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Republica Federativa do Brasil tem fronteiras com todos os paises da América do sul,

exceto o Equador e o Chile. Seu sistema de governo ¢ presidencialista e constitucional,

e sua organizacdo politico-administrativa compreenda a Unido, 26 estados, 5.561

municipios e o Distrito Federal, onde funciona a sede do governo.

CONTEXTO GERAL E DETERMINANTES
DE SAUDE

A Unido estd organizada constitucionalmente em trés poderes
independentes: Legislativo, Executivo e Judicidrio. A Constituigao
Federal de 1988 consolidou a restauragdo do regime democratico
depois de duas décadas de governo militar. O pais se divide poli-
tica e geograficamente em cinco regides (Norte, Nordeste, Su-
deste, Sul e Centro-Oeste), que possuem tragos comuns em seus
aspectos fisicos, humanos, econdmicos e culturais (1).

Determinantes sociais, politicos e econdmicas

De acordo com o Relatério de Desenvolvimento Humano 2005
(2), o Brasil ocupa a 632 posicdo na classificagao de pafses se-
gundo o indice de desenvolvimento humano (IDH). O IDH foi de
0,71 em 1990, 0,74 em 1995, 0,76 em 2000 e 0,79 em 2003. Em
2000, os maiores indices de IDH corresponderam ao Distrito Fe-
deral (0,84), Santa Catarina (0,82) e Sdo Paulo (0,82), e os meno-
res ao Maranhao (0,64), Alagoas (0,65) e Piauf (0,66) (3). Em
2000, 0 IDH-M (IDH municipal) da populagdo branca foi de 0,81;
o da populagao negra foi de 0,70. Caso fossem uma nagao inde-
pendente, os brancos, com um nivel de desenvolvimento humano
elevado (acima de 0,80), ficariam na 4* posi¢ao no ranking das
nagoes. A populagao negra, com um nivel de desenvolvimento
humano médio (entre 0,50 e 0,79), teria um IDH-M compativel
com a 10? posi¢do. A distancia entre brancos e negros, portanto,
seria enorme. Entre 1980 e 1991 o IDH-M da populagdo negra
cresceu relativamente mais do que o da populagao branca, o
mesmo se observou entre 1991 e 2000. Nas duas décadas, o IDH
passou de 0,64 para 0,77 (um aumento de 18,8%); o indice da po-
pulagdo negra aumentou 24,9% (de 0,56 para 0,70), o da popu-
lagao branca, 16,5% (de 0,70 para 0,81). Apesar de uma evolugao
maior no IDH da populagdo negra, a diferenca entre os dois gru-
pos foi importante: em 1980, o IDH-M da populagdo branca foi
24,4% maior do que o da populagdo negra, em 2000, 16% maior.
A diferenga quanto ao desenvolvimento humano destas duas po-
pulagdes se expressa principalmente na renda (uma das di-
mensodes que, junto com a saide e a educagao, compdem o IDH).
Nao obstante, como as rendas pouco se alteraram ao longo das
duas décadas—de fato, diminuiram entre 1980 e 1991—, foram

os outros dois fatores os que mais colaboraram para o avango do
IDH-M: a educagao entre os negros e a longevidade entre os
brancos. Assim, a diminui¢do do analfabetismo e o aumento das
matriculas determinaram que o componente educacional contri-
buisse com 55,5% do IDH-M da populagdo negra entre 1980 e
2000; o crescimento da expectativa de vida contribuiu com
36,3%, e as rendas com 8,2%. No caso da populagao branca, a
longevidade foi o fator mais importante (51,1%), ainda que a
educagdo também desempenhasse um papel relevante (40,6%);
as rendas foram responsdveis por 8,4% do avango.

O produto interno bruto (PIB) per capita do Brasil foi de
R$ 6.485,64 em 2000 e chegou a R$ 8.694,47 em 2003. Segundo
dados do Instituto de Investigacao Econdmica Aplicada (IPEA), 0
percentual da populagdo pobre (renda mensal abaixo de meio sa-
ldrio minimo) foi de 33,3% em 2001 e de 32,0% em 2004, com
grandes desigualdades entre as diferentes regioes e grupos étni-
cos no pais. Enquanto que o PIB per capita da regido Nordeste em
2003 foi de R$ 4.305,86, o da regido Sudeste chegou a
R$ 11.257,54. Analogamente, as regioes Nordeste e Norte apre-
sentavam as maiores propor¢oes de pobres em 2004 (55,47% e
43,30%, respectivamente), enquanto que as regioes Sul e Sudeste
tinham a menor propor¢do de populagdo pobre (17,84% e
20,43%, respectivamente).

