram os mais
freqlientes, com taxas de prevaléncia variando de 7,6%, em S&o Paulo, a 17,6%, em Brasilia. A depressdo ndo
psicética foi detectada em 14,5% das mulheres de Porto Alegre. As distintas formas de alcoolismo
representaram importante demanda potencial de atencdo psiquiétrica na populagdo acima de 15 anos de idade,
naqua se encontraram proporgdes variaves de 4,5% a 8,7%, e chegaram a 15% na populagdo masculina

O consumo de drogas € um problema crescente, principamente no estrato jovem da populagdo, na qua as
drogas ilicitas sdo as mais utilizadas '®. Segundo dados de 1995, o acoolismo e o uso de drogas
representaram, em conjunto, cerca de 20% das internagdes por transtornos mentais no Brasil (93% eram
homens), chegando a 28% na regid Sul. O acoolismo foi a causa basica de 3.621 6hitos (89% do sexo
masculino), dos quais 35% ocorreram antes dos 40 anos de idade. Em outro estudo abrangendo as capitais de
cinco de estados ', o consumo de drogas entre meninos de rua - sem considerar o dcool e o tabaco - atingiu
82% em S30 Paulo e 90% em Recife. O uso de drogas injetaveis € fator de crescente importéncia na
transmissdo da aids, sendo responsavel por 21% do total de casos registrados até 1996. As drogas ilicitas esto
associadas a0 aumento da violéncia e da prostituicdo, problemas que repercutem de varias formas sobre a
situacdo de salide nas &reas urbanas. Estima-se que cerca de 30 milhGes de brasileiros sgjam fumantes e que
aproximadamente 80 mil obitos anuais sejam produzidos por causas associadas ao tabagismo. As agOes de
controle tém contemplado a difusdo de materia educativo em escolas e ambientes de trabaho, a proibi¢cdo de
fumar em locais pablicos e restrigdes a propaganda comercia do cigarro.

Saude oral. A prevaléncia de carie dental na populagcdo brasileira vem apresentando sensivel declinio nos
ultimos anos. Estudos amostrais realizados pelo Ministério da Salde na populagdo escolar das capitais dos
estados brasileiros *'°, mostram que o indice CPO-D, aos 12 anos de idade, foi reduzido de 6,67, em 1986,
para 3,06, em 1996, como resultado de um conjunto de agOes educativas e preventivas, implementadas com
grande participagcdo do setor publico e de entidades de classe da érea odontologica. A fluoretacdo da &gua de
consumo publico em 1996 atingiu a cobertura de 42% da populagdo, sendo também intensificados 0 uso de
cremes dentais fluoretados e as atividades de educagdo para a salide bucal.

Desastres naturais, ambientais e industriais. Os desastres habituais no Brasil sdo inundagOes,
desmoronamentos de terras, desabamentos e secas, que afetam principa mente populagdes de baixa renda em
areas de urbanizagdo precéria. Dados referentes ao estado de S&o Paulo ** indicam aumento progressivo do

nimero de acidentes ambientais desde 1978, com 215 registros em 1995 e 398 em 1996. A maioria dos
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acidentes notificados no periodo 1978-96 teve origem durante transporte rodoviério (39%) e maritimo (12%),
ou se produziram em postos de abastecimento de combustivels (8%), domicilios (8%) e industrias (6%). As
classes de produtos quimicos mais envolvidas nesses acidentes foram os liquidos inflaméveis (41%),
corrosivos (14%) e gases (11%). Em 1995, a explosdo em um centro comercial, no municipio de Osasco, em
Sdo Paulo, causou 45 mortes e, em 1996, a queda de um avido sobre &rea residencia circunvizinha ao
aeroporto da cidade de S&o Paulo ocasionou a morte de 100 pessoas.

As agles relativas a desastres naturais e acidentes ambientais sd0 desenvolvidas no &mbito do sistema
nacional de defesa civil - SINDEC **? coordenado pela Secretaria Especial de Politicas Regionais do
Ministério do Plangjamento e Orgcamento, e integrado por subsistemas estaduais e municipais. Suas prioridades
tém sido a capacitagdo de recursos humanos nas &eas de acidentes quimicos, seguranca radioativa em
hospitais e atencéo as populacies afetadas por inundagdes e secas. Na maioria das empresas do setor quimico
e petrogquimico - privadas e estatais - ha programas de prevencdo de acidentes e estruturas para o atendimento
de situacfes emergenciais.

A RESPOSTA DOS SISTEMAS DE SAUDE

Politicas e planos nacionais de saude

As politicas sociais do governo brasileiro, dentro das quais se integra a de salde, séo coordenadas pela
Cémara de Politica Social, integrada pelos ministros da &rea social e com a participagdo dos Ministérios da
Fazenda e do Plangjamento, sob a direcdo do Presidente da Republica. Essa Camara estabelece estratégias
para a acdo articulada dos diferentes 0rgdos executores de programas sociais, e seleciona os projetos
intersetoriais componentes do programa governamental “Brasil em Acdo” 2, os quais se submetem a esquema
especia de gerenciamento. Entre esses projetos, figuram o de reducdo da mortalidade infantil e o de agentes
comunitérios de salide.

Os gastos publicos com salde no periodo 1980-1990, em relacdo ao PIB, atingiram o valor méximo de 3,3%
em 1989 4. Essa participacdo reduziu-se fortemente nos anos seguintes, voltando a aumentar em 1994 e
atingindo 2,7% em 1995. Acrescentando-se 0s gastos privados das pessoas fisicas - estimados em 34% dos
gastos totais em 1990 ***- pode-se inferir que os gastos totais com satide, em 1995, corresponderiam a cerca de
4,1% do PIB. Esse vaor pode estar subestimado, pois a forte reducéo dos gastos publicos em salide, ocorrida
entre 1990 e 1993, certamente conduziu a um aumento dos gastos diretos das pessoas com 0 pagamento de
servicos privados. O gasto federal com atividades promovidas pelo Ministério da Salde representaram, em
1996, cerca de 10,4% da arrecadacdo da Unido ¢, valor inferior ao atingido em 1989, calculado em 19% .

112 DecrETO n° 895, de 16.8.93.

13 MINISTERIO DO PLANEJAMENTO E ORCAMENTO. InformacBes disponiveis por via eletrdnica, no endereco
http:/www.seplan.gov.br/brasil.htm.

14 DAIN, SuLamis. Financiamento pablico, universalizagéo e descentralizagdo da salide. Apresentagdo no seminario
promovido pelo CONASS: “A constru¢do do Sistema Unico de Salide e os Debates da Reforma Constitucional”.
Maceio - Alagoas, maio de 1995.

15 WoRLD BANK. Brazil - The organization, delivery and financing of health care in Brazil: agenda for the 90’s.
Washington DC, June 30, 1994 (for official use only).

18 M|NISTERIO DA SAUDE. Conselho Nacional de Salide. Relatério da Comissdo de Acompanhamento Orcamentario.
Brasilia, 1.4.97.
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A acfo governamental em salide esta centrada em dois objetivos fundamentais *”: por uma parte, melhorar o
quadro sanitério, especialmente no que se refere a redugdo da mortalidade na infancia; por outra, reorganizar
ingtitucionamente o setor, recuperando e modernizando a capacidade operativa do sistema de salde. Para
atender ao primeiro objetivo, séo desenvolvidas agles de controle das doencgas transmissiveis, de prevencéo e
recuperacao da desnutricéo, de atencdo integral a salide da mulher e da crianca, e de melhoria das condictes de
saneamento bésico. Esforcos conjuntos dos setores de salide e saneamento buscam reduzir a mortalidade
infantil para 23 oObitos por mil nascidos vivos em 1999. A reorganizacdo politico-institucional ampla
reordenacdo do modelo de atencéo a salide, tendo como estratégia prioritéria o aprofundamento do processo de
descentralizacao.

Esses objetivos estédo consubstanciados no plano de acBes e metas prioritérias para o biénio 1997-1998,
lancado em margo de 1997 pelo Ministério da Satide *°. As agGes prioritarias do plano estdo concentradas nos
campos de prevencdo, com énfase no atendimento bésico, bem como na melhoria da qualidade dos servicos e
nainteracéo com a sociedade, com o fortalecimento dos conselhos de salide.

A consecucdo das agBes e metas do plano conta com importante instrumento, o acordo de financiamento
firmado pelo Ministério da Sallde com o BID e o Banco Mundia para execucdo, a partir de 1997, do projeto
Reforco a Reorganizagéo do SUS - REFORSUS ™. Os objetivos especificos desse projeto sfo a recuperacio
fisica e tecnol 6gica da rede de servigos e 0 desenvolvimento da capacidade de gestéo do Sistema nos diferentes
niveis. NO seu primeiro componente, o projeto prioriza as redes de assisténcia a maternidade e as urgéncias
meédicas nos grandes centros, as redes de hemoterapia e de laboratérios de salide publica, e as agdes de salde
da familia. O segundo componente esta voltado para apoiar a promogdo de inovagdes na administracéo do
setor, nos campos da informacdo e avaliacd em salde, bem como na formulagdo de politicas de salde
descentralizadas, a capacitacdo gerencial das unidades gestoras e a garantia de qualidade de sistemas e
servigos. O projeto tem duracdo de trés anos e conta com 650 milhdes de dolares, sendo 195 milhdes para

aplicacdo no primeiro ano.
A reforma do setor salde

A reforma sanitaria brasileira tem como marco de debate a 82 Conferéncia Naciona de Satide redlizada em
1986 ', e visa ampla reestruturagdo financeira, organizaciona e institucional do setor publico de salide, com
trés objetivos principais. (i) transferir a responsabilidade da prestacdo da assisténcia a salde do governo da
Unido para os governos locais; (ii) consolidar o financiamento e a provisdo de servigos publicos de salde,
orientando-os para a eqlidade, a universalidade e a integralidade da atencéo; e (iii) facilitar a participagéo
efetiva da comunidade no plangjamento e controle do sistema de salide. Esse marco de reforma tem sua base
juridico-ingtitucional na Constituicdo Federal de 1988 e nas leis subseqiientes.

A Constituicdo Federal de 1988 dedicou a salde uma se¢do no capitulo da Seguridade Social. O texto
constitucional configura a salide como um direito de todos e um dever do Estado, sob a garantia de politicas
econdmicas e sociais dirigidas tanto para a reducdo dos riscos de doengas e outros agravos a salde, quanto
para 0 acesso universal e igualitério as agdes e servigos de promogdo, protecdo e recuperacdo da salde, num
sistema Unico de salde - SUS, de cardter publico, federativo, descentralizado, participativo e de atencéo
integral. Esse marco constitucional gerou as chamadas Leis Organicas da Salude (8.080/90 e 8.142/90), o

17 MINISTERIO DO PLANEJAMENTO E ORCAMENTO. Plano Plurianual 1996-1999 - PPA. Mensagem do Presidente da
Republica ao Congresso Nacional. Brasilia, 1996.

