RepuBLICACAO

Mudancas nos padroes de morbimortalidade
da populacao brasileira: os desafios para um novo século ”

Changes in the pattern of morbidity and mortality
of the brazilian population: challenges for a new century

Eduardo Hage Carmo
Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

Mauricio Lima Barreto
Instituto de Saude Coletiva/Universidade Federal da Bahia

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Secretaria de Vigilancia em Satde/Ministério da Satude

Resumo

Neste artigo, sdo analisadas as tendéncias na morbidade e na mortalidade da populago brasileira priorizando-se as
intensas transformagdes ocorridas no século XX. Foram utilizados dados dos sistemas nacionais de informacdo sobre
mortalidade e internagdes hospitalares, de notificacdo de doencas transmissiveis e de diversos programas de controle do
Ministério da Satide. Dentre as tendéncias observadas, destacam-se a redu¢do da mortalidade por doencas infecciosas e
parasitrias e 0 aumento das causas cronico-degenerativas e agravos relacionados aos acidentes e violéncia. Essas modificacoes
ndo significaram a superagdo das doencas transmissiveis enquanto problema relevante na populago brasileira. A andlise
das tendéncias na morbidade por esse grupo de doencas, evidencia trés padrdes distintos e que podem ser bem caracterizados:
doencas transmissiveis com tendéncia declinante, representadas pelas doengas para as quais se dispde de instrumentos
eficazes de prevengdo e controle, como as imunopreveniveis; doencas transmissiveis com quadro de persisténcia,
destacando-se as hepatites B e C, a tuberculose, as leishmanioses, a esquistossomose, a maldria, entre outras; e
doencas transmissiveis emergentes e reemergentes, com destaque para aids, dengue e hantavirose. Essas tendéncias
apresentam-se em um contexto de extrema complexidade e desigualdade social, requerendo abordagens analiticas
apropriadas para que possamos melhor entendé-lo — abordagens que levem 2 proposicio e adogio de politicas de saide
que mantenham as conquistas alcancadas nos tiltimos anos, 2 ampliacdo na efetividade das acoes de promogao, prevencio
e recuperacio, e que ajudem a superar as desigualdades na producio do atual padrio de morbidade e mortalidade. Dessa
forma, estaremos prontos para enfrentar os novos desafios que se colocam na agenda da satide piblica do pais.
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Summary

In this paper, the morbidity and mortality trends of the Brazilian population are analyzed prioritizing the intense
transformations that occurred during the 20" century. Data from the national information systems for mortality,
bospitalization, notifiable infectious diseases surveillance and, from specific control programs of the Ministry of Health
was used. A decrease in the mortality for infectious and parasitic diseases and, an increase of chronic-degenerative
diseases, accidents and violence-related health events were among the most important observed trends. Despite these
changes infectious disease continue to be a relevant health problem for the Brazilian population. The morbidity trends
analysis for this group of diseases depicts three distinct patterns: transmissible diseases with a decreasing trend,
represented by those with effective prevention and control tools, such as vaccination; transmissible diseases with a
persistent pattern, such as hepatitis B and C, tuberculosis, leishmaniosis, schistosomiasis and malaria, among others;
and, emerging and reemerging diseases, such as aids, dengue and hantavirus. These trends are present in the context of
extreme complexity and social inequality. Appropriate analytical approaches for a better understaing need to be developed
making possible the proposition and adoption of health politicies that aim to maintain the conquests of previous years,
to extend the effectiveness of health actions towards promotion, prevention and care. It must include efforts to reduce
social and health inequalities responsible for the production pattern of morbidity and mortality. In this way the health
system will be prepared to confront the new challenges of the country’s public health agenda.
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I Morbi-mortalidade da populag¢éo brasileira

Introducao

No século XX, o Brasil experimentou intensas trans-
formacGes na sua estrutura populacional e padrio de
morbi-mortalidade. A partir da segunda metade do
século, a constante queda da taxa de natalidade, mais
acentuada que a verificada nas taxas de mortalidade,
tem provocado uma diminui¢do nas taxas de cresci-
mento populacional.' Paralelamente, tem-se verifica-
do um aumento da expectativa de vida ao nascer, que
passa de 45,9 anos em 1950 para 68,5 anos em 2000,
refletindo o processo de envelhecimento da popula-
¢do, com aumentos continuos e significativos na pro-
porcio de individuos com idade superior a 60 anos.

Para entendermos as modificagdes na estrutura
demogrifica, faz-se necessdria uma analise das recen-
tes tendéncias no padrdo de morbimortalidade. Uma
das mais importantes tendéncias diz respeito 2 redugo
nas taxas de mortalidade infantil (TMI), intensificada a
partir da década de 60, quando apresentava uma média
nacional de 117,0/1.000 nascidos vivos, decrescendo
para 50,2/1.000 nascidos vivos na década de 80 (Figu-
ra 1). Na andlise das informagdes para a década de 90,
verifica-se que houve uma reducio nacional média de
40,1% (de 49,4/1.000 nascidos vivos em 1990, para
29,6/1.000 nascidos vivos em 2000), tendo essa redu-
¢do ocorrido em diferentes intensidades, nas diversas

macrorregioes (Figura 2). As tendéncias para os dois
componentes da taxa de mortalidade infantil (neonatal
e pos-neonatal) evidenciam que essa redugio foi mais
acentuada para a mortalidade infantil pés-neonatal. Esse
componente associa-se, mais fortemente, com fatores
relacionados a0 ambiente, concentrando maior propor-
cao de 6bitos por doengas infecciosas, particularmente
as infeccdes intestinais. Entretanto, a mortalidade
neonatal relaciona-se, principalmente, com fatores li-
gados 2 assisténcia pré e pos-natal.