0O Brasil se comprometeu a alcangar o objetivo de erradicar a
pobreza extrema e a fome. Um dos pardmetros utilizados para
medir a pobreza extrema no pais é a porcentagem da populagao
que vive com menos de um délar por dia, medido de acordo com
a paridade de poder de compra (US$ 1 PPC/dia) (4). Entre 1990
€ 2003 a pobreza extrema reduziu para quase a metade: de 9,9%
da populagao para 5,7%, (42,4% menos). Considera-se que esta
queda da taxa de pobreza extrema se deveu em boa parte a uma
melhor situagdo nas zonas rurais, onda a pobreza extrema caiu
de 24,2% para 13,5% entre 1990 e 2003. Por outro lado, no
mesmo periodo, a pobreza urbana variou apenas de 4,8% em
1990 para 4,2% em 2003. A pobreza extrema afeta principal-
mente aos jovens, que encontram dificuldades para ingressar no
mercado de trabalho, e, quando o conseguem, suas remuneragoes
podem ser muito baixas. Em 2003, a taxa de desocupagao da po-
pulagdo entre 16 a 24 anos de idade foi de 19%, quase o dobro da
correspondente a populagao total (10%). A situagdo se agrava no
caso das mulheres jovens, jé que a taxa de desemprego feminino
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chegou a 24,4%, enquanto que a correspondéncia com seus
vardes correspondentes foi de 15%.

Nao hd total acordo de opinides com respeito a desigualdade
na distribuigao da renda: segundo dados de um relatdrio recente
sobre os progressos do Brasil em relagao aos Objetivos de Desen-
volvimento do Milénio (ODM) 2005 (4), a desigualdade perma-
neceu estdtica nos tltimos quatro anos. Em 1992, aos 20% da po-
pulagdo mais pobre correspondia apenas 3% do total da renda,
enquanto que em 2003 se registrou um aumento de um ponto
porcentual, com maior dispersdao nos crescimentos segundo a
renda, posto que nas populacdes mais pobres do pais, no Nor-
deste, se elevou de 1,5% para 4,4%, enquanto que no Sudeste o
aumento foi somente de 4,2% em 1992 para 4,5% em 2003. Ape-
sar desta relativa melhoria na situagao dos mais pobres, pratica-
mente ndo se modificou o hiato de renda com relagdo aos mais
ricos. Em 2003, como em 1992, ainda que com algumas variagoes
regionais, a parte mais rica continuava se apropriando de mais da
metade da renda. No Nordeste, por exemplo, o hiato entre ricos e
pobres diminuiu porque a propor¢ao das rendas regionais apro-
priadas pelos 20% mais ricos caiu de 60,7% em 1992 para 54,6%
em 2003. Nesse mesmo periodo, na regido Sudeste, as rendas da
parte mais rica aumentaram de 51,8% para 54,1%. Segundo o
mesmo relatério, a desigualdade afeta principalmente aos negros
e mulatos. No decil mais pobre hd 68% de negros e mulatos, en-
quanto que no decil mais rico hd 87% de brancos; Alem disso,
32,2% dos mais pobres sao negros. Por outro lado, outro relatério
menciona que a desigualdade na renda se reduziu significativa-
mente entre 2001 e 2004 (5), e que isso, por sua vez, haveria di-
minuido substancialmente a propor¢ao da populagdo que padece
de pobreza e pobreza extrema. Dados deste relatério indicam que
a escala nacional da desigualdade na renda se reduziu em 4%,
com uma diminui¢ao do coeficiente Gini de 0,593 para 0,569.
Esta melhoria € atribuida ao desenvolvimento de uma rede mais
efetiva de protegao social, uma maior integragao dos mercados
de trabalho locais e a uma redugao tanto das desigualdades asso-
ciadas a educagao como das diferencas de renda segundo o nivel
educacional. O estudo nao abordou as diferencas regionais, que
sdo muito pronunciadas. Aceita-se, entretanto, que a escala na-
cional de desigualdade na renda se mantém extremamente ele-
vada e que serdo necessdrios outros 20 anos para que a desigual-
dade no Brasil chegue perto da média que prevalece em paises de
grau semelhante de desenvolvimento.