18 MINISTERIO DA SAUDE. 1997 0 ano da salde no Brasil: acdes e metas prioritarias. 17 paginas. Brasilia, marco de
1997.

19 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia & Satide. Manual de Operagdes do REFORSUS. Brasilia, 1997.

120 MINISTERIO DA SAUDE. Anais da 8 Conferéncia Nacional de Salde, 17-21 de marco 1986. Centro de
Documentagdo do Ministério da Salde, 429 paginas. Brasilia, 1987.
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Decreto 99.438/90 e as Normas Operacionais Bésicas - NOBs, editadas em 1991, 1993 e 1996. A Le
8.080/90 regulamenta o SUS, que € responsdvel, ainda que sem exclusividade, pela concretizagdo dos
principios congtitucionais do direito a saide. O SUS agrega todos os servigos publicos (de niveis federd,
estadual e municipal) e os servigos privados, quando credenciados por contrato ou convénio. As NOBs, por
sua vez, a partir da avaliagdo dos estagios de implementacdo do SUS, voltam-se mais direta e imediatamente
para a definicéo das estratégias aplicdveis em cada momento de construgcdo do Sistema e dos respectivos
processos para a sua operacionalizagéo.

As mudangas desgladas no setor ndo sdo conjunturais nem compensatérias, mas parte de medidas estruturais
que incluem *#: (i) um processo de mudanca cultural e de afirmag&o da cidadania, em que a salde é vaor
permanente e qualificador da vida; (ii) a consolidagdo de um sistema publico nacional, em que as trés esferas
de governo atuem de modo complementar e harménico, dispondo dos instrumentos de poder necessarios; (iii) a
organizacdo e regulamentacdo de um sistema assistencia privado, com objetivos especificos solidarios aos
preceitos de assisténcia universa, integra e equitativa; (iv) o funcionamento competitivo dos subsistemas
publico e privado, estimulador da qualificagdo com reducdo de gastos; (v) a adogdo de modelos técnico-
operacionais inovadores, que visem a atengdo integral, personalizada, ambientalizada e de acance coletivo;
(vi) a implantagdo de um sistema de acompanhamento, controle e avaliagdo, que permita reduzir gastos
supérfluos; (vii) aintroducdo de préticas de gestdo descentralizada e desconcentradora, que evitem processos
cumulativos ineficazes e injustos.

Organizagdo do setor satde
Organizacdo institucional do sistema de salde

O sistema de servicos de sallde brasileiro esta formado por uma rede complexa de provedores e financiadores,
que abarca o0s segmentos publico e privado. O segmento publico engloba os provedores publicos dos trés niveis
de governo, que no nivel federad sdo o Ministério da Salde (gestor nacional do SUS), os hospitais
universitarios do Ministério da Educacdo e os servicos préprios das Forgas Armadas. Os nivels estadual e
municipal compreendem a rede de estabelecimentos proprios das respectivas insténcias. A cobertura dos
servigos publicos de salide, complementada por servigos prestados pelos servigos privados contratados pelo
governo sob a responsabilidade do SUS, chega a 75% da populagdo. O segmento exclusivamente privado
compreende 0s servicos lucrativos pagos diretamente pelas pessoas e as ingtituicdes provedoras de planos e
seguros privados. Na area hospitdar, o sistema se baseia predominantemente no reembolso publico dos
servigos prestados por entidades privadas (80% dos estabel ecimentos hospitalares que prestam servigo ao SUS
sdo privados). Por outro lado, 75% da assisténcia ambulatorial prestada pelo SUS é produzida pelos
estabel ecimentos publicos **°.

Os planos e seguros privados de assisténcia a salde estdo agrupados em quatro grandes categorias. (i)
medicina de grupo, modalidade de pré-pagamento, representando 47% do mercado de servigos privados; (ii)
cooperativas médicas, modalidade de pré-pagamento que representa 25% do mercado; (iii) planos de saude de
empresas, que compreendem uma combinacdo de servicos de autogestéo e compra de servigos de terceiros, em
distintas modalidades, e representam 20% do mercado; e (iv) seguro-satde, modalidade de cobertura por
indenizacdo a0 segurado ou a terceiros, que representa 8% do mercado. A cobertura dos planos e seguros

121 MINISTERIO DA SAUDE. Informe sobre a reforma do setor sadde no Brasil. Documento elaborado para a reunido
especial sobre a reforma setorial do setor salde, promovida pela OPAS, BID e Banco Mundial. Brasilia, setembro de
1995.
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privados atingiu 20% da populagdo brasileira em 1995 (cerca de 34 milhdes de pessoas) e representou
investimentos de 6,4 bilhdes de délares 1.

Conducao, regulacéo e provisdo de servigos

As diretrizes para a operacionalizacdo do SUS so estabelecidas em normas operacionais bésicas balizadas
na legislacdo organica da salde. Atualmente esta em execucdo a NOB 01/96 2, que define a responsabilidade
gestora do SUS em cada nivel de governo. Seu fim primordial é consolidar o pleno exercicio, por parte do
poder publico municipal e do Distrito Federal, das fungdes de gestéo e de geréncia da prestacdo de servigos aos
seus habitantes. Também promove o processo de descentralizacdo da gestéo, determinando mecanismos para a
transferéncia automédtica de recursos federais aos estados e municipios, desvinculados da remuneragdo por
servigos prestados. Além disso, fortalece os processos de gestdo compartilhada entre os governos federal,
estaduais e municipais, por intermédio das comissOes intergestores tripartite e bipartites, como espagos
permanentes de negociacdo e pactuacdo. O cartdo SUS municipal estabelece um instrumento para aperfeicoar
os vinculos entre o cidaddo e o sistema de salde. Trata-se de um documento de validade nacional que assegura
a atencdo ao usuario do SUS fora do municipio de sua residéncia, com o correspondente reembolso dos custos
a0 sistema que prestou 0 servico.

A NOB 01/96 cria um mecanismo de programacdo, a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), que
compreende trés campos de custeio da assisténcia do SUS: (i) assisténcia hospitalar e ambulatorial; (ii)
vigilancia sanitéria; e (iii) epidemiologia e controle de doengas. S&o definidas responsabilidades, requisitos e
prerrogativas para as condi¢des de gestéo nos niveis municipa e estadua. Os municipios podem habilitar-se
para a gestdo plena da atencdo bésica ou para a gestdo plena do sistema municipal; os que ndo querem
aderir, permanecem na condicdo de prestadores de servicos a0 sistema estadual. Os estados, por sua vez,
podem habilitar-se para a gestdo avangada ou gestédo plena do sistema estadual.

As comissdes intergestoras tém por finalidade assegurar a articulagdo entre as trés esferas de governo, de
forma a garantir a direcdo Unica do Sistema em cada nivel, sem que ocorra duplicidade ou omissdo na
execucdo das agles. A Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) € constituida por igua nimero de representantes
do Ministério da Salde, do Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Salide (CONASS) e do Conselho
Nacional de Secretérios Municipais de Salide (CONASEMS). E umainstancia de negociagéo e acordo entre os
gestores dos trés niveis do SUS, para a operacionalizacdo das politicas e diretrizes de contelido naciona, em
parceria permanente no desenvolvimento das agdes e servicos de salide. Nas Comissdes | ntergestores Bipartites
(CIB) estdo representadas, em partes iguais, a Secretaria Estadual de Salde e a entidade a que se vinculam os
secretérios municipais de salde no estado.

Os conselhos de salde sdo instancias colegiadas de cardter permanente e deliberativo, constituidas em cada
esfera de governo. Suas fungdes principais sé0 a formulagdo de estratégias para a operacionalizacdo das
politicas setoriais e 0 controle da execucdo das politicas e agfes de salde, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros. Em sua composicdo hé paridade entre 0 nimero de representantes dos usuarios (sindicatos,
associagOes de moradores, aposentados, pacientes, incapacitados e outros grupos da sociedade civil) e os
representantes dos segmentos do setor: governo, prestadores de servigos e profissionais de salde. No nivel
federal, o Conselho Naciona de Salde foi criado pelo Decreto 99.438/90 atendendo as disposi¢ies da Lei
8.142/90, e desde entdo tem funcionado regular e sistematicamente. Conselhos de salide estdo funcionando em
nivel correspondente nos 26 estados, no Distrito Federal e em cerca de 3 mil municipios.

122 Nota: InformagBes obtidas na oficina de trabalho sobre sistemas complementares privados de assisténcia a saide,
realizada na Representacdo da OPAS. Brasilia, 1996.

125 MINISTERIO DA SAUDE. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde (NOB-SUS/96). Portaria n° 2203,
publicada no Diario Oficial da Unido de 6.11.96
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As conferéncias de salde sdo insténcias colegiadas ampliadas que permitem a participagdo socia no
desenvolvimento do sistema de salide. S0 convocadas a cada quatro anos, com o objetivo de avdiar a
situacdo de salide e propor diretrizes para a formulagdo da politica correspondente. A partir da convocacdo da
Conferéncia Nacional - a Décimafoi realizada em setembro de 1996 -, celebram-se as conferéncias municipais
de salde, seqiienciadas pelas conferéncias estaduais e, finamente, a nacional. A participacdo do usuério é
sempre paritaria em relagdo ao conjunto dos demais segmentos.

Organizacao das atividades de regulacao sanitaria

Prestacdo de servicos de salde: instalacbes e normas de atengdo. A construcdo e a reforma de
estabelecimentos de atencdo a salde obedecem a certas normas técnicas definidas pelo Ministério da Satde
para a elaboracdo de projetos fisicos ***, segundo pardmetros de custo ' e contemplando as necessidades
diversificadas do sistema de salide **°. O programa de capacitacio de recursos humanos em arquitetura de
sistemas de salde inclui dois cursos de especializacio nas universidades federais de Brasilia e da Bahia *#'.

A avaliagdo e a certificacdo de servicos de salide compdem um dos quatro projetos estratégicos do programa
brasileiro da qualidade e produtividade para o periodo 1996-1998 2. H& diversas iniciativas do Ministério
da Salde enfocando a gestéo da qualidade nos servigos, com énfase na geréncia de hospitais. Também
implantaram-se processos de certificaco de qualidade (acreditacdo) dos servigos. Recentemente foram criados
o0 Ingtituto Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar (1995) e o Instituto Paranaense de Acreditacdo Hospitalar
(1996) **°,

Existem mecanismos especiais para 0 controle e a avaliagdo de procedimentos considerados de alta
complexidade e custo para 0 SUS **°. Ingtituiu-se regulamento técnico para o funcionamento dos servigos de
terapia renal substitutiva, que define padrées para as unidades que realizam didlise e transplante renal **'. Uma
Lel federa especifica dispde sobre a remocéo de érgéos, tecidos e partes do corpo humano para fins de

transplante e tratamento ** e estabel ece bases para a criagdo de um sistema nacional de transplantes *®,

O REFORSUS contempla iniciativas para garantir a qualidade dos sistemas e servigos de salde, que incluem o
desenvolvimento de sistemas de acreditacdo de servicos, de processos de gestéo da qudidade, de sistemas
especificos de monitoramento e melhoria da qualidade da assisténcia ao parto, bem como de rotinas clinicas e

de protocolos, préticas e consensos sobre problemas clinicos prioritarios **°.