Tendéncias na
mortalidade por grupos de causas

Outra importante caracteristica nos padrdes
epidemioldgicos do pais, com evidentes reflexos na
estrutura demografica, diz respeito as modificacoes
na composi¢ao da mortalidade por grupos de causas.
Assim, as doengas infecciosas e parasitrias (DIP), que
representavam 45,7% do total de Gbitos ocorridos no
pais em 1930, representaram apenas 5,9% dos 6bitos
com causas definidas, no ano de 1999, comparagio
possivel a partir da andlise dos registros de 6bitos para
as capitais do pafs. Enquanto isto, as Doencas
Cardiovasculares (DCV), seguindo uma tendéncia in-
versa, aumentaram sua participagio de 11,8% para
31,3% do total dos 6bitos ocorridos no mesmo perio-
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Figura 1 - Coeficiente de mortalidade infantil. Brasil e Regioes, 1930 a 1990
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do (Figura 3). Analisando a evolucio recente das ta-
xas padronizadas de mortalidade (/100.000 habitan-
tes) para os principais grupos de causas definidas (Fi-
gura 4), observa-se que as DCV apresentavam uma taxa
de 146,4 em 1999, seguidas pelas causas externas e
pelas neoplasias, de 70,2 e 66,4, respectivamente. Ao
analisarmos as tendéncias nas taxas de mortalidade,
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cabe ressaltar o fato de que, para o ano de 1991, ob-
serva-se uma reducio importante em todos os grupos
de causas, 0s quais, nos anos seguintes, retornam aos
niveis esperados de acordo com a tendéncia observa-
da para toda a série historica. Essa distorcdo, prova-
velmente, deve-se a possiveis problemas operacionais
no Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM/
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Figura 2 - Coeficiente de mortalidade infantil. Brasil e Regioes, 1990 a 1999
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Figura 3 - Mortalidade proporcional segundo grupos de causas selecionadas. Brasil - Capitais, 1930 a 1999
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I Morbi-mortalidade da populagéo brasileira

CENEPI/FUNASA/MS) para o ano em questio. Contu-
do, trata-se de uma explicacdo que ainda carece de
confirmagfo.

Enquanto as DCV apresentam uma tendéncia de
reducdo nas taxas padronizadas de mortalidade, as
neoplasias e as causas externas, interrompem, a par-
tir do final da década de 80, o seu movimento ascen-
dente, tendendo 2 estabilidade. As doencas respiraté-
rias, que, em décadas anteriores, nao tinham uma par-
ticipacdo expressiva na composicio da mortalidade,
apresentaram tendéncia 2 estabilidade na tltima dé-
cada, figurando como a quarta causa de 6bito na po-
pulacio total. A mortalidade pelas doengas infeccio-
sas e parasitdrias persiste na tendéncia descendente
iniciada em décadas anteriores, tendo apresentado
taxa de 28,0 6bitos por 100.000 habitantes, em 1999.
Por fim, cabe ressaltar que, ao se analisarem os indi-
cadores de mortalidade, verificam-se alguns proble-
mas relacionados a sua qualidade, destacando-se a
elevada proporgio de Gbitos por causas mal definidas
que, como visto na Figura 4, colocou-se como segun-
do “grupo de causa” no conjunto da mortalidade.

Tendéncias na
morbidade por grupos de causas

Existe maior disponibilidade de dados referentes
amorbidade hospitalar, que refletem, em parte, a ocor-

réncia das formas clinicas mais severas das doengas.
Quanto aos dados de morbidade de base néo hospita-
lar, existe uma maior disponibilidade para as Doen-
cas Infecciosas e Parasitdrias (DIP), em especial para
as doencas de notificacio obrigatéria. Como veremos
aseguir, as tendéncias nos indicadores de morbidade
apresentam semelhancas — mas também importantes
diferencgas —, quando comparadas com as tendéncias
observadas nos indicadores de mortalidade.

Utilizando-se a base de dados do Sistema de Infor-
macio Hospitalar (SIH) do SUS, analisaram-se as ten-
déncias da participacio relativa das hospitalizactes
por grupos de doencas que tiveram destaque como
causa de mortalidade, em relacdo ao total de hospi-
talizaches no pais. As doencas cardiovasculares, a pri-
meira causa de mortalidade, representaram a segun-
da causa de internagdes. £ interessante notar que as
doencas cardiovasculares tém apresentado uma ten-
déncia lenta, porém constante, de redu¢io da sua
participacdo proporcional no total de internagdes
(Figura 5), com um pequeno incremento nos tiltimos
trés anos. As neoplasias, com uma participagio mé-
dia anual de 3% do total das internacGes, apresenta-
ram tendéncia estvel no periodo.

Quanto 2 proporcio de internacoes por doencas
infecciosas em relacdo ao total de internacoes no pais,
ndo se observa uma tendéncia de redugio na mesma
intensidade que a verificada para a mortalidade. Nos
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Figura 4 - Taxa de mortalidade padronizada por grupos de causas. Brasil, 1980 a 1999
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Figura 5 - Propor¢ao de internagdes por grupos de causas. Brasil, 1984 a 2001

tiltimos 15 anos, para o pais como um todo, as doengas
classificadas no capitulo das DIPs tém apresentado va-
lores préximos a 10% do total de internactes, sendo
estes valores superiores nas Regides Norte e Nordeste.
Na composicdo das causas de internacoes por DIP, para
0 ano de 2001, destacam-se as doengas infecciosas in-
testinais, que representaram 59,6% do total de
internagdes, no pais; e 69,5%, na Regiao Nordeste.