Entre as mudangas que a sociedade brasileira estd experimen-
tando se destaca o agravamento da pobreza e da exclusao social
nas regides metropolitanas. A preocupagao pela rdpida piora das
desigualdades sociais nas grandes cidades se traduz na ex-
pressdo “metropolizagdo da pobreza”, indicativo deste fendmeno
que ocorre desde meados da tltima década. Os dados seguintes
poem em destaque a indole deste processo: 1) entre 1993 e 2002
o desemprego aumentou nas grandes cidades em geral e no Su-
deste em particular, onda taxa de desemprego subiu de 9,3% para
13,2% respectivamente, enquanto que no mesmo periodo a taxa

nacional aumentou de 6,3% para quase 10,0%; 2) o setor formal
decresceu de 55,5% em 1993 para 49,7% em 2002 nas aglome-
ragdes metropolitanas, e aumentou de 37,5% para 38,4% no am-
bito nacional; 3) as oportunidades de emprego em trabalhos de
baixa qualifica¢do (ocupagdo de trabalhadores com quatro a sete
anos de estudo) também teriam reduzido nas regides metropoli-
tanas e, 4) em 2002 a taxa de desocupagdo feminina tendeu a se
agravar nas regides metropolitanas (16,1%) e no Sudeste do pafs,
em compara¢do com a média nacional (11,7%), da mesma forma
que a desocupacdo entre os chefes de familia (6). A expansdo da
pobreza metropolitana ndo encontra respostas institucionais que
melhorem a eficdcia das politicas governamentais, e as diferentes
unidades da Federagao raramente levam em conta esta nova ge-
ografia da exclusao social e seus requisitos na hora de tomar de-
cisdes e coordenar as agoes lhes competentes (7).

A taxa nacional de analfabetismo da populagdo maior de 15
anos foi de 11,4% em 2004, praticamente igual entre homens
(11,6%) e mulheres (11,4%). Hd grande desigualdade entre a
taxa de analfabetismo urbana (8,7%) e a rural (25,8%), com flu-
tuagdes regionais que oscilam entre 22,4% na regiao Nordeste
(no estado de Alagoas chegou a 29,5%) e 6,3% na regiao Sul. Nas
regides Norte, Nordeste e Sudeste as taxas de analfabetismo eram
maiores entre os homens do que entre as mulheres; nas regides
Sudeste e Sul as mulheres apresentaram as maiores taxas. A taxa
de analfabetismo variou segundo a origem étnica: brancos 7,2%,
e negros e mulatos 16,5% e 16,2% respectivamente. A taxa de
analfabetismo funcional (incapacidade de ler e escrever e inter-
pretar um texto simples e breve) foi de 24,4% no pais, com cifras
superiores entre os homens (25,0%) do que entre as mulheres
(23,9%). A populagao rural apresentou uma taxa de analfabe-
tismo funcional de (47,5%) duas vezes maior que a observada na
populacdo urbana (20,1%). Entre as regides, a taxa variou de
37,6% na regiao Nordeste (59,4% para a populagao residente na
zona rural) contra 18,1% na regido Sudeste. Os negros e os mula-
tos apresentaram maiores taxas de analfabetismo funcional
(32,09% e 31,2% respectivamente) do que os brancos (18,1%) (8).

O Brasil estd préximo de alcangar a educagdo universal nos ni-
veis mais bdsicos. O desafio atual é a qualidade educacional mais
do que a universalidade: uma propor¢do importante (19%) de
menores que terminam o ensino bdsico ndo tem um desem-
penho adequado em leitura e matematica. As altas taxas de ma-
triculas também encobrem o fato de que ainda hd mais de
700.000 meninas em idade escolar que ndo freqiientam a escola
porque vivem em zonas rurais distantes, sdo vitimas de explo-
ragao sexual ou de trabalho infantil, ou tém alguma deficiéncia.
A repeténcia e a evasdo sao comuns: em 2003, cerca de 2,8
milhoes de criangas abandonaram a escola antes do final do ano.
Muitos professores nao estio adequadamente capacitados e seus
saldrios, em geral, s30 extremamente baixos para a importancia
do trabalho que realizam (9).