A certificagdo e o exercicio de profissionais de salde. A autorizacdo para 0 exercicio profissiona nas
diversas carreiras de salde corresponde aos respectivos conselhos profissionais, mediante apresentacdo do
diploma de conclusdo do curso expedido por universidade ou escola técnica. Esses conselhos sdo autarquias

124 MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n® 1884/GM de 11.11.94.

125 MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n® 1412 de 1995.

126 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia a Salide. Normas para projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de salde. Série Salde & Tecnologia, 140 paginas. Brasilia, 1995.

2T MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia & Salide / Departamento de Normas Técnicas - DETEC. Resumo
de atividades. Brasilia, 2 de junho de 1997.

128 prESIDENCIA DA REPUBLICA / Comité Nacional da Qualidade e Produtividade. Programa Brasileiro da Qualidade e
Produtividade - PBQP: subprograma Qualidade de Vida (coordenacéo do Ministério da Salde).

129 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia a Salide. Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade
em Saude (informac8es especialmente fornecidas para esta publicacdo). Mimeo, 6 paginas. Brasilia, junho de 1997.

130 M|NISTERIO DA SAUDE. Portaria n® 2043/GM de 11.10.96.

131 MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n® 2042/GM de 11.10.96, que estabelece o regulamento técnico para funcionamento
dos servicos de terapia renal substitutiva, e as hormas para cadastramento desses estabel ecimentos junto ao SUS.

132 | ei N° 9434 de 4.2.97, publicada no Diério Oficial daUnido de 5.2.97.

133 DECRETO N° 2268, de 30.6.97, publicado no Diério Oficial da Uni&o de 1.7.97.
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publicas, criadas por lei e com autonomia para controlar e fiscalizar o exercicio dos profissionais de cada
categoria, em todo o territério nacional. Além dos conselhos, existem ainda as entidades sindicais e as
associagOes profissionais que tratam, respectivamente, dos interesses trabahistas e cientifico-culturais dos
grupos profissionais correspondentes. Na pratica, observam-se eventuais superposicoes de agfes, bem como
aliancas ou conflitos entre essas entidades, na defesa ou na conquista de interesses corporativos. De outra
parte, a fun¢do de vigilancia sanitéria, que é atribuicdo de 6rgéos especificos do sistema oficial de salde,
também exerce alguma influéncia sobre 0 exercicio das profissdes de salide, ao regular sobre o funcionamento
dos servicos de salde e dos estabelecimentos que produzem ou comercializam bens que sdo considerados de
interesse especia para a salde.

Mercados bésicos de saude: tecnologias, medicamentos e outros insumos. A avaliacéo tecnoldgica tem sido
um tema presente durante todo o processo de desenvolvimento da reforma sanitéria brasileira, como forma de
se estabelecer critérios adegquados para a utilizagdo de recursos tecnol 6gicos que se tornam disponiveis no pais
em volume e ritmo crescentes. As bases gerais para a realizagao de acOes pertinentes constam da Lei Organica
da Salide e das conclusdes da Primeira Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Salide **. Esta
atualmente em discussdo, no &mbito do Ministério da Salide, uma proposta de diretrizes politicas para atuacéo
nessa &rea ™.

A regulacdo sanitéria relativa a medicamentos, equipamentos, produtos cosmeéticos e saneantes domissanitarios
€ de responsabilidade da Secretaria de Vigilancia Sanitéria, do Ministério da Salide. A legisacdo federd regula
o funcionamento de empresas fabricantes e a obrigatoriedade do registro prévio a comerciaizagdo dos
produtos **°. A partir da promulgacio da Congtituicdo de 1988 e de novos instrumentos legais que a
secundaram, notadamente os que ingtituiram o SUS e o codigo de defesa do consumidor ***, configurou-se o
sistema nacional de vigilancia sanitaria, fundamentado na articulagdo intersetorial e na definicdo de
responsabilidades entre os trés niveis de direcdo do sistema de salde. O Ingtituto Naciona de Controle de
Quadidade em Salde (INCQS) atua como laboratério nacional de controle e de referéncia para uma rede
integrada por ingtituigdes estaduais e universitarias. Ainda estéo em fase de desenvolvimento as bases para
estruturacdo tecnico-administrativa do sistema naciona de vigilancia sanitéria, que tornem seu funcionamento
compativel com as responsabilidades a ele atribuidas.

Duas Leis recentemente promulgadas colocaram o pais em sintonia com a atua tendéncia internaciona de
harmonizac&o regulatéria dos mercados de novas tecnologias. Em 1996, o Brasil passou a reconhecer patentes
de invencdo para produtos e processos farmacéuticos, bem como para microorganismos modificados
geneticamente por intervencdo humana **. De outra parte, foram estabelecidas normas para uso das técnicas
de engenharia genética e para liberagcdo, no meio ambiente, de organismos modificados pelo emprego dessas
técnicas **. Espera-se que a nova legislagdo contribua para o desenvolvimento tecnolégico local de farmacos,
medicamentos e técnicas de engenharia genética.

No &mbito do MERCOSUL, desenvolvem-se estudos para harmonizar as legislagdes nacionais aplicadas ao
setor salde, processo a ser intensificado na medida das exigéncias dos acordos especificos de producdo e

132 MINISTERIO DA SAUDE. Politica nacional de ciéncia e tecnologia em sadde. In: Anais da | Conferéncia Nacional de
Ciéncia e Tecnologia em Salde, 17-21 de outubro de 1994, pag. 83-99. Brasilia, 1994.

135 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia & Salde. Diretrizes politicas para avaliagdo de tecnologias em
saude (versdo preliminar). Mimeo, 28 paginas. Brasilia, Dezembro de 1996.

136 | £ 6360/75, regulamentada pelo DECRETO 79.094/77. Diversas Portarias da Secretaria de Vigilancia Sanitéria do
Ministério da Salide.

37 |_e1s 8080/90 e 8078/90, respectivamente.

138 g1 9279 de 14 de maio de 1996, que dispde sobre a regulacdo dos direitos e obrigagdes relativos a propriedade
industrial.

39| g1 8974 de 5 de janeiro de 1995.
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comércio. Por recomendacdo da terceira reunido de Ministros da Salide do MERCOSUL **°, foi adotado o
Subgrupo de Trabalho n° 11 - Salde, com o objetivo de harmonizar os parametros de qualidade dos bens,
servigos e fatores produtivos da érea de salide, e os mecanismos de controle sanitario correspondentes. Até que
se instale operaciondmente 0 Subgrupo 11, as questdes relativas a vigilancia sanit&ria continuam sendo
discutidas no &mbito do Subgrupo de Trabalho 3 - Regulamentos Técnicos.

A qualidade do ambiente: &gua, ar, solo, habitacéo e seguranca quimica. A politica ambienta brasileira
tem seus fundamentos fixados na Constitui¢cdo e na Lei 6.938/81, que instituiu o sistema nacional do meio
ambiente, tendo como instancia consultiva e ddliberativa o Consalho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA
e, como 0Orgdo executivo, o Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovéaveis -
IBAMA. A tendéncia recente é de descentralizar a execucdo da politica ambiental para os estados e
municipios. Foram formuladas diretrizes para a implementacdo do plano nacional de salde e ambiente,
voltado para o desenvolvimento sustentével, com ampla participacdo dos setores envolvidos .

Estéo sendo executados diversos projetos financiados pelo Banco Mundial sobre o saneamento dos rios, baias
e bacias hidrogréficas de grandes cidades brasileiras, compreendendo a conservacao, protecdo e recuperacdo
de mananciais dos sistemas produtores de &gua. Recente legidacdo federa criou o sistema nacional de
gerenciamento dos recursos hidricos, que regula o aproveitamento das bacias hidrogréficas mediante comités
interingtitucionais especificos 2. Para corrigir o déficit habitacional existente no pais - estimado em 5,1
milhGes de moradias carentes de infra-estrutura adequada ou ocupando areas excessivamente adensadas ¥- o

sistema nacional de habitacéo destinou 2,83 milhGes de ddlares em 1995-1996, beneficiando 393 mil familias
143

A poluicao atmosférica € um problema preocupante nos grandes centros urbanos, especialmente na regido
metropolitana de S&0 Paulo. Para essa regido dispde-se de informagdes consistentes desde 1968, pela medicéo
sistemética de dioxido de enxofre, material particulado em suspensdo, mondxido de carbono, Oxidos de
nitrogénio e ozbnio **. Durante todos os meses do ano observa-se, nessa regido, concentragdes de poluentes
acima dos limites considerados tolerévels, sobretudo de particulas e de mondxido de carbono. As emissdes
anuais de monodxido de carbono alcancam 1,4 milhdo de toneladas, 94% das quais sd0 provenientes de
descargas de veiculos automotores. O controle de agrotdxicos € regulado por legidacdo intersetoria
envolvendo os Ministérios da Salde, da Agricultura e do Meio Ambiente, sendo a avaliagdo toxicoldgica de
responsabilidade do setor salide *°. Onze estados brasileiros estdo atualmente integrados ao sistema de

vigilancia dos efeitos dos agrotdxicos sobre a satide *°.

Alimentos. O controle dos alimentos € um componente do sistema naciona de vigilancia sanitaria H&
legidacéo especifica estabelecendo as normas bésicas de registro, controle e rotulagem, como também os
padrdes de identidade e qualidade dos produtos, a fiscalizagdo e os procedimentos administrativos pertinentes
147 As secretarias estaduais de salide participam da andlise técnica dos processos de registro dos produtos,

140 MERCOSUL. Ata da 111 reuni&o de ministros da satde. Brasilia, 31 de outubro a 1 de novembro de 1996.

141 MINISTERIO DA SAUDE. Plano nacional de salde e ambiente no desenvolvimento sustentavel: diretrizes para
implementacéo. Brasilia, 104 péginas, julho de 1995.

142 | B n°9.433 de 8.1.97, sobre plangjamento e gestao de recursos hidricos.

143 MINISTERIO DO PLANEJAMENTO E ORGAMENTO / Secretaria de Politica Urbana - SEPURB (informagdes fornecidas &
OPAS, especialmente para este trabalho).

144 UNITED NATIONS ENVIRONMENT PROGRAMME - UNEP. WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Chapter 22: S&o
Paulo. In: Urban air pollution in megacities of the world, pg. 186-194. Blackwell, Oxford, 1992.

S el ne 1708 de 11.07.89.

146 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Vigilancia Sanitaria. ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Manual de
vigilancia da salde de populacfes expostas a agrotoxicos. Publicacdo OPAS/BRAHEP/002/97. Brasilia, 1997.