Para as doencas respiratorias e as causas exter-
nas, também é observada tendéncia a estabilidade, com
poucas oscilagdes em toda a série analisada. Enquan-
to as doencas respiratérias sdo responsdveis por
aproximadamente 16% das internacoes — metade das
quais sdo representadas pelas pneumonias —, as cau-
sas externas contribuem com uma participaco pré-
xima a 5,5% do total de internagdes. Vale ressaltar que,
a0 considerar todos os grupos de causas de interna-
¢coes, incluindo aqueles que néo foram analisados na
discussio sobre mortalidade, verificamos que os mo-
tivos relacionados 2 gravidez, parto e puerpério res-
pondem pela maior proporg¢io das internagoes (23,9%
em 2001).

Alguns contrastes emergem na compatibilizacio
das informacdes nas categorias de morbidade ou mor-
talidade, com relagdo 2 ordem de freqiiéncia na parti-
cipacdo dos diversos grupos de causas. Tal quadro
justifica-se pelo fato de que a ocorréncia do 6bito é

uma expressdo bem definida da gravidade da doenca,
enquanto a hospitalizacio ndo segue, necessariamen-
te, essa ordem de determinagio. Como exemplo, tem-
se a grande proporcdo de internacoes pelo grupo de
causas relacionado a gravidez, parto e puerpério que,
com raras excecdes, ndo configuram, no seu conjun-
to, qualquer situacdo de gravidade. Mas, aqui, deve-
mos chamar a aten¢do para a questio da mortalidade
materna, a qual, apesar da aparente baixa magnitude,
apresenta, no Brasil, taxas muito altas quando com-
paradas as de outros paises, refletindo deficiéncias na
assisténcia pré e pos-natal.> Por outro lado, alguns
agravos podem evoluir com quadros severos; contu-
do, na medida em que tenham baixa letalidade ou se-
jam potencialmente reversiveis mediante acoes por
parte dos servicos de assisténcia a satide, apresentam
baixa mortalidade. Esse fenomeno acontece, por exem-
plo, com referéncia as doencas respiratdrias, expli-
cando as diferengas observadas, na ordem de
freqiiéncia, entre os indicadores de morbidade e de
mortalidade.

Tendéncias das doencas infecciosas
Apesar da reducdo significativa da participacio

desse grupo de doencas no perfil da mortalidade do
nosso pais, ainda hd um impacto importante sobre a
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I Morbi-mortalidade da populagéo brasileira

morbidade, como visto nos indicadores de morbidade
hospitalar, principalmente por aquelas doengas para
as quais ndo se dispde de mecanismos eficazes de pre-
vencdo e controle. Ainda assim, as alteracdes no qua-
dro de morbimortalidade, com a perda de importan-
cia relativa das doengas transmissiveis, principalmen-
te no dltimo quarto do século XX, criaram, na opinido
publica, uma falsa expectativa de que todo esse grupo
de doencas estaria préximo a extingdo. Esse quadro
ndo é verdadeiro para o Brasil, nem mesmo para os
paises desenvolvidos, como demonstrado pelos movi-
mentos de emergéncia de novas doencas transmis-
siveis, como a aids; de ressurgimento, em novas con-
digoes, de doencas “antigas”, como a c6lera ou a den-
gue; de persisténcia de endemias importantes como a
tuberculose; e de ocorréncia de surtos inusitados de
doencas como a Febre do Oeste do Nilo nos Estados
Unidos.

Acdes multissetoriais de
prevengdo e controle de doengas
endémicas sdo necessdrias diante
de fatores determinantes externos
a Satide: urbanizagdo acelerada,
alteragdes do meio ambiente,
migragoes, entre outros.

No tocante 2 sua ocorréncia no perfodo compre-
endido entre as duas tltimas decddas, a situacdo das
doencas transmissiveis no Brasil apresenta um qua-
dro complexo, que pode ser resumido em trés gran-
des tendéncias: doencas transmissiveis com tendén-
cia declinante; doengas transmissiveis com quadro de
persisténcia; e doencas transmissiveis emergentes e
reemergentes.’

Doencas transmissiveis
com tendéncia declinante

Em um grande niimero de doengas transmissiveis,
para as quais dispde-se de instrumentos eficazes de
prevencio e controle, o Brasil tem colecionado éxitos
importantes. Esse grupo de doencas encontra-se em
franco declinio, com reducdes drasticas nas taxas de
incidéncia. A variola foi erradicada em 1973 e a poli-
omielite em 1989. O sarampo encontra-se com a trans-
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missdo interrompida desde o final de 2000. O tétano
neonatal apresenta taxa de incidéncia muito abaixo
do patamar estabelecido para consideri-lo eliminado
enquanto problema de Satide Piblica (1/1.000 nasci-
dos vivos). A redugio na incidéncia e concentra¢io
dos casos também permite prever uma préxima eli-
minacao da raiva humana transmitida por animais do-
mésticos.

Ainda dentro do grupo de doencas transmissiveis
com tendéncia declinante, estdo: a) a difteria, a co-
queluche e o tétano acidental, que tém em comum o
fato de serem imunopreveniveis; b) a doenga de Cha-
gas e a hanseniase, ambas endémicas ha virias déca-
das em nosso pais; c¢) a febre tiféide, associada a
condigdes sanitdrias precdrias; d) e a oncocercose, a
filariose e a peste, todas com dreas de ocorréncia
restritas.

Exemplificando o impacto da reducio produzida na
incidéncia de doencas imunopreveniveis, principalmente
para aquele grupo em que as medidas de controle im-
plicaram um maior impacto (sarampo, pélio, tétano
acidental e neonatal, coqueluche, difteria), em 1980,
foram registrados 153.128 casos para o conjunto des-
sas doencas, nimero que se reduziu para apenas 3.124
casos, 20 anos depois. Ainda mais relevante foi o im-
pacto sobre o nimero de Gbitos por essas mesmas do-
encas, tendo-se observado a reduco de 5.495 para 277
0bitos, no mesmo periodo. Andlise similar poderia ser
feita para as demais doencas desse grupo, que também
apresentaram reducdes na incidéncia, na mortalidade
e na ocorréncia de seqiielas, com impactos significati-
vos na qualidade de vida.