A averiguagao Nacional por amostragem Domiciliar (PNAD
2004) proporcionou pela primeira vez um indicador direto sobre
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aseguranca alimentar da populagao segundo a Escala Brasileira
de Inseguranca Alimenticia (EBIA) (10). Entende-se por segu-
ranga alimentar a situacdo em que os moradores de um domici-
lio ndo sofreram restri¢oes de alimentos, em quantidade e quali-
dade, nos trés meses anteriores a entrevista, e conflam em nao ter
que enfrentar este problema em um futuro préximo. No outro ex-
tremo da escala, a inseguranga alimentar grave foi definida como
a experiéncia dos moradores de um domicilio de terem passado
fome com uma freqiiéncia de pelo menos dois dias nos trés
meses anteriores a entrevista. A seguranca alimentar estava pre-
sente em 65,2% dos domicilios, enquanto que a inseguranga ali-
mentar afetava a 34,8% dos domicilios (a aproximadamente 72
milhoes de pessoas). Entre as descobertas mais relevantes da in-
vestigacdo se destacam as seguintes: 1) A seguranga alimentar
era menor nos domicilios com pelo menos um morador menor
de 18 anos, em comparagdo com os domicilios sem menores de
18 anos; 2) A propor¢do de seguranga alimentar era menor entre
outros moradores menores de 18 anos e aumentava com a idade,
alcangando propor¢des maiores entre os idosos (65 ou mais anos
de idade); 3) nos domicilios encabegados por mulheres, a inse-
guranca alimentar foi sempre maior (tanto nas dreas urbanas
como nas rurais); destes, nos que tinham sete ou mais morado-
res, entre eles menores de 18 anos, foram observadas situagoes de
inseguranga alimentar moderada ou grave; 4) nos domicilios
com inseguranga alimentar grave era maior a propor¢do da po-
pulagdo negra ou mulata, e 5) a inseguranca alimentar grave era
substancialmente maior nos domicilios com rendas per capita de
até um saldrio minimo.

Em sintese, o Brasil ndo é um pafs pobre, mas sim extrema-
mente injusto e desigual, no qual um grande nimero de pessoas
continua enfrentando enormes dificuldades para exercer a cida-
dania. E um pais fundamentalmente urbano, cujo indice de po-
breza urbana nao experimentou a mesma diminui¢ao que o in-
dice de pobreza rural no perfodo 1990-2003, e cuja taxa de
aumento da for¢a de trabalho foi mais alta que o numero de pos-
tos de trabalho criados.

Na década de 1990 aumentou a violéncia urbana e a deterio-
ra¢do do meio ambiente, que ainda persiste. A violéncia se tornou
um dos fatores mais importantes da perda de qualidade de vida
da populagdo urbana. A violéncia penetra todos os setores da
vida urbana com resultados devastadores e promove relagoes
entre os cidadaos baseadas na inseguranca, no desamparo, na
agressividade e na autodefesa, restringindo o exercicio de sua ci-
dadania e transformando os espagos publicos em ambientes ndo
sauddveis (11).

Desde 2003, a Secretaria Nacional de Seguranga Publica
(SE-NASP), organismo responsdvel pelo planejamento, aplicagdo
e monitoramento da politica nacional de seguranga ptiblica pro-
cura implementar o Sistema Unico de Seguranga Ptiblica (SUSP).
Nesse contesto, a SENASP valoriza as informagoes como a princi-
pal ferramenta da agao das organizagoes de seguranga publica, e
tenta, pela primeira vez no pais, construir um sistema de infor-

magodes que dé apoio aos responsdveis pelo planejamento de po-
liticas puiblicas de seguranga, nos ambitos nacional e local (12).