147 e n° 969 de 21.10.69, e Portarias da Secretaria de Vigilancia Sanitéria do Ministério da Satide.
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sendo as atividades de inspegdo sanitaria descentralizadas para os 0rgaos estaduais e municipais do sistema de
salde. O Ministério da Agricultura, por intermédio da Secretaria de Defesa Agropecu&ria, tem a seu cargo o
registro e ainspegdo industria de produtos de origem animal, bebidas, pesticidas e drogas de uso veterinério.
No caso de produtos agricolas destinados a exportacdo, as atividades de fiscalizagdo sdo redizadas
diretamente pelo 6rgéo federal. Estdo em operacdo o Comité Nacional do Codex Alimentarius e a Comissdo
Técnica Assessora em Alimentos - COTAL. O apoio laboratoria as acles € realizado por diversos laboratorios
credenciados pelos setores de salde e de agricultura, conformando redes proprias. O Ingtituto Nacional de
Controle de Qualidade em Salide (INCQS) coordena as agfes no ambito da salde, enquanto o Ministério da
Agricultura dispde de uma rede de laboratorios de referéncia animal (LARAS), distribuida em praticamente
todos os estados.

Servicos de saude e recursos
Organizacao dos servicos de atencao a populacgéo

O SUS abrange o conjunto de agBes realizadas nos trés niveis de governo para atender as demandas sanitérias
pessoais e as exigéncias ambientais. No que se refere a servigos assistenciais, as atividades se dirigem a
individuos ou coletividades, sendo prestadas em centros de atengdo ambulatorial, hospitalar e domiciliar. As
intervencBes ambientais compreendem o controle de vetores e hospedeiros, a operacdo de sistemas de
saneamento ambiental e as relagdes e condigbes sanitarias dos ambientes de vida e trabalho. As politicas
externas ao setor salde se dirigem aos determinantes sociais do processo salide-doenca. Nesses trés campos,
enquadra-se todo 0 espectro de agBes compreendidas nos niveis de atengdo a salde - promogdo, protecdo e
recuperagao.

Essas acles sdo desenvolvidas pelo conjunto de estabelecimentos e servigos de salide, organizados em redes
regiondizadas e hierarquizadas, conformando subsistemas municipais de atendimento integral a salde,
inseridos no ambito estadua correspondente. Os estabelecimentos que compdem o SUS municipal ndo
precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem estar sediados no territério do municipio.
Importa que estejam organizados e coordenados entre s, de forma a que o gestor municipal possa garantir o
acesso aos servigos e a disponibilidade dos melos para atendimento integral & populagdo. Os foros de
negociacdo, reunindo os gestores federal, estadual e municipa (CIT e CIBs), sdo instancias de viabilizacdo do
uso intercomplementar de recursos institucionais, nos trés niveis do Sistema.

Aos gestores federal e estaduais do SUS correspondem fungdes de normalizac&o, de coordenacdo e de apoio
técnico-financeiro, favorecedoras do desenvolvimento dos SUS municipais. A atuagdo desses gestores deve
promover a harmonizacdo, a integracdo e a modernizagdo dos sistemas municipais, de forma a compor 0s
sistemas estaduais e 0 naciond. A eles também cabe assumir, em carédter transitorio, a gestéo da atencéo a
salide nos municipios que ainda ndo tomaram para s responsabilidade.

Promocao da satde. Desde 1994 o Ministério da Salide vem implementando o programa de salde da familia
148 preconizado como estratégia de reordenacdo da assisténcia basica a salide da populagdo. O programa
busca incorporar a atencdo meédica tradiciona a logica da promogéo da salide e se baseia na constituicéo de
equipes em unidades de salide reorganizadas, que focalizam atencdo no nucleo familiar e nas suas relagtes
sociais numa area determinada. Até dezembro de 1996 as agtes foram estendidas a 228 municipios. Também
estd sendo ampliado o programa de agentes comunitdrios de saude, cujo objetivo é desenvolver, nas

148 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia a Salide / Coordenacdo de Saide da Comunidade. Construindo um
novo modelo. Cadernos Saude da Familia, Ano | n° 1, janeiro-junho de 1996.
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comunidades, a capacidade de cuidar da propria salde e de organizar atividades bésicas no nivel local. Em
dezembro de 1996 esse programa contava com cerca de 45 mil agentes *°.

Diversas agfes programaticas de ambito nacional voltam-se para a atencéo integral a saide da mulher, da
crianca e do adolescente. S&o enfatizados 0s aspectos educativos e preventivos, a identificagdo de grupos de
risco e a detecco precoce de agravos V. Essas ages sdo desenvolvidas em articulagdo com os estados e 0s
municipios, buscando o aumento de cobertura e a melhoria da qudidade do atendimento nos servigos de
diagnostico, tratamento e reabilitacdo. A atencdo a salide materno-infantil inclui também agdes especificas
desenvolvidas pelos programas de imunizagfes, de incentivo ao aleitamento materno, de atencdo a crianca
com deficiéncia fisica e mental, de controle de deficiéncias nutricionais especificas, de atendimento a
criangas desnutridas e gestantes em risco nutricional e de controle de doengas sexualmente transmissiveis e
AIDS. Desde 1995 o projeto de reducdo da mortalidade na infancia promove a articulago e a intensificagdo
de agles especificas de assisténcia materno-infantil e de saneamento basico em 913 municipios com maiores
indices de pobreza no pais .

A atencdo a salde da populagdo com mais de 65 anos de idade insere-se no &mbito da politica nacional do
idoso *°, que visa garantir a implementacio de agdes de promoc&o, protecdo e recuperacio da salide nos
diversos niveis de complexidade do SUS, bem como estimular a participagdo do idoso nas instancias de

controle social do Sistema ™.

Algumas prefeituras em processo mais avangado de descentralizacdo lograram mobilizar a sociedade local e
iniciar um conjunto de agles intersetoriais de promogdo da salde, no marco da estratégia de municipios
saudaveis. Uma experiéncia pioneira iniciada em 1993 em Campinas, no estado de S30 Paulo ™2, destacou a
importéncia de politicas voltadas para melhorar as condi¢cBes de vida da populagdo excluida, mediante
programas e projetos publicos de habitagdo popular, saneamento e urbanizacdo de favelas, processamento de
alimentos, garantia de renda familiar minima, profissionalizacdo e geracéo de emprego, entre outros. Essa
experiéncia conferiu a Campinas o prémio de municipio saudavel na América Lating, outorgado pela OPAS em
1996. No estado do Paran& foram desenvolvidos esforgos semelhantes, a partir de um projeto iniciado em 1995
no municipio Pameira **. Essas iniciativas tém servido de modelo para outras prefeituras no pais.

A promogdo da salde tém importante base de apoio nas campanhas de comunicagdo socia, de abrangéncia
nacional, que enfocam as prioridades de atuacdo do governo federal. Nessas campanhas, elaboradas por
agéncias de publicidade e veiculadas em rede de televisdo e radio, sdo investidos cerca de 50 milhGes de
dolares anuais. Entre elas destaca-se a de prevencdo da AIDS, que inclui a avaliagdo de seu impacto junto a
populagdo. Os érgaos de imprensa tém destinado espaco cada vez maior as questdes de sallde, em resposta a
preocupagdo demonstrada em pesquisas de opinido publica, com relacdo a prestacdo de servigos de salde e a
prevencdo de doengas.

Programas de prevencdo e controle de doencas. O controle das doencas transmissiveis é redlizado
tradicionalmente mediante acfes e programas especificos dirigidos pela Fundacdo Nacionad de Salde, com
graus varidveis de articulacdo e coordenagdo interingtitucional. A criagdo do SUS e 0 processo geral de
reestruturacéo do setor salde exige 0 desenvolvimento de novos modelos de gestdo dessas agBes, com
descentralizago gerencia para 0s municipios e organizagdo de sistemas de apoio técnico de acance estadua e

149 MINISTERIO DA SAUDE. Relatério de gestdo: relatério de atividades 1996 e balanco de gestdo 1995-96. Mimeo, 46
paginas mais anexos. Brasilia, 1997.

%01 n° 8.842 de 1994.

131 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia a Salide / Servico de Atencdo a Salide do 1doso. Resumo das acdes
em saude do idoso, junho de 1995 a dezembro de 1996. Brasilia, fevereiro de 1997.

152 PREFEITURA DE CAMPINAS. ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Construindo Campinas saudavel (folheto).
153 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA. ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Municipio saudavel:
iniciativas de implantac&o. 35 paginas. Curitiba - Parand, fevereiro de 1996.
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naciona em campos estratégicos, como os de informacéo e de investigacdo. Os avancos realizados com esse
proposito sdo todavia limitados, por fatores relacionados a baixa capacidade de investimento do setor publico,
e por dificuldades inerentes aimplantacdo do novo sistema de salide.

No controle das doencgas transmitidas por vetores trata-se de substituir o modelo de intervencéo tradiciona,
baseado em campanhas administradas centramente e limitadas no tempo, por agdes de cardter permanente e
intersetorial, gestionadas localmente. Isso implica a capacitagdo dos servicos descentralizados no uso de
instrumentos de controle até entdo de dominio muito restrito. A interacdo com setores académicos e
associagdes cientificas, como a Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, propicia respaldo técnico as agdes
governamentais e contribuicdes decisivas em aspectos especificos. Entre as iniciativas programéticas com esse
enfoque, destacam-se o projeto integrado de controle da maléria, o plano diretor para a erradicagdo do A.
aegypti, a extensdo da capacitagdo em entomologia e trabalhos compartidos com estados e municipios para o
controle da esquistossomose, da filariose e da oncocercose ***. Um dos pilares do processo de descentralizacio
€ 0 programa de desenvolvimento de centros de controle de zoonoses, que apoia a implantagdo de estruturas
técnico-operacionais para o controle de populacfes animais que servem de reservatorios e vetores de doencas
transmitidas a0 homem **> 1% 157, Est50 em funcionamento 85 desses centros municipais, em cidades brasileiras
de grande e médio portes.

Os programas nacionais de controle de doencas pulmonares e dermatoses de interesse sanitario tém sua
execucdo descentralizada na rede de servigos gerais de salide, com apoio técnico do Ministério da Salde. No
caso da tuberculose e outras pneumopatias, 0 apoio estd assegurado por um centro de referéncia nacional e por
nucleos técnicos macrorregionais, em estreita articulagdo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisologia. Esté prevista a implementagdo de um plano emergencia para o controle da tuberculose no Brasil,
abrangendo 250 municipios onde se concentram cerca de 70% dos casos da doenca no pais *’. Vem sendo
executado um plano que pretende a eliminagdo da hanseniase como problema de salide publica até o ano 2000,
gpoiado em trés centros nacionais de referéncia. Com o reforco dos programas estaduais de controle, 0
problema da hanseniase foi estratificado até o nivel municipal, permitindo intervengdes diferenciadas em cerca
de 400 municipios que concentram cerca de 85% dos doentes. Atividades especiais de deteccdo de casos estdo
sendo desenvolvidas na periferia das principais capitais brasileiras.