Doengas transmissiveis
com quadro de persisténcia

Algumas doencas transmissiveis apresentam quadro
de persisténcia, ou de redugio, em periodo ainda re-
cente, configurando uma agenda inconclusa nessa drea.
Para essas doengas, é necessirio o fortalecimento de
novas estratégias, recentemente adotadas, que propdem
uma maior integracao entre as dreas de prevengio e
controle e a rede assistencial, j que um importante foco
da agdo nesse conjunto de doencas estd voltado para o
diagnéstico e tratamento das pessoas doentes, visando
a interrupgdo da cadeia de transmissdo.

[ importante, também, enfatizar a necessidade de
acoes multissetoriais para a prevencio e controle desse
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grupo de doencas, ji que grande parte das razoes para
amanutengio da situagio de endemicidade residem na
persisténcia dos seus fatores determinantes, externos
as agdes tipicas do setor Satde: urbanizacio acelerada
sem adequada infra-estrutura urbana, alteracoes do
meio ambiente, desmatamento, ampliacdo de frontei-
ras agricolas, processos migratérios, grandes obras de
infra-estrutura (rodovias e hidroelétricas) etc.

Nesse grupo de doencas, destacam-se as hepatites
virais — especialmente as hepatites B e C — e a tuber-
culose, em funcdo das altas prevaléncias alcangadas,
da ampla distribuicio geogrifica e do potencial
evolutivo para formas graves que podem levar ao 6bi-
to. Devem-se destacar, no entanto, os resultados favo-
raveis que tém sido alcangados na reducio da morta-
lidade pela tuberculose, com a disponibilidade de tra-
tamento especifico de alta eficicia. A implantago uni-
versal da vacinacio contra a hepatite B, inclusive para
adolescentes, no final dos anos 90, também deve pro-
duzir, a médio prazo, impactos positivos na prevencao
das formas cronicas da doenca.

Ainda que apresente uma distribuicdo geogrifica
mais restrita as dreas que oferecem condicdes
ambientais adequadas para a transmissio, a leptospi-
rose também assume relevancia para a Satide Publi-
ca, em fungdo do grande niimero de casos que ocor-
rem nos meses mais chuvosos, bem como pela sua
alta letalidade.

As meningites também se inserem nesse grupo de
doencas, destacando-se as infeccdes causadas pelos
meningococos B e C, que apresentam niveis importan-
tes de transmissdo e taxas médias de letalidade acima
de 10%. Por outro lado, tem-se observado significativa
reducdo na ocorréncia da meningite causada por H.
influenzae tipo B, possivelmente em conseqiiéncia da
vacinacio de menores de um ano, a partir de 1999,
com um produto de comprovada eficicia.

Ainda nesse grupo, além da manutencio de ele-
vadas prevaléncias, tem sido observada expansio na
area de ocorréncia para as leishmanioses (visceral
e tegumentar) e a esquistossomose, em geral asso-
ciada as modificacoes ambientais provocadas pelo
homem, aos deslocamentos populacionais origina-
dos de dreas endémicas e a insuficiente infra-estru-
tura na rede de dgua e esgoto — ou na disponibilida-
de de outras formas de acesso a esses servicos.

A maldria, que, até recentemente, apresentava ni-
veis de incidéncia persistentemente elevados na Re-
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gido Amazonica — onde se concentram mais de 99%
dos casos registrados no pais —, passou a apresentar,
a partir de 1999, reducdes acentuadas nessas taxas
(acima de 40%, em média), estimando-se que, em
2002, sejam detectados menos de 300 mil casos, pa-
tamar que no era atingido desde o inicio dos anos
80. O Plano de Intensificacio das Acoes de Controle
da Maldria, lancado em julho de 2000, além de ga-
rantir a ampliacio do acesso ao diagndstico e trata-
mento — por intermédio da descentralizacio e da
integracdo com as acoes de atencdo bisica —, e um
melhor equaciona-mento das acoes seletivas de con-
trole vetorial, possibilitou a implementagdo de impor-
tantes acOes extra-setoriais, a partir de estabelecimento
de normas especificas voltadas para a instalacio de
assentamentos rurais e de projetos de desenvolvimento.

A febre amarela, ap6s a eliminacio do ciclo urba-
no, em 1942, vem apresentando ciclos epidémicos de
transmissao silvestre, como ocorrido em 2000 (Goids)
€ 2001 (Minas Gerais). Entretanto, apesar da amplia-
¢do da drea de transmissdo para Estados e Municipios
situados fora da drea endémica (Regido Amazonica),
tem sido observada reducio na incidéncia a partir do
ano 2000 e até o presente momento. A possibilidade
de reintroducio do virus amarilico no ambiente urba-
no, pela ampla dispersao do Aedes aegypti, tem moti-
vado uma intensa atividade de vacinacio, que resultou
em mais de 60 milhoes de doses aplicadas entre 1998
e 2002. Na medida em que foram identificados even-
tos adversos graves associados a essa vacina,” a estra-
tégia inicial, de vacinacio universal, teve que ser ajus-
tada para uma cobertura mais focalizada, em toda a
drea de circulagdo natural do virus amarilico e tam-
bém na drea de transigdo.