Demografia, mortalidade e morbilidade

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatfs-
ticas (IBGE), em 2004 a populagdo Brasileira chegava a 186
milhoes de habitantes, e a densidade populacional média era de
21,9 habitantes por km 2, com valores extremos nas regides Su-
deste (86,1) e no Norte de (3,9). Em 2004, 83,0% da populacdo
total habitava as zonas urbanas. A proporcao pelo sexo era de 95
homens para cada 100 mulheres, com maior propor¢ao de ho-
mens na regido Norte (101,4), enquanto que nas regides metro-
politanas do Recife e do Rio de Janeiro e no Distrito Federal se
observaram as menores proporg¢des por sexo (87,4, 87,9 e 87,6,
respectivamente). A taxa geométrica anual de crescimento da po-
pulagdo se reduziu de 1,9%, na década de 1980, para 1,6%, no pe-
riodo 1991-2000, com os valores mais baixos na regiao Nordeste
(1,31%). A taxa de natalidade bruta em 2004 foi de 20,6 por 1.000
habitantes. Os brancos representavam 51,4% da populagio, os
mulatos 42,1%, e os negros 5,9%. Enquanto que nas regioes
Norte, Nordeste e Centro-Oeste se observa maior propor¢do de
negros (75,6%, 70,2% e 56,1% respectivamente), nas regioes Sul
e Sudeste se encontram as maiores propor¢oes de brancos
(82,8% e 61,2%, respectivamente).

A taxa de fecundidade total nos mostra a tendéncia a dimi-
nui¢do, com 2,9 filhos por mulher em 1991 e 2,1 filhos por mul-
her em 2004. Esta diminuigao se observa em todas as regides,
tanto entre mulheres brancas (2,4 em 1991 e 1,8 em 2004) como
entre as mulheres negras (3,5 em 1991 e 2,4 em 2004). As maio-
res taxas de fecundidade total se registram entre as mulheres
brancas e negras da regiao Norte (2,4 e 3,0 filhos por mulher, res-
pectivamente). As mulheres com oito anos ou mais de escolari-
dade apresentaram uma taxa de fecundidade total de 1,5 filhos,
enquanto que entre as que tinham trés anos de escolaridade ou
mais a taxa foi de 3,9 filhos. A expectativa de vida ao nascer au-
mentou de 67,0 anos (1991) para 71,7 anos (2004). A expectativa
de vida ao nascer dos homens aumentou de 63,2 anos (1991)
para 67,9 anos (2004), e a das mulheres passou de 70,9 anos
(1991) para 75,5 anos (2004). A expectativa de vida ao nascer
varia em funcdo do sexo e da sub-populagdo; Assim, para os ho-
mens brancos aumentou de 58,7 anos em 1980 para 64,4 anos em
1991 e para 68,2 anos em 2000, para os homens negros, de 54,1
(1980), para 58,2 (1991) e para 63,3 anos (2000), enquanto que
para as mulheres brancas os valores correspondentes foram de
63,4 anos, 71,8 anos e 73,8 anos (2000) e para as mulheres ne-
gras, de 60,6 anos, 65,6 anos, e 69,5 anos, respectivamente (13).

A propor¢ao de menores de 5 anos se reduziu de 13,8% em
1980 para 9,7% em 2004, como mostra a figura 1.

No mesmo periodo, a propor¢io de pessoas de 60 e mais anos
de idade aumentou de 5,8% para 7,8% (homens) e de 6,4% para
9,2% (mulheres). Em 2004, a popula¢do Economicamente de-
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FIGURA 1. Estructura da populacéo por idade e sexo,
Brasil, 1980 e 2004.
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pendente (medonores de 15 anos e maiores de 65 anos) reapre-
sentava 35,4% da populagao total.

A regido Nordeste continua apresentando um importante mo-
vimento migratério em diregdo a outras regides do pais; em
1991, a propor¢ao de migrantes em relagao as pessoas naturais
daquela regido foi de 15,1% e em 2004 a propor¢do aumentou
para 17,7%. A regido Sudeste ¢ o destino da maior parte desses

migrantes (10,4% das pessoas nascidas no Nordeste residiam na
regido Sudeste em 1991, e em 2004, essa propor¢ao chegou a
12,1%). Na regido Centro-Oeste se encontra a maior propor¢ao
de residentes nascidos em outras regioes do Brasil (31,4% em
1991 e 31,1% em 2004).

A mortalidade no Brasil passou por importantes mudancas ao
longo dos anos, com diminuigao de algumas doengcas infecciosas
e o ressurgimento de outras, e com mudangas na freqiiéncia de
algumas doengas e eventos ndo infecciosos, como as enfermida-
des cardiacas, a diabete, as neoplasias e as mortes violentas. O
Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério
da Satide captou 1.024.073 falecimentos em todo o pais em 2004,
dos quais 126.922 (12,4%) se deveram a causas mal definidas
(Quadro 1).