O controle das doengas evitaveis por imunizacao € redizado rotineiramente na rede de servigos de salide.
Estratégias especiais de intervencdo sdo adotadas segundo tipos de vacinas ou &reas especificas, com base em
programacdo estabelecida conjuntamente pelas diregbes nacional, estadual e municipal do SUS. Desde 1995
dispbe-se de dados de cobertura vacinal em todos os municipios do pais. Além da vacinacdo de rotina,
realizam-se sistematicamente duas campanhas anuais dirigidas aos menores de cinco anos, que asseguram
mais de 90% de cabertura vacinal contra a poliomielite. Nas mesmas datas sdo aplicadas outras vacinas, em
gera de forma seletiva e segundo necessidades locais. Em 1992 cerca de 95% da populacéo até 15 anos de
idade foi vacinada em massa contra 0 sarampo, e nova campanha realizada em 1995 acangou 86% dos
menores de 4 anos. As coberturas médias anuais de rotina em menores de um ano aproximam-se de 95% para

3% FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / Coordenaggo de Controle de Doencas Transmitidas por Vetores. Controle das
doengas tropicais no Brasil: as endemias ou doencas transmitidas por vetores. Mimeo, 16 paginas. Brasilia, fevereiro
de 1997.

1% FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenagdo Nacional de Controle de Zoonoses e Animais
Peconhentos. Relatorio de atividades 1996. Mimeo, 39 péginas. Brasilia, 1996.

1% FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenagdo Nacional de Controle de Zoonoses e Animais
Peconhentos. Principais zoonoses de interesse em salde publica urbana. Centro de Documentagdo do Ministério da
Salde, Série J Cadernos, 1. Brasilia, 1987. (autoria de Thomas Nagy).

37 FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / CENEPI / Coordenagdo Nacional de Controle de Zoonoses e Animais
Peconhentos. Normas operacionais de centros de controle de zoonoses: procedimentos para o controle de roedores. 80
paginas. Brasilia, 1993. (autoria de Thomas Nagy).
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aBCG, 75% paraa DPT e 80% para a anti-sarampo. A taxa de abandono entre a primeira e aterceira dose de
DPT varia em torno de 15% e as coberturas mais baixas sdo registradas nas regioes Norte e Nordeste. A
vacinagdo contra os meningococos A, B e C é realizada esporadicamente, em situaces epidémicas. Em areas
com alta prevaéncia de hepatite B se redliza rotineiramente a vacinagdo de criangas menores de um ano. Os
governos de seis estados das regifes Sul e Sudeste introduziram, com recursos proprios, 0 uso rotineiro da
vacina triplice vira contra o sarampo, a rubéola e a caxumba. Também a vacina contra H. influenzae tipo B
comegou a ser utilizada em alguns programas municipais de salde.

Em 1996 foi langado o programa nacional de controle do cancer do colo uterino, sob a responsabilidade do
Instituto Nacional da Céncer, que prevé a instalagdo de projetos-piloto em cinco capitais de estados, um em
cada grande regi&o do pais - Rio de Janeiro, Belém, Brasilia, Curitiba e Recife **°.

Sistemas de vigilancia epidemioldgica e laboratorios de satde publica. O sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica, ingtituido pela Lei 6.259/75 e ratificado pela Lei Organica da Satide (8.080/90), compreende
um conjunto de normas e procedimentos técnicos a serem utilizados em todos os niveis do sistema de salide,
para tornar disponivel informagdo relevante e oportuna que oriente as agdes de controle de doencas e agravos
especificos a salde. No nivel naciona, o Ministério da Salde estabelece a relacdo de doengas que sdo de
notificagdo compulsdria em todo o pais e define as normas correspondentes . As secretarias estaduais e
municipais de salde tém a responsabilidade de operacionalizar agfes em seus respectivos territorios,
complementando orientaces normativas e agregando, a lista nacional, outras doencas de importancia regiona
ou local. Quando necessério, 0s Orgdos técnicos do Ministério proporcionam apoio supletivo aos estados,
inclusive nainvestigacdo de epidemias. Atualmente h& 25 doengas de notificagdo nacional compulsoria, que em
sua maioria so objeto de agBes de controle programadas desde o nivel federal *°. A vigilancia alimentar e
nutricional desenvolve-se por um sistema especifico, atualmente implantado em 1.050 municipios **°.

Nos ultimos anos tem sido estimulada a articulagdo das agdes desenvolvidas por diferentes 6rgdos técnicos do
Ministério da Saide. A criacdo do Centro Naciona de Epidemiologia, em 1990, representou avanco
importante nessa direcdo, a0 promover instrumentos comuns de coleta de dados e divulgar informagGes
periddicas em um boletim epidemiolégico nacional. O sistema de vigilancia estd atuamente em processo de
adequacdo as transformactes do setor salide brasileiro, buscando estruturar-se em bases locais. Isso implica a
descentralizagdo de agles tradicionalmente executadas por érgéos federais de salide, e a capacitagdo do nivel
centra para subsidiar os sistemas estaduais € municipais com instrumentos e informagdes de carater
predominantemente anditico e de avaiagéo.

O apoio laboratorial as agBes de controle de doencas e agravos ' deve organizar-se de forma sistémica,
conforme estabelece a Lei Organica da Salide. E coordenado nacionamente mediante uma rede de servicos
especializados, congtituida de centros de referéncia e de laboratorios macrorregionais que propiciam suporte
técnico aos sistemas estadual's e municipais de vigilancia epidemiol égica. Em 1994 estavam em funcionamento
laboratérios de referéncia para meningite, difteria, tuberculose, hanseniase, leptospirose, cdlera e outras
infeccOes bacterianas, hepatites, arboviroses, enteroviroses, sarampo, rubéola, raiva, doenca de Chagas e
leishmaniose. Com apoio financeiro do Ministério da Salde, essa rede desenvolve manuais técnicos, capacita
recursos humanos, proporciona assisténcia e supervisao técnica e a produz alguns reativos para o diagndstico.

Servicos de agua potével e de esgotamento sanitario. As disposiches constitucionais especificam que o
governo municipa é responsavel pela gestéo dos servicos de saneamento bésico. As informacdes disponiveis

18 FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE / Centro Nacional de Epidemiologia - CENEPI. Guia de vigilancia
epidemioldgica. Brasilia, 373 péginas, 1994.

159 MINISTERIO DA SAUDE. Portaria GM n° 1100, de 24.5.96

180 FyNDAGAO NACIONAL DE SAUDE/ Coordenacdo do Sistema Nacional de Laboratérios de Salide Piblica. Relatorios
de atividades realizadas, 1994 e 1996.
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indicam que 15% dos municipios brasileiros assumiram funcdo e 75% possuem servicos gerenciados
diretamente pelas companhias estaduais de saneamento, ndo havendo informagdo sobre os 10% restantes. A
politica nacional de saneamento *** é apoiada por linhas de crédito derivadas do Fundo de Garantia do Tempo
de Servico - FGTS, operadas pela Caixa Econdmica Federd, contando, ainda, com recursos do or¢amento
gera da Unido, entre outras fontes. O Ministério da Salde, por intermédio da Fundagcdo Nacional de Salide,
executa diretamente uma parcela desses recursos, em agdes de saneamento dirigidas ao controle de agravos a
salde.

Dados de 1995 * indicam que 76% dos domicilios existentes no pais estdo conectados a rede de abastecimento
de agua, propor¢do que atinge 90% nas areas urbanas e 17% nas rurais. A distribuicdo por regifes mostra
coberturas mais elevadas na regido Sudeste (96%), seguindo-se as regides Sul (93%), Nordeste (84%), Centro-
Oeste (82%) e Norte (70%). As informagdes mais recentes, de 8mbito nacional, sobre a qualidade da &gua de
abastecimento, referem-se a inquérito realizado em 1989 *#?, indicando que em 83,4% das cidades servidas por
servigos publicos de abastecimento de &gua, existia aguma forma de tratamento - convencional, parcial ou
simples desinfecgéo.

Dos domicilios incluidos no inquérito nacional realizado em 1995, 60% estavam conectados a rede coletora de
esgoto ou a uma fossa séptica, sendo cobertura urbana (71%) muito maior que a rura (14%). A cobertura
méaxima apresentava-se na regido Sudeste (87%), seguindo-se as regifes Sul (72%), Nordeste (47%), Norte
(46%) e Centro-Oeste (42%). A fossa séptica era utilizada em 20% dos domicilios (23% na é@rea urbana e 45%
na rural), enquanto 29% dos domicilios (25% na area urbana e 45% na rural) serviam-se de fossa rudimentar
ou da eliminacdo dos dejetos em rios ou valas. Em comparagdo com o censo de 1991, verifica-se reducéo de
4,3% dos domicilios desprovidos de instalagdes sanit&rias ou de alguma forma de eliminagdo de degjetos. Do
volume total de esgoto coletado, apenas 20% recebia tratamento por estacdo depuradora, lagoa de
estabilizagdo ou de aeracdo, fossas de oxidacao, etc.

Manejo de residuos sélidos municipais. Em 1995, a coletaregular de residuos solidos era realizada em 72%
dos domicilios brasileiros, por intermédio de servicos de limpeza publicos ou privados. Nas &reas urbanas, a
cobertura domiciliar desses servigos atingia 87%, sendo de apenas 10% na zona rural. Nos demais domicilios
(28%), o lixo € queimado, enterrado na propriedade ou simplesmente langado em terreno baldio, lago, rio ou
mar °. Com relaco a limpeza urbana, dados de 1989 indicam que do total de residuos coletado diariamente,
49% se depositava a céu aberto, 22% tinham como destino final um aterro controlado, 23% eram depositados
em aterro sanit&rio e apenas 6% recebia aguma forma de tratamento tipo compostagem, reciclagem ou
incineracéo %2,

A coleta de residuos de servicos de salde era, em 1991, redlizada em 56,8% dos municipios, com variagdes de
33,5%, na regido Norte, a 67,8%, na Centro-Oeste *¥. Embora a recomendacdo vigente '* atribua, ao
estabelecimento gerador, a responsabilidade pela disposicdo fina dos residuos, em gera estes ndo recebem
tratamento especial, sendo coletados juntamente com os residuos domiciliares e tendo 0 mesmo destino. Em
1991, apenas 3% dos residuos eram incinerados ou dispostos em aterros especiais. Recentemente, observa-se
maior preocupacdo dos Orgdos municipais de salde com essa temdtica, que estd contemplada no
desenvolvimento do projeto REFORSUS **.