Doengas transmissiveis
emergentes € reemergentes

Um terceiro grupo de doencas expressa, em nos-
so pais, o fendmeno mundial de emergéncia e
reemergéncia de doengas transmissiveis. Doencas
emergentes s20 as que surgiram, ou foram identifi-
cadas, nas ultimas duas décadas; ou, ainda, as
que assumiram uma nova situacio, passando de
doencas raras e restritas para constituirem proble-
mas de Satide Piblica. Reemergentes, por sua vez,
sd0 aquelas que ressurgiram, enquanto problema de
Sadde Publica, apds terem sido controladas no
passado.
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Desde o inicio da década de 80, algumas doencas
infecciosas passaram a ser registradas ou foram rein-
troduzidas no pais, destacando-se a aids (1980), o den-
gue (1982), a célera (1991) e a hantavirose (1993),
e, dentre estas, somente a colera apresentou reducio
significativa na dltima década. A rdpida disseminagdo
da aids no pais, por sua vez, tem-se refletido na ocor-
réncia de uma série de outras doengas infecciosas,
particularmente a tuberculose.

A partir da deteccdo da aids no Brasil, observou-
se um crescimento acelerado da doenga até 1997, ano
em que foram registrados 23.545 casos novos, com
um coeficiente de incidéncia de 14,8 casos/100.000
hab. A partir de entdo, seguiu-se uma diminui¢ao na
velocidade de crescimento da epidemia, com uma re-
ducio da incidéncia. No periodo de 1995 a 1999,
observou-se redugio de 50% na taxa de letalidade em
relacdo aos primeiros anos do inicio da epidemia,
quando esta taxa era de 100%. A disponibilidade de
novas drogas tem propiciado o0 aumento na sobrevida
para os portadores da infec¢io pelo HIV.

A colera experimentou seu pico epidémico em
1993, com 60.340 casos. Apesar do ambiente favora-
vel para a disseminag?o e persisténcia dessa doenca,
dada a insatisfatoria condi¢o sanitdria de parte da
populacio, os esforcos do sistema de satide consegui-
ram reduzir drasticamente sua incidéncia. Em 1998 e
1999, a seca que ocorreu na Regido Nordeste, onde
se instalou uma severa crise de abastecimento de dgua,
inclusive nas capitais, favoreceu a possibilidade de re-
crudescimento da doenca, o que exigiu uma intensifi-
cacdo das acdes de prevencdo e de vigilancia
epidemioldgica nessa regido. A colera passou a mani-
festar-se sob a forma de surtos, principalmente nas
pequenas localidades do Nordeste, com maior dificul-
dade de acesso 2 4gua tratada e deficiéncia de esgota-
mento sanitdrio. Eventualmente, podem outras formas
de transmissio ser associadas com surtos, como o
ocorrido no porto de Paranagud-PR, relacionado com
0 consumo de marisco.

No ano 2000, a c6lera apresentou redugdo impor-
tante, tanto no nimero de casos como na drea geo-
grifica em que se manifestava. Foram registrados 734
casos, ocorridos na sua quase totalidade em apenas
dois Estados da Regido Nordeste (Pernambuco e
Alagoas). Ja no ano de 2001, ocorreram, em todo o
pais, apenas sete casos da doenca, igualmente con-
centrados na Regido Nordeste. Os dados dos tltimos

dois anos asseguram a situacio de controle da célera
e, mantida essa tendéncia, a doenca passard a inte-
grar o grupo das enfermidades transmissiveis com ten-
déncia declinante ou mesmo, brevemente, eliminadas.

A dengue tem sido objeto de uma das maiores cam-
panhas de Sadde Publica realizadas no pais. O mos-
quito transmissor da doenga, o Aedes aegypti, que
havia sido erradicado em virios paises do continente
americano nas décadas de 50 e 60, retorna na década
de 70, por falhas na vigilancia epidemioldgica e pelas
mudancas sociais e ambientais propiciadas pela ur-
banizacio acelerada dessa época.

Atualmente, 0 mosquito transmissor é encontrado
numa larga faixa do continente americano, que se es-
tende desde o Uruguai até o sul dos Estados Unidos,
com registro de surtos importantes de dengue em va-
rios paises como Venezuela, Cuba, Brasil, El Salvador
e, recentemente, Paraguai.

As dificuldades para a eliminacfio de um mosquito
domiciliado, que se multiplica nos virios recipientes
que podem armazenar dgua, particularmente aqueles
encontrados nos lixos das cidades, como em garrafas,
latas e pneus, ou no interior dos domicilios, como nos
pratinhos dos vasos de plantas, tém exigido um esfor-
co substancial do setor Satide. Entretanto, esse traba-
lho necessita ser articulado com outras politicas pu-
blicas, como a limpeza urbana, além de uma maior
conscientizaco e mobilizago social sobre a necessi-
dade das comunidades manterem seu ambiente livre
do mosquito. Esse tltimo elemento, 2 mudanca de hi-
bitos, tem sido apontado, mais recentemente, como
um dos mais efetivos na prevengio da infestacio do
mosquito.

Nos dltimos trés anos, vem sendo registrado um
aumento no nimero de casos, alcancando cerca de
700 mil ocorréncias em 2002. Entre outros fatores que
pressionam a incidéncia da dengue, destaca-se a in-
trodugo recente de um novo sorotipo, o DEN 3, para
o qual a susceptibilidade é praticamente universal. A
circulagdo seqiiencial de mais de um sorotipo propi-
ciou um aumento na incidéncia de febre hemorrigica
da dengue, com conseqiente incremento na mortali-
dade por essa doenga.