Entre os falecimentos por causas definidas, as doengas cérebro
vasculares constituiriam a primeira causa, com uma mortalidade
proporcional de 10,1%, e os falecimentos por doengas isquémi-
cas do coragdo, a segunda (9,7%). Estas descobertas refletem
a crescente concentragdo de mortes no grupo de idades mais
avancadas e expressam a melhoria das condi¢des de vida em vir-
tude das politicas publicas (por exemplo, saneamento bdsico,
acesso aos servicos de satide e imunizagao) na saide da infancia,
com a conseqiiente reducdo de mortes de menores de idade. Os
homicidios ocupam o terceiro lugar entre as principais causas de
falecimento na populagdo geral e representam o risco de morte
mais importante para a faixa de idade compreendida entre os 10
e 0s 59 anos. Constituem-se na terceira causa de morte nos ho-
mens, mas ndo figuram entre as 10 primeiras causas de morte
nas mulheres. Os homens de 10 a 19 anos de idade apresentaram
um risco de morrer assassinados seis vezes maior do que as mul-
heres do mesmo grupo de idade; para os homens de 20 a 59 anos,
o risco foi sete vezes maior do que o apresentado pelas mulheres
dessa idade. Os acidentes de transito terrestre foram a quarta
causa de morte masculina e nao aparecem entre as 10 principais
causas de morte feminina. A diabete mellitus foi a terceira causa
de morte nas mulheres e a nona nos homens.

As tnicas doengas transmissiveis entre as 20 primeiras causas
de morte foram a pneumonia e a gripe, que ocuparam o sexto
lugar. Isto reflete problemas de notificagdo de falecimentos, jd
que as pneumonias podem ser doengas terminais, sem infor-
magao sobre a causa bdsica da morte.

A comparacdo dos dados de mortalidade correspondentes a
1996 € 2004 revela um aumento no risco de morte por homicidios
(8,8%), por diabete mellitus (30,5%) e por doengas hipertensivas
(38,0%). O risco de morte por problemas pré-natais apresentou
uma redugao de 27,3%, sem dvida significativa, no perfodo con-
siderado; o risco de morte por trauma no nascimento aumentou
6,5%. O risco de morte por acidentes de transito terrestre apre-
sentou uma redugdo de 13,0%, possivelmente como conseqiién-
cia da adogao de uma legislagao de transito mais rigorosa, o que
ocorreu em 1997.



QUADRO 1. Principais causas de mortalidade (taxa, porcentagem de mudanca e mortalidade proporcional), Brasil, 1996 e 2004.

Mortalidade
Taxa proporcional
Categoria 1996 2004 % cambio 1996 2004
Total de falecimentos 580,2 571,8 -1,4
Causam mal definidas 81,5 70,9 -19,0 15,1 12,4
Causas definidas 492,7 500,9 1,7
doengas cérebro vasculares (160-169) 51,7 50,8 -1,9 10,5 10,1
doencas isquémicas do coragao (120-125) 47,0 48,5 30 95 97
Agudas (120-124) 38,5 40,0 38 18 8,0
Cronicas (125) 8,5 8,5 -0,6 1,7 1,7
Agressdes (homicidios) (X85-E09) 248 27,0 8,8 5.0 54
Certas infecgdes originadas no periodo pré-natal (P00—P96) 238 17,3 -21,3 48 35
Traumatismo no nascimento e outras obstetricias (P01-P03, P10-P15) 14 15 6,5 0,3 0,3
Pré-maturidade e infecgdes afins (P05-P07) 22 1,8 19,4 0,4 0,4
Transtornos respiratorios do periodo pré-natal (P20—-P28) 139 17 —44.6 2,8 15
Sepsia bacteriana do recém nascido (P36) 2,6 25 -3,4 0,5 0,5
Transtornos hemorragicos e hematoldgicos (P50-P61) 0,6 05 -29,8 0,1 0,1
Insuficiéncia cardiaca (150-151) 23,5 17,9 -24,0 4.8 3,6
Acidentes de transito terrestre (V00-V89) 22,5 19,6 -13,0 4,6 39
Gripes e pos-gripe (J10-J18) 21,7 21,0 -3,2 4,4 4,2
doencas cronicas das vias respiratdrias inferiores (J40-47) 20,0 21,5 73 41 43
Diabete mellitus (E10-E14) 16,8 21,9 30,5 34 44
doencas hipertensivas (110-115) 12,5 17,2 38,0 25 34