161 MINISTERIO DO PLANEJAMENTO E ORCAMENTO / Secretaria de Politica Urbana - SEPURB. Instituto de Pesquisa
Econémica Aplicada - IPEA. Fundamentos e proposta de modernizacgéo institucional. Série Modernizacdo do Setor
Saneamento, primeiro volume. Brasilia, 1995.

162 FUNDAGAO IBGE. Diretoria de Pesquisas. Pesquisa Nacional de Saneamento Basico - PNSB 1989. Rio de Janeiro,
1992.

163 ConsELHO NACIONAL DO MEIO AMBIENTE - CONAMA. Resolugdo n® 5 de 1993.

164 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia & Salde. Projeto REFORSUS: Manual de procedimentos
ambientais. Primeira Edicéo, 48 paginas. Brasilia, janeiro de 1997.
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Prevencdo e controle da contaminacdo do ar. Resolugdes do Conselho Nacional do Meio Ambiente -
CONAMA estabeleceram padrfes nacionais de qualidade do ar, primé&ios e secundarios, estes Ultimos
relativos a sete poluentes: particulas totais em suspensdo, fumaga, particulas inaldveis, dioxido de enxofre,
mondxido de carbono, ozénio e didxido de nitrogénio *°. Estdo também fixados niveis de contaminacio
atmosférica para a elaboracdo de plano de emergéncia em situacOes criticas. Desde 1986 esta em vigor um
programa de controle da poluicdo do ar por veiculos automotores, estabelecendo limites maximos de emissdo
de poluentes, progressivamente restritivos'®. A partir de 1997 passou-se a exigir, para veiculos novos, limites
méximos de emissdo proximos aos de paises desenvolvidos, relativos aos teores de monodxido de carbono,
hidrocarbonetos e 6xidos de nitrogénio. Quase a terca parte da frota naciona de veiculos automotores utiliza
como combustivel o dcool hidratado, com beneficios para 0 meio ambiente, sendo obrigatéria também a
mistura de dcool anidro a gasolina '*’, para eiminar o efeito txico decorrente da adicdo de chumbo tetraetila
A contaminagdo do ar por fontes fixas esta regulamentada, no que se refere a instalagdo de novas industrias,

mediante a definicdo de padrdes de emissdo para processos de combust&o em caldeiras, fornos e incineradores
168

Protecdo e o controle dos alimentos. Iniciou-se a organizagdo de um sistema naciona de vigilancia
epidemiologica das doengas transmitidas por alimentos, integrado a rede continental. Em 1996 foram
identificados 349 surtos em sete estados, com 11.341 casos notificados. A investigagdo de 24 surtos em Belo
Horizonte, no estado de Minas Gerais, revelou como agentes etioldgicos. Staphyloccus aureus (12 surtos),
Salmonella sp. (9) e Clostridium perfringens (4). Os fatores determinantes desses surtos foram matérias
primas inadequadas, a falta de higiene, as préticas incorretas de manipulacdo, coccéo e reaquecimento de
alimentos, e a conservacdo a temperaturas inadequadas. No estado do Parané foram investigados, no periodo
1993-96, 534 surtos de doencas transmitidas por alimentos, cerca da metade causados por salmonelas. Estéo
sendo introduzidas novas tecnologias de processamento de alimentos e andises de risco e pontos criticos de
controle. Nesse campo foram capacitados 1.040 profissionais nos Ultimos cinco anos.

Programas de ajuda alimentar. O programa de suplementacéo alimentar, destinado a controlar a desnutri¢céo
infantil e o risco nutricional de gestantes, atende a 3 milhdes de pessoas em 77% dos 550 municipios
identificados como de maior risco. Para combater a caréncia de vitamina A, cerca de 5,8 milhGes de criangas
de 5-59 meses de idade receberam suplementagdo dessa vitamina durante as campanhas de imunizacdo
realizadas na regido Nordeste entre 1983 e 1991. Em 1994 o programa foi estendido as populacfes dos Vales
do Ribeira- SP e do Jequitinhonha - MG, tendo atingido coberturas superiores a 80% '*°. Uma nova legislacdo
foi promulgada em 1995 " para controlar os distdrbios por deficiéncia de iodo, atribuindo ao Ministério da
Salde a responsabilidade de assegurar 0 suprimento de iodo as indUstrias beneficiadoras de sal. A
regularizacdo desse suprimento e a elevacdo do teor de iodo no sa (de 40 para 60 mg/kg) representa
contribuicdo importante para reduzir o problema no pais .

As acbes de ambito naciona destinadas a combater a anemia ferropriva limitam-se a assegurar a
disponibilidade de medicamentos a base de sulfato ferroso na rede assistencia de salde. Iniciativas locais de

165 ConsELHO NACIONAL DO MEIO AMBIENTE - CONAMA. Resolugdo n 3 de 1990.

166 ConsELHO NACIONAL DO MEIO AMBIENTE - CONAMA. Resolugo ne 18 de 1986.

197 |1 n° 8.723 de 1993.

168 ConsELHO NACIONAL DO MEIO AMBIENTE - CONAMA. Resolugdo n° 8 de 1990.

169 MiNisTERIO DA SAUDE / INAN. UNICEF. Projeto para o combate dos distirbios por deficiéncia de vitamina A no
Brasil. Abril de 1994.

70| 1 n1°9.005 de 16.3.95, sobre aiodatagdo do sal para consumo humano.

1 MiNisTERIO DA SAUDE / INAN. Programa nacional de controle dos disturbios por deficiéncia de iodo: a iodatacéo
do sal para consumo humano e animal. Brasilia, abril de 1995.
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maior impacto incluem um programa de distribuicgo de leite fortificado e suplementaco de ferro para criangas
freqlentando creches e servigos de salide no estado de S&o Paulo. Estd em curso, em Pernambuco, um estudo
visando demonstrar a melhor absor¢éo e toleréncia de doses reduzidas de suplementagdo de ferro em criangas,
associadas a administracdo de vitamina C.

Organizacdo e funcionamento dos servicos de atencao as pessoas

O levantamento nacional mais recente sobre a capacidade instalada no setor salide brasileiro, realizado em
1992 "2 registra a existéncia de 49.676 estabelecimentos de salide, dos quais 27.092 (55%) integrantes da
rede publica e 22.584 (45%) da rede privada. Existiam 24.016 unidades de atendimento ambulatorial (65%
publicas), 7.415 hospitais (28% publicos), 8.440 centros de urgéncia (38% publicos), 16.400 servicos de
complementagdo diagnostica (25% publicos), 1.078 bancos de sangue (28% publicos), 7.050 centros de
complementacdo terapéutica - radioterapia, quimioterapia, etc. (28% publicos) - e 429 unidades
especializadas em psiquiatria (20% publicas). Prestavam atencéo hospitalar 8% dos estabel ecimentos publicos
e 24% dos privados. Do total de 544.357 leitos hospitalares (3,6 por mil habitantes), 25% eram publicos e
75% privados. Observa-se, de modo geral, certo equilibrio na distribuicdo dos servigos publicos e privados
entre as diferentes regides do pais, com discreta tendéncia de concentragdo nas regides Sudeste e Sul.
Entretanto, a disponibilidade de leitos com especialidade em psiquiatria (100.749, sendo 30% publicos) esta
muito concentrada na regido Sudeste (63%), em comparacdo com a Norte (menos de 1%) e Nordeste (18%).

A implementagdo do REFORSUS ° deverd melhorar a capacidade instalada do SUS, mediante o
financiamento de servicos hospitalares, ambulatoriais e de apoio, nos diferentes niveis de complexidade do
Sistema. Os objetivos sdo: (i) readequagéo fisica e tecnol égica da rede assistencial, sobretudo na assisténcia ao
parto, a0 puerpério e ao periodo perinatal, bem como nas urgéncias em grandes areas urbanas; (ii) expansdo
do programa de salde da familia; (iii) ampliagdo da capacidade e qualidade da rede hematolégica e
hemoterapica, e dos laboratorios de salide publica. As estratégias de agdo estéo voltadas para a concluséo de
obras inacabadas, a modernizagcdo gerencial e a recuperacdo fisica, tecnoldgica e operativa das unidades, de
formaamelhorar a qualidade dos servigos prestados a populacéo .

Em aguns estados brasileiros, especiamente Minas Gerais, Mato Grosso, S80 Paulo e Santa Catarina, a
prestacdo de servigos pelos municipios esta sendo aperfeicoada com a formagdo de consdrcios intermunicipais
de saude, que sdo associagles civis condtituidas pelas prefeituras de um conjunto de municipios *°. Os
consorcios unificam recursos institucionais dos municipios e asseguram servigos publicos de referéncia que
proporcionem atencdo hospitalar e especializada a toda a populagéo abrangida, reduzindo a dependéncia dos
grandes centros urbanos. A manutencdo da estrutura administrativa requerida para o funcionamento dos
consorcios € feita, de modo geral, com contribui¢cfes mensais de cada prefeitura participante.

Insumos para a saude

Medicamentos. O Brasil esta entre os dez maiores mercados consumidores de medicamentos, com uma
participacdo da ordem de 1,5% a 2,0% do volume mundia *™. O faturamento bruto do mercado interno foi de
9,7 bilhdes de dblares em 1995, representando crescimento de 15% sobre o ano anterior. A indistria
farmacéutica gerou 47.100 empregos diretos em 1996, com investimentos globais de 200 milhdes de ddlares no
mesmo ano. Esse setor € constituido por cerca de 480 empresas, entre produtores de medicamentos, indUstrias

72 FUNDACAO I BGE. Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitéria, 1992.

173 CoNseLHO NACIONAL DE SECRETARIOS ESTADUAIS DE SAUDE - CONASS. Estados estimulam consércios. Jornal do
CONASS, Ano Il n° 11, maio-junho de 1997.

17 AssocIACAO BRASILEIRA DA INDUSTRIA FARMACEUTICA - ABIFARMA. Dados apresentados no Seminério
RENAME, promovido pela CEME, FIOCRUZ e OPAS. Brasilia, 5-6 de marco de 1997.
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quimiofarmacéuticas e importadores *°. H& aproximadamente 45 mil farmécias e 5.200 produtos, com 9.200
apresentacdes. O estrato da populacdo brasileira com renda superior a dez sal&rios minimos, que representa
15% do total, gera 48% do gasto em medicamentos, com o consumo médio anual de 193 ddlares per capita. O
estrato com renda entre 4 a 10 salérios minimos corresponde a 34% da populago e gera 36% do gasto, com 0
consumo médio anual de 64 ddlares per capita. Os 51% restantes da populagdo, que possuem rendaentre 0 e 4
salrios minimos, geram 16% do gasto e consumem, em média anual, 19 dolares per capita '™ *.

Até 1997, o programa governamental de assisténcia farmacéutica '” era gerido pela Central de Medicamentos

- CEME;, 6rgé&o vinculado ao Ministério da Salide e responsavel pela aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos
vinculados a 23 programas especificos de salde, no valor aproximado de 1 bilhdo de ddlares em 1997. Dos
recursos destinados pela CEME ao atendimento dessa demanda, 47% correspondem a rede de laboratorios
produtores oficiais, que supre 38% dos itens adquiridos. Com a recente extincdo da CEME, suas
responsabilidades estéo sendo transferidas para outras estruturas de nivel central do Ministério da Satide.