Os primeiros casos de hantaviroses, no Brasil fo-
ram detectados em 1993, em Sdo Paulo, e a doenca
tem sido registrada com maior frequéncia nas Regi-
oes Sul, Sudeste e Centro-Oeste. A implantacio da sua
vigilancia epidemioldgica, o desenvolvimento da ca-
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pacidade laboratorial para realizar diagndstico, a di-
vulgacio das medidas adequadas de tratamento para
reduzir a letalidade e o conhecimento da situacio de
circulagdo dos hantavirus nos roedores silvestres bra-
sileiros possibilitaram o aumento na capacidade da
sua deteccdo, gerando um quadro mais nitido da rea-
lidade epidemioldgica das hantaviroses em nosso pais,
assim como permitiram a ado¢io de medidas adequa-
das de prevencio e controle.

O desafio da desigualdade

Os indicadores de morbimortalidade da populagio
brasileira apresentados acima permitem uma compa-
racio com outros paises de niveis socioecondmicos se-
melhantes. Tem sido fartamente documentada a situa-
¢do paradoxal do Brasil, que apresenta indicadores
econdmicos em niveis incompativeis a0s dos seus indi-
cadores sociais, incluindo-se os de satide, como, por
exemplo, taxa de mortalidade infantil e expectativa de
vida ao nascer.’® Ainda que se observe tendéncia de
melhoria para alguns indicadores de satide no pais, a
reduzida velocidade dessas tendéncias propicia a per-
sisténcia — ou mesmo ampliacdo — das desigualdades.”

Ainsuficiente melhoria em alguns indicadores glo-
bais de satide no Brasil pode ser melhor visualizada
na comparagio com alguns paises da América Latina.
Assim, segundo as estimativas do Banco Mundial, para
2000 (www.worldbank.og), 0 México apresentou uma
expectativa de vida ao nascer 4,5 anos superior 2 do
Brasil, a Argentina 5,4 anos, o Uruguai 5,9 anos e o
Chile 7,1 anos. No periodo de 1970 a 2000, houve re-
dugdo das Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) para
todos esses paises, bem como na grande maioria dos
paises do globo. Entretanto, enquanto essa taxa, para
o Brasil, era de 29,6 6bitos por 1.000 nascidos vivos
em 2000, Argentina (17,4), Uruguai (13,8) e Chile
(10,1) apresentavam taxas inferiores. Somente o Mé-
xico, entre os paises analisados nessa comparagao,
apresentou taxa semelhante (29,2). Estudos também
mostram que a expectativa de vida no Brasil é menor
do que em paises com rendas per capita menores ou
similares a0 nosso pais. China e Sri Lanka, por exem-
plo, com renda per capita em torno de 1/5 da renda
per capita brasileira, apresentam expectativas de vida
40 nascer significativamente maiores.

No contexto nacional, a existéncia de desigualda-
des inter-regionais pode ser melhor apreendida pelas
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diferencas entre os indicadores de mortalidade. En-
quanto nas Regioes Sul e Sudeste, em 1980, as DIPs jd
representavam a quinta causa de 6bito, esse grupo re-
presentava, na Regido Nordeste a segunda causa de
6Obito naquele ano e, somente em anos recentes, assu-
me a mesma posi¢do jd verificada para as demais re-
gides (excluindo-se os sinais e sintomas mal defini-
dos). As doencgas cardiovasculares, por sua vez, re-
presentavam a primeira causa de 6bito para todas as
regides, j4 em 1980. Entretanto, em 1999, esse grupo
de causas era responsavel por taxa de mortalidade
padronizada na Regido Sudeste, 83,2% e 77,0% supe-
rior as taxas registradas nas Regides Nordeste e Norte,
respectivamente.

As desigualdades entre as regioes também podem
ser visualizadas nos indicadores relacionados 2 com-
posicao da morbidade. Assim, considerando-se a com-
posicio de grupos de causas da morbidade hospita-
lar, entre 0s mesmos grupos analisados para a morta-
lidade, verifica-se que as doencas cardiovasculares
representaram a segunda causa de internacdes nas
Regides Sul e Sudeste em 2001, em seguida as doen-
cas respiratorias. Nessas duas regioes, naquele mes-
mo ano, as DIPs representaram a terceira e quarta
causas de internagdes, respectivamente. Na Regifio Nor-
deste, as DIPs ainda representaram a segunda causa
de internacdes em 2001, enquanto as doencas
cardiovasculares representaram a terceira causa.

Organismos internacionais
como o Banco Mundial e a
Organiza¢do Mundial de Satide
reconhecem que melhoras
substanciais na satde da
populacdo so serdo alcan¢adas
com a redugdo significativa
das desigualdades sociais.

A andlise historica dos indicadores globais de sat-
de também evidencia o quadro de desigualdades en-
tre as regioes do pais. Na década de 30, a Regido Su-
deste apresentava TMI de 153, a Regido Sul de 127 ea
Regido Nordeste de 168. Portanto, a Regido Nordeste
apresentava taxas 10% superiores a Regido Sudeste e
32% superiores 2 Regido Sul. Para o0 ano de 99, o Nor-
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deste apresentava TMI 154% maior do que a registrada
na Regido Sudeste e 205% maior do que a taxa da
Regifo Sul. Apesar de uma melhoria absoluta ter sido
observada em todas as regides, o agravamento das
diferencas relativas mostra que as solugdes em busca
do cumprimento das potencialidades biolgicas esta-
se dando com diferentes intensidades, provocando uma
ampliacdo das desigualdades.® Deve-se destacar que,
na tltima década, ocorreu uma maior reducio relati-
va na taxa de mortalidade infantil para a Regiao Nor-
deste, que apresentava o valor mais elevado. Quanto 2
expectativa de vida ao nascer, verificou-se tendéncia
de maiores ganhos, entre 1991e1999, nos Estados
que apresentavam os menores valores no inicio do
periodo.’