A Secretaria de Vigilancia Sanitéria oficializou em 1995 *'" a adogdo das boas préticas de fabricagdo
recomendadas pela OMS*", com base nos acordos do MERCOSUL. No mesmo ano foi ingtituido o programa
nacional de inspecdo das indUstrias farmacéuticas e farmoquimicas *”° e se realizaram sete cursos sobre boas
préticas de fabricacdo *®. As atividades de inspecdo foram significativamente intensificadas a partir de ent&o,
alcancando 762 unidades industriais, entre 1993 e 1996 *>.

Imunobioldgicos. Desde 1985 o pais conta com um programa de auto-suficiéncia nacional em
imunobioldgicos, destinado a assegurar a disponibilidade de vacinas e soros utilizados em programas oficiais
de salide. Nos onze primeiros anos de funcionamento do programa, o Ministério da Salde investiu cerca de
100 milhdes de ddlares no parque nacional, constituido basicamente de institui¢des publicas com experiéncia
na producdo de imunobiolégicos. Esses recursos foram destinados a construcdo e reforma de laboratorios,
compra de equipamentos, instalacdo de servicos auxiliares e formagdo de recursos humanos. Para assegurar a
quaidade dos produtos fornecidos a rede de salde, inclusive importados, o programa rediza andlises
laboratoriais de cada lote, na ingtituicBo nacional de controle. Em 1996 o programa naciona de imunizagdo
utilizou 196 milhdes de doses de 26 diferentes tipos de vacinas e soros, ao custo estimado de 84 milhdes de
ddlares. Desse total, foram fabricadas no pais cerca de 76 milhdes de doses que cobriram toda a demanda das
vacinas BCG, toxoides teténico e diftérico, antiamarilica, anti-rébica humana e canina e soros heterélogos
antiofidico, antitetanico, antidiftérico e anti-rébico. Se forem concluidas todas as instalagbes atuamente
construcéo, o Brasil podera atender, a partir do ano 2000, a demanda de outros paises da América do Sul
relativas as vacinas DPT e seus componentes, a BCG e aos soros antitdxicos e antiofidicos.

Equipamentos. O consumo de artigos e equipamentos médico-hospitalares atingiu aproximadamente 2
bilhGes de dolares em 1995 *#, correspondentes a cerca de 1,7% do mercado mundial, que € estimado em 120

5 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Vigilancia Sanitéria. Situagdo das empresas junto ao PNIFF / SVS, referente
a analise de relatdrios e supervisao das inspe¢des farmacéuticas. Brasilia, 21 de janeiro de 1997.

6 MINISTERIO DA SAUDE. Central de Medicamentos - CEME. (informacBes fornecidas especialmente para a
elaboracdo do presente documento). Brasilia, margo de 1997.

T MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n® 16 de 6.3.95 da Secretaria de Vigilancia Sanitéria

178 ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Resolucdo WHA 28.65 de maio de 1975.

79 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Vigilancia Sanitéria. Portarian © 17 de 3.3.95.

180 \WoLLMANN, AM E GoULART, NP. Programa nacional de inspecdo em industrias farmacéuticas e farmoquimicas -
PNIFF: histérico, atuacdo e perspectivas. Trabaho apresentado no | Curso de Extensdo em Boas Préticas de
Fabricacéo e Controle de Medicamentos. Faculdade de Farmacia da UFRJ. Rio de Janeiro, 1996.

181 ASSOCIACAO BRASILEIRA DA INDUSTRIA DE ARTIGOS E EQUIPAMENTOS MEDICOS, ODONTOLOGICOS, HOSPITALARES E
DE LABORATORIOS - ABIMO. Perfil econémico e tecnolégico do setor odonto-médico-hospitalar e de laboratérios.
S&o Paulo - SP, 1995.
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bilhdes de ddlares *¥2. A indUstria nacional supriu cerca de 60% da demanda interna, com participacdo
paritéria dos setores publico e privado. A base desse parque industrial esté localizada nas regides Sudeste e
Sul do pais, onde também se concentram cerca de 60% dos estabel ecimentos médico-hospitalares e dos leitos
disponiveis e, em especial, 0s equipamentos de ata complexidade tecnol dgica.

No setor publico, o vaor total do estoque de equipamentos médico-hospitalares é estimado em 7 bilhdes de
dilares. Considerase que entre 20% e 40% dessa infra-estrutura esteja inoperante, por aquisicdes
inadequadas, quaidade insatisfatoria e uso indevido dos equipamentos '®. Esse quadro vinculase a
insuficiéncia de investimento em programas regulares de modernizac&o, o que se reflete em grande caréncia de
profissionais especializados, como engenheiros clinicos e técnicos de manutencdo. Apenas 1% dos hospitais

com mais de 120 leitos tém unidades de geréncia e manutencio de equipamentos *72.

Desde 1991, o Ministério da Salde tem impulsionado a formagdo de sistemas de geréncia e manutencéo de
equipamentos ** ¥° a capacitacdo de recursos humanos especiaizados %, a ingtituicio de sistemas para
garantia de qualidade e a elaboracio de propostas para avaliacdo de tecnologias **'. Essas iniciativas, ainda
ndo consolidadas, tém produzido resultados expressivos na institucionalizagdo de cursos de formagéo
profissonal, na avdiacdo e regulamentagdo de equipamentos e em projetos de investimento na rede de
Servigos, particularmente os vinculados a recursos externos, como 0 REFORSUS.

Recursos Humanos

Os 513.338 profissionais de salide existentes no Brasil ** distribuem-se nas categorias de médicos (40,1%),
odontdlogos (26,8%), enfermeiros (13,2%), farmacéuticos (10,1%) e veterinérios (9,8%). Ha 757 habitantes
por médico, 1.132 por odontdlogo, 2.330 por enfermeiro e 2.981 por farmacéutico. Entre os médicos destaca-
Se a crescente participagdo de mulheres, que em 1996 representavam 32% do total de profissionais em
atividade no pais.

A distribuicdo dos servigos e dos profissionais de salide no pais se caracteriza pela concentragdo de recursos
humanos nas regides mais desenvolvidas e nas capitais dos estados. Na regi&o Sudeste residem 59% do total de
meédicos, 51% dos enfermeiros, 50% dos farmacéuticos, 63% dos odontlogos e 44% dos veterinérios. A
regido com menor cobertura profissona é a Norte, com 3,4% dos profissionais de todas as categorias. Dentro
de cada regido, ocorrem grandes disparidades na concentragdo das diferentes categorias profissionais. Na
regido Sudeste hé& 545 habitantes para cada profissional médico e 1.944 para cada profissional de enfermagem.

82 HEALTH INDUSTRY MANUFACTURERS ASSOCIATION - HIMA. Overview of the global medical device market:
opportunities and challenges. Washington DC, April 1996.

183 \WoRLD BANK. World development report 1993: investing in health. Washington DC, 1993.

184 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia & Salide. Programa de equipamentos odonto-médico-hospitalares
- PROEQUIPO. Mimeo, 18 paginas. Brasilia, 1991.

185 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia & Salde. Sistema de manutencdo de equipamentos médico-
hospitalares - SISMEqQ. Mimeo, 14 péginas. Brasilia, 1992.

186 M|NISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia a Salide. Cursos de especializacdo em infra-estrutura fisica de
servicos de salde: engenharia clinica, técnico em manutencdo de equipamentos, artifices em manutencdo de
equipamentos, fisica médica e arquitetura de sistemas de satde. Mimeo, 88 paginas. Brasilia, 1992.

187 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia & Salide. Programa de ensaios de conformidade em equipamentos
para saude - PECES. Mimeo, 16 paginas. Brasilia, 1991.

188 MINISTERIO DA SAUDE. Nucleo de Gerenciamento de Recursos Humanos para a Saide. Dados fornecidos pelos
conselhos profissionais (CFM, COFEn, CFO, e CFF), relativos a 1996. Os dados sobre médicos veterinarios foram
obtidos diretamente do CFMV, e se referem a 1995.
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A evolucdo do nimero de profissionais diplomados no periodo de 1992-1994 ** mostra certa estabilidade, com
leve tendéncia & ascensdo nos cursos de odontologia e farmécia, e de declinio no de fisioterapia. Das 36.857
vagas ofertadas em 1994 para 0 ensino superior, nessas mesmas areas de formacdo (exceto veterinéria),
observarse que 8.252 (22,3%) se destinaram a &area de enfermagem, 7.979 (21,6%) a de medicina, 8.053
(21,8%) a de odontologia, 4.643 (12,5%) a de farmécia, 4.795 (13,0%) a de fisioterapia e 3.135 (8,5%) a de
nutricdo. Do total de vagas, 55,7% foram ofertadas pelo setor privado.

Dados de 1992 *? indicam a existéncia de 284.157 profissionais de salide de nivel médio e 298.908 de nivel
elementar, esses Ultimos sendo definidos como pessoas que ndo tém diploma ou certificado. No conjunto
correspondiam a 56% do tota de profissionais de salide no Brasil e 52% deles estavam empregados no setor
publico. Entre os setores profissionais de salide emergentes no Brasil, merecem referéncia os de técnicos de
manutencdo de rede fisica e de equipamentos médico-hospitalares, atuamente em nimero aproximado de
4.250 profissionais, de niveis médio e elementar. Também esta sendo regulamentada a profissdo de engenheiro
clinico de equipamentos, tendo j& sido formados 198 profissionais . O mercado de trabalho formal do setor
salde ** absorvia, em agosto de 1996, aproximadamente 1,9 milh& de empregos, representando cerca de 8%
do total de empregos da economia forma do pais. Uma terca parte dos empregos de pessod de salde
correspondia a administragdo publica, direta e indireta, nas trés esferas de governo.

Investigacéo e tecnologia em saude

Durante as Ultimas décadas, a atividade cientifica e tecnol6gica em salide no Brasil passou a ser dependente de
suporte extra-setorial, principalmente das agéncias federais de fomento que tém destinado a salide 25% a 35%
de todo 0 seu investimento. Essa dindmica contribuiu de forma expressiva para o fortalecimento da infra-
estrutura de pesquisa, sobretudo na &rea de ciéncias bioldgicas. Contudo, no ambito intra-setorial as agdes se
enfragueceram ingtitucionalmente e se distanciaram, em seu contetido aplicativo, das necessidades operacionais
do sistema de saide '%.