Outros indicadores de morbidade, de base nio
hospitalar, também revelam as desigualdades inter-
regionais. Assim, as maiores taxas de incidéncia ou
prevaléncia para célera (até o ano de 2001, quando
foram registrados os tltimos casos), esquistossomose,
doenca de Chagas e leishmanioses tém sido registradas
nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

H4, em todo o mundo, evidéncias de que a estra-
tificacdo da populacdo de acordo com seus niveis
socioecondmicos define, também, estratos diferen-
ciados nos niveis de saide. Paises desenvolvidos ou
em desenvolvimento, com diferentes patamares nos
niveis de satide das suas populagdes e com diferentes
padrdes epidemioldgicos, assemelham-se no tocante
a existéncia desses gradientes. A freqiiéncia de qual-
quer doenca, com raras excecoes, aumenta com 2
reducio do nivel social e econémico dos grupos soci-
ais. £ consistente o fato de que, entre pafses com ni-
veis econdmicos similares, aqueles com maiores ni-
veis de desigualdade social apresentam niveis mais
baixos de satide. Por exemplo, entre o grupo de pai-
ses desenvolvidos, os Estados Unidos, apesar de ser o
mais rico desse restrito grupo, é o que apresenta mai-
ores desigualdades sociais, gerando diferenciais nos
indicadores de satide entre distintos grupos
populacionais.® Organismos internacionais (Banco
Mundial, Organiza¢io Mundial da Saide) vém reco-
nhecendo que, sem reducdes significativas nas
iniqiiidades sociais, serd impossivel alcangar melho-
ras mais substanciais no quadro global de satide da
populagio, pois observa-se que melhorias modestas
no padrdo das desigualdades tém fortes efeitos nos ni-
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veis de satide. No Brasil, essa questdo assume grande
importancia e ganha nuances especiais. Por exemplo,
em 1999, 50% dos 6bitos infantis concentraram-se nos
30% dos nascidos vivos que residem nos estados com
as maiores taxas de pobreza,” bem como a TMI esti-
mada em 1996 para os 20% dos brasileiros mais po-
bres foi trés vezes maior que a estimada para os 20%
de maior poder aquisitivo (www.worldbank.org). A
concentragio da riqueza e dos bens gera imensas dis-
tancias também entre as suas regioes ou entre seus
espacos intra-urbanos. No interior das cidades brasi-
leiras, sdo igualmente observados diferenciais nas ta-
xas de mortalidade infantil, bem como na mortalida-
de pela maioria das doencas, entre as zonas mais po-
bres relacionadas com as zonas mais ricas das cida-
des. Iniqiiidades quanto aos géneros e aos grupos ét-
nicos agravam tal situacio.

O desafio da complexidade

Vimos que entre as principais causas de 6bito e
internamentos em nossa populagdo estdo as doencas
cronico-degenerativas, os acidentes e as diversas for-
mas de violéncia. Entretanto, jd se observam tendén-
cias recentes de reducio da mortalidade por algumas
causas especificas de doengas cardiovasculares, sufi-
ciente para reducio das taxas nesse grupo de causa.
No grupo das doencas infecciosas, além da reducio
na mortalidade, observa-se também diminuico sig-
nificativa na morbidade por um conjunto importante
de doencas.

Em outra direcdo, temos visto que o reapareci-
mento, nas duas décadas passadas, de problemas
como a clera e a dengue, além de expor as frageis
estruturas ambientais urbanas em nosso pais, as quais
tornam as populacdes vulneraveis a doengas que pa-
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reciam superadas, amplia a ja alta carga de doencas da
populacio. Esses fatores agregam-se a0 surgimento de
novas doencas ou de novas formas de manifestacio das
doencas na populacio — aumento na severidade por
surgimento de novas cepas patogénicas, ampliacio da
resisténcia aos antimicrobianos —, bem como a persis-
téncia de problemas como a desnutricio e doencas
endémicas como a tuberculose. Essa situacio implica a
manutencio de estruturas de cuidado dispendiosas que
competem por recursos escassos, 0s quais poderiam,
em caso da ndo-existéncia desses problemas, vir a ser
utilizados na solugio de problemas de satide de maior
magnitude, para os quais existem menores possibilida-
des de prevencdo a curto prazo, como as doencas
cronicas ndo transmissiveis.

Um quadro bem paradigmatico dessa superposicao
de padrdes ocorre com relacio aos problemas
nutricionais — redugdes na prevaléncia da desnutri-
¢do proteico-caldrica estao sendo acompanhadas pelo
crescimento da obesidade e da anemia."! Também
deve-se destacar que, em geral, o tratamento das ‘do-
encas da modernidade’ requer mais recursos tecnold-
gicos e, como conseqiiéncia, implica maiores cus-
tos para o sistema de satde. A violéncia, por exem-
plo, a0 lado das mortes e incapacidades que causa a
nossa populacio produtiva, impde pesadas sobrecar-
gas aos sistemas de satide e previdencidrio.'

A falta de solucdo para alguns problemas estrutu-
rais e basicos, a manutencio de condicoes e modo de
vida inadequados, a insuficiéncia nos mecanismos que
regulam os danos a0 meio ambiente, ocasionam que
05 riscos a0s quais estd exposta a nossa populagio se
superponham, a0 invés de se sucederem. Assim, se de
um lado temos a manutencio dos problemas urbanos
caracterizados por marcantes deficiéncias em dreas
como saneamento ambiental, habitacdo e transporte,
temos também o surgimento da poluicdo ambiental
de origem quimica (industrial, inseticidas etc.), os ris-
cos ocupacionais, 0 aumento dos fatores estressores
gerados pela ‘modernizacio’ das relagdes sociais, as
mudangas comportamentais, o desemprego estrutu-
ral e crescente e a ampliacdo das desigualdades intra-
urbanas. Ademais, o fato de o envelhecimento da
populagdo ocorrer em condi¢hes que associam
multiplos riscos, amplifica as chances de ocorrén-
cia de virias doengas, aumentando a carga mor-
bida e reduzindo a qualidade de vida de um grupo
populacional.

Eduardo Hage Carmo e colaboradores

Existem, cada vez mais, relatos sobre fatores que
se ddo no plano internacional e seus efeitos deletérios
sobre a Satide. A chamada globalizacdo est4 relacio-
nada com questdes tao aparentemente diversas como
o aumento das desigualdades entre as nacdes, a inten-
sificacio do comércio internacional — especialmente
de produtos alimenticios —, o narcotrafico e o contra-
bando de armas e cigarros, ou 0 aumento da tempe-
ratura global ocasionado pela crescente poluicio at-
mosférica, exemplos de ‘novos riscos globais’ com
efeito na deterioragio das condigdes de satide. Essa
superposicao de fatores ambientais e sociais ‘velhos’
e ‘novos’ € que torna possivel algumas doengas infec-
ciosas tradicionais serem mantidas e propicia a emer-
géncia ou a reemergéncia de outras tantas, em para-
lelo ao aumento das doencas cronicas e das violénci-
as. Tomemos o exemplo do desemprego: além da pri-
vagao a que sujeita os individuos e suas familias, ge-
rando efeitos no estado nutricional de adultos e crian-
cas e aumento do risco de exposicdo a doengas infec-
ciosas, provoca aumento na ocorréncia das doengas
psiquidtricas e cardiovasculares.

Tendo em vista a impossibilidade de uma atuagao,
a curto prazo, em alguns riscos gerados pelos proces-
sos globais, faz-se urgente a superacdo de algumas
categorias de risco tradicionalmente vinculadas 2 ocor-
réncia de doencas, cuja superagio pode ser alcancada
em funcdo de decisoes politicas mais limitadas. Por
exemplo, a completa resolucio das desigualdades no
acesso aos servicos de satide e do déficit no supri-
mento de 4gua e no esgotamento sanitdrio em muitos
centros urbanos. J4 € amplamente conhecido o efeito
positivo da melhoria das condigdes de saneamento,
ndo somente na diminui¢do de uma série de doencas
infecciosas responsdveis por importantes demandas
no sistema de saide, como também na prote¢do dian-
te do ressurgimento de outros problemas. Nao por aca-
so, em locais com alto padrio de saneamento, ndo
houve o ressurgimento da célera na década de 90.

Os desafios para as politicas de satide

A superposi¢io de problemas de satide implica a
manutencdo de uma carga de magnitude semelhante,
de morbidade e mortalidade na populacio, ao longo
dos anos. A reducdo dessa carga, dentro dos limites
bioldgicos estabelecidos, representa um desafio para
a definicéo de politicas de satide.
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0Os beneficios alcancados para a populagdo, em con-
seqiiéncia de reducio da mortalidade para as doencas
infecciosas, da morbidade por algumas patologias des-
se grupo de causa, como também da mortalidade para
as doengas cardiovasculares, no somente devem ser
mantidos como necessitam ser ampliados para outras
causas de adoecimento e morte da populagio. Esses
resultados positivos indicam que existe tecnologia sufi-
ciente para melhoria dos padrdes de morbidade e mor-
talidade, cujos efeitos s3o muito mais intensos e dura-
douros em contextos socioecondmico e ambiental fa-
voraveis.” A constatagio supera a proposi¢do inicial no
contexto da aplicacdo do termo “transi¢io epidemio-
l6gica”, para explicacdo das grandes mudangas nos
padrdes epidemiolégicos dos paises desenvolvidos e dos
demais paises da America Latina.'*"

Por outro lado, mais do que representar uma uto-
pia, ndo se deve reforcar a ilusdo, disseminada sublimi-
narmente, de que é possivel viver em um mundo sem
doencas — incluindo as transmissiveis —, 0 que implica-
ria, em ultima andlise, um mundo com seres humanos
imortais. Ao menos com o conhecimento atual que se
dispde sobre as potencialidades bioldgicas e as tecno-
logias disponiveis, este ndo constitui o cendrio das pre-
sentes geracoes.

As modificacdes internas na composicao das
causas de morbidade e de mortalidade tém gerado
melhorias significativas dos indicadores de saide do
pais. O processo de envelhecimento da populacio tam-
bém representa um avanco na plena utilizacio do po-
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tencial bioldgico. Entretanto, na medida em que a ocor-
réncia de doengas tem-se caracterizado por superpo-
sicAo de suas causas e riscos, um efeito que pode ser
observado € a manuten¢iio ou mesmo incremento nas
causas de incapacidades. Nesse aspecto, o desafio para
as politicas de satide, integradas as demais politicas
sociais, € agregar a0 aumento da longevidade huma-
na a qualidade de vida.

Vimos, também, que os beneficios na melhoria de
indicadores de satide nfo sdo alcancados de forma
homogénea, por todos os grupos populacionais, o que
contribui para a manutencio de carga persistente de
morbidade, mesmo referindo-se a problemas em que re-
dugdes sejam observadas, fazendo com que essa mesma
carga néo se reduza abaixo de determinados patamares.
Ainda que as politicas de satide tenham possibilidade de
ampliaciio dos beneficios para grupos populacionais ex-
cluidos desse processo, a articulagio com outras politi-
cas publicas adquire relevancia impar na reducio das
causas e riscos. Sem essa articulacio, serdo mantidas as
desigualdades nos padrdes epidemiolégicos atuais. Tais
politicas e agdes, devem ser, necessariamente, dirigidas
para os determinantes das doencas, visando ao enfren-
tamento da complexidade da sua produczo.
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