Os recursos federais aplicados em ciéncia e tecnologia apresentaram grande variagdo a partir de 1980,
estimando-se, para 1992, gastos totais correspondentes a 0,3% do PIB, com destinagdo a salde no valor de
218,6 milhdes de ddlares. A formagdo de recursos humanos teve notavel desenvolvimento no periodo. Ao fina
de 1992, estavam em funcionamento 654 cursos de pos-graduacdo na area da salde (38,5% do total de
cursos), dos quais 414 eram de mestrado e 240 de doutorado. A producdo cientifica brasileira, analisada a
partir dos registros da base de dados bibliogréficos latino-americanos LILACS, mostra que em todos 0s anos
do periodo 1981-92 corresponde a publicactes brasileiras mais da metade da producdo indexada. Os registros
existentes em 1992 continham 62.791 publicactes brasileiras, correspondendo a 63% do tota do periodo.
Segundo a base de dados do Institute for Scientific Information - 1SI, 0 nimero de referéncias com um ou mais

18 MiNISTERIO DA SAUDE / Niicleo de Gerenciamento de Recursos Humanos para a Satide. MINISTERIO DA EDUCAGAO /
SEEC. 1994.

190 MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Assisténcia a Salide. (informagdes fornecidas especialmente para a elaboracéo
deste documento).

191 MINISTERIO DA SAUDE / Coordenacdo Geral de Desenvolvimento de Recursos Humanos para o SUS. ORGANIZAGAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE. Mercado de trabalho setorial e ocupacional da saide. Boletim de andlise do mercado de
trabalho em salide n° 2, outubro de 1996.

192 REGO, PHACTUEL e FAGUNDES, AB. Arcabouco institucional. In: Anais da | Conferéncia Nacional de Ciéncia e
Tecnologia em Salde, pg. 337-373. Ministério da Salide. Brasilia, 1994.
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autores brasileiros passou de 1.317, em 1981, para 2.841, em 1992, totalizando no periodo 23.975 publicactes
em 1.429 revigtas especializadas, apenas nove delas editadas no Brasil

Uma ampla andlise da situacéo naciona relativamente as politicas de regulacéo da ciéncia e tecnologia em
salide, elaborada em 1994 ***, |evantou deficiéncias e necessidades existentes segundo diferentes ssgmentos que
foram identificados como campos de atuagdo especifica nessa area: produtos; infra-estrutura; procedimentos,
organizacdo, direcdo e gestdo; meio ambiente; informagdo; e investigagdo, pesquisa e desenvolvimento.
Observou-se a falta de politicas de atuagdo bem definidas em vé&ios desses segmentos, caracterizando
iniciativas fragmentadas, geradoras de distor¢des na sua implementacdo. A necessidade de diretrizes para o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico do pais, fortemente sentida pela comunidade de pesquisadores e de
profissionais de salde, conduziu a realizacdo da Primeira Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em
Salide, da qual participaram representantes institucionais de todos 0s segmentos sociais interessados, tendo
sido aprovadas as bases para 0 desenvolvimento de uma politica nacional para a &ea . Um dos
desdobramentos importantes desse processo foi a aprovacdo pelo Conselho Nacional de Salde, em 1996, de
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, mediante ampla consulta a
sociedade . Essas normas estimularam a criacdo de aproximadamente 100 comités institucionais de ética de
pesquisa em todo o pais.

Gasto e financiamento setorial

De acordo com as disposiges constitucionais, o financiamento do SUS integra o da Seguridade Socidl,
organizada pelo poder publico e que abarca os setores de salide, previdéncia e assisténcia social. Os recursos
provém dos orcamentos publicos dos trés niveis, aém de contribuigdes sociais incidentes sobre os salarios, o
faturamento, o lucro e as movimentagBes financeiras. Todos os recursos transferidos ao municipio, pela Uni&o
e pelo estado, devem ser identificados no fundo municipa de salde e utilizados na execucdo das agdes
previstas nos respectivos planos de salide. No marco do projeto REFORSUS ser&o aplicados recursos externos
na infra-estrutura de prestacdo de servicos, na capacitagcdo gerencial das secretarias estaduais e municipais de

salide e no programa de salde da familia *°.

O gasto publico com salde nos trés niveis de governo, que em 1989 foi de 13,2 bilhGes de dblares (96 per
capita), diminuiu nos anos subsequientes atingindo em 1992 apenas 8,7 bilhdes de ddlares (63 per capita) .
Essa forte reducdo foi paralela a do gasto federa, que historicamente integra trés quartas partes do gasto
publico total e que, em 1992, foi 42% menor que em 1989. A partir de 1993, o gasto publico federa voltou
gradualmente a crescer, chegando em 1996 a 14 bilhdes de ddlares, cerca de 25% superior ao de 1989 (10,9
bilhdes de dolares). Estima-se, para 1996 - mantido o percentual histérico de participacéo do gasto federd -,
um gasto publico total de 17,5 bilhGes de dolares, o que representaria valor per capita da ordem de 110.83
dilares. Desde janeiro de 1997 esta sendo arrecadada a contribuicdo proviséria sobre movimentagdo
financeira - CPMF, destinada ao atendimento de necessidades urgentes do setor salide. Com essa contribui¢éo
se espera arrecadar cerca de 4,8 bilhdes de ddlares, que elevardo o orcamento federal da salde em
aproximadamente 30%. Espera-se que apds a extingdo da CPMF 0 novo patamar de gastos possa basear-se em

198 NErY GUIMARAES, RF E MELLO VIANNA, C. Ciéncia e tecnologia em satde: tendéncias mundiais, diagnéstico
global e estado da arte no Brasil. In: Anais da | Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, pg. 115-
235. Ministério da Satide. Brasilia, 1994.

19 OLIVEIRA, CESAR L e col. Regulacéo da ciéncia e tecnologia em sadde. In: Anais da | Conferéncia Nacional de
Ciéncia e Tecnologia em Salde, pg. 262-311. Ministério da Salide. Brasilia, 1994.

1% MINISTERIO DA SAUDE. Conselho Nacional de Satide. Resolugdo N° 196 de 10.10.96, sobre diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas em seres humanos. In: Informe Epidemiol6gico do SUS, Ano V n° 2, abril ajunho de
1996 (Suplemento 3). Brasilia, 1996.

1% Mepici, AC. Necessidades de financiamento do setor satide no Brasil em 1995. Mimeo, 19 péginas, 1995.

46



A SAUDE NO BRASIL. Representagio da OPS/OMS no Brasil, 1998.

fontes aternativas de recursos para a salde, instituida a partir de emenda constitucional originada no
Congresso Nacional e em negociagdo com 0 Governo Federal .

Os planos e seguros privados de salide movimentaram, em 1995, recursos de prémios ou contribuicdes da
ordem de 6,4 bilhGes de dolares. O valor médio per capita dos recursos manejados por planos e seguros
privados oscila entre 83 e 150 dolares mensais '%.

Cooperacdo técnica e financeira externa em salde

A cooperacdo técnica internacional, na érea da salde, é muito ampla, tendendo a concentrar-se em aspectos
de gestdo e controle de qualidade, suscitados pelo estabelecimento do SUS. As fontes de maior interesse sdo
aquelas que desenvolveram sistemas de salide semelhantes ao que estd em curso no Brasil e que encontraram
soluges para os problemas aqui identificados. A cooperacdo é formalizada por meio de projetos, com duracéo
média de 3 a 5 anos, conforme sua complexidade e disponibilidade de recursos. A cooperacdo cientifica
origina-se de necessidades de pesquisadores nacionais e estrangeiros, tendendo a ocorrer de forma difusa e
intensa entre os interessados, sem compromissos formais. O ritmo em que se desenvolve permite a utilizagdo
dos mecanismos de fomento disponiveis no pais.

Atuamente ha cooperagcao técnica bilateral recebida em salide ™" com a Alemanha, Canadd, China, Espanha,

Estados Unidos, Franca, india, Itdia, Japdo, Reino Unido e Russia. Algumas delas constituem parcerias
tradicionais, enquanto outras recém iniciaram negociagdes com o Brasil. Com cada pais a cooperacéo
apresenta caracteristicas especificas. Em aguns casos se trata de um projeto Unico de longa duracdo e com um
volume importante de recursos (Reino Unido), outras vezes a0 projetos pequenos renovaveis a cada dois anos,
com selecdo periddica de pesquisas (Franga). N&o é habitual a cooperacdo em modalidades diversificadas,
além de programas de treinamento vinculados a projetos (Japdo). O Brasil oferece condigdes atrativas para
projetos estrangeiras no campo da investigagdo clinica. 1sso tem exigido estabelecer compromissos sobre
transferéncia tecnolégica, direitos de propriedade intelectual, internacionalizaco da producdo e cumprimento
de normas legais sobre pesguisas em seres humanos.

O Brasil coopera bilateralmente em temas de salide com diversos paises em desenvolvimento, entre os quais
Bolivia, Colémbia, Cuba, El Salvador, Paraguai, Venezuela e Palestina. As tematicas abordadas incluem o
controle de agravos especificos, o levantamento da situagdo de salide em fronteiras e a investigagéo cientifica,
entre outras. H4 também cooperacdo oficial com varias organizagbes ndo-governamentais estrangeiras,

interessadas principa mente na satide de popul agdes indigenas .

A cooperacgdo multilateral envolve a participacéo do setor salide em comissdes técnicas em distintos ambitos:
MERCOSUL, Tratado de Cooperagdo Amazonica - TCA, instancias de regulagdo da assisténcia médica na
fronteira meridional do pais e Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa - CPLPA. A cooperagdo com a
OPAS fundamenta-se em orientagdes estratégicas e programéticas validadas no pais, mediante processo de
avaliagdo conjunta **° que estabelece as prioridades bianuais e os instrumentos regulares de programacgdo. Uma
consideravel parcela de recursos extra-orcamentarios € utilizada na administragdo de programas de interesse
estratégico para o desenvolvimento do sistema de salide brasileiro.

Entre as fontes de cooperacdo financeira internacional para a area de salide destaca-se 0 Fundo das NacOes
Unidas para Populagdo - FNUARP, que contribui de forma significativa para o programa de salide da mulher e
0 Banco Mundia, que tém apoiado investimentos de grande porte como os projetos NORDESTE, de controle

197 MINISTERIO DA SAUDE. Assessoria de Assuntos Especiais de Salde/ Divisio de Andlise Técnica. Relatério anual,
1996.

1% MINISTERIO DA SAUDE. Assessoria de Assuntos Especiais de Satide / Divis3o de Projetos. Relatério anual, 1996.

19 ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE / Representacdo no Brasil. Relatério de avaliagdo conjunta da
cooperacao. Brasilia, marco de 1996.
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de endemias no Nordeste (PCDEN) e o de controle da maé&ia na Amazénia (PCMAM). O projeto
REFORSUS, ja mencionado *** conta com financiamento do BID e do Banco Mundia no montante de 650
milhdes de ddlares para trés anos. Encontram-se também em andamento dois projetos apoiados pelo Programa

das Nacbes Unidas para a Fiscalizagdo Internacional de Drogas - UNDCP, com um desembolso de 2,4 milhdes
de ddlares.
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