No periodo 1996-2004 as disfun¢des de menores de 1 ano di-
minufram 34%. As redugdes mais importantes de risco de morte
se observaram na meningite (86,3%), na infecgao pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) (69,8%) e nas doengas infec-
ciosas intestinais (65,1%). Apesar de que no grupo de 10 a 19
anos tenha sido observada uma diminui¢do de 11,0% no total
dos falecimentos, o risco de morte por homicidios aumentou
26,3% e no grupo de 20 a 59 anos houve um acréscimo de 6,1%.
Neste tltimo grupo de idade aumentou também o risco de morte
por enfermidade alcoélica do figado (39,9%) e por diabete melli-
tus (11,2%).

SAUDE DOS GRUPOS DE POPULACAOQ

Saide das crian¢as menores de 5 anos

Este grupo constitufa 9% da populagdo em 2004 e represen-
tava 6,1% da mortalidade geral. Segundo o SIM, Ministério da
Satde, a maior parte destes falecimentos correspondeu a meno-
res de 1 ano (87%). O Sistema de Informagdo de Nativivos
(SINASC) do Ministério da Satde, com uma cobertura estimada
em 90%, registrou 3.026.548 nascimentos em 2004. Os dados co-
rrespondentes ao periodo 2000-2004 indicam que cerca de 8,0%
dos nascidos vivos apresentavam peso abaixo do normal ao nas-
cer; a regiao Sudeste se mostrou com a maior propor¢ao de nati-

vivos com peso abaixo do normal ao nascer nesse periodo
(9,0%), enquanto que as regides Norte e Nordeste tiveram as me-
nores proporg¢oes (6,6% e 7,1% respectivamente). Esses valores
excederam as expectativas em condigdes ideais para o cresci-
mento intra-uterino, ainda que se situem abaixo do mdximo de
10% estabelecido como meta a nivel mundial (14).

Trés estudos nacionais sobre aleitamento materno realizados
em 1975, 1989 (15) e 1999 (16), verificaram um aumento pro-
gressivo da propor¢do de criangas alimentadas com leite ma-
terno aos 6 meses de idade, que alcangou 69% em 1999. Aos 12
meses de idade, contudo, a situacdo permaneceu estdvel entre
1989 (37%) e 1999 (35%), exceto na regido Centro-Oeste, onda a
proporgao de criangas que recebiam leite materno aumentou de
17% para 38%. Quanto ao aleitamento materno exclusivo, a me-
tade das criangas estudadas em 1999 ndo recebia lactncia ma-
terna exclusiva aos 30 dias de vida, e se observaram, nessas
criangas, deficiéncias acentuadas por causa disso no quarto més
de vida (18%) e no sexto més de vida (8%), sem variagdes signi-
ficativas entre as grandes regides. Existe uma Rede Nacional de
Bancos de Leite Humano que, em fevereiro de 2006, inclufa 187
unidades e 29 postos de coleta distribuidos em todos os estados
Brasileiros (17, 18).

Uma andlise do perfil dos nativivos segundo a raga ou a cor
mostrou as seguintes diferencas nas caracteristicas considera-
das: 1) Os nativivos indigenas e negros tinham maior probabili-
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dade do que os brancos de serem filhos de maes adolescentes;
2) os brancos tinham maior probabilidade que os indigenas e ne-
gros de serem filhos de maes que efetuaram sete ou mais consul-
tas pré-natais, enquanto que os nativivos indigenas e negros tin-
ham maior probabilidade do que os brancos de serem filhos de
maes que ndo efetuaram nenhuma consulta pré-natal; 3) os
brancos tinham maior probabilidade de nascer por cesariana do
que os negros; os indigenas tinham maior probabilidade de nas-
cer prematuros; os negros tinham maior probabilidade de nascer
com peso abaixo do normal, mas tanto 0s negros como os bran-
cos das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste tinham maiores pos-
sibilidades de nascer com peso abaixo do normal do que os das
regides Norte e Nordeste (19).

A taxa de mortalidade infantil decresceu de 33,7 por 1.000
nascidos vivos em 1996 para 22,5 por 1.000 em 2004. As causas
da mortalidade infantil se modificaram ao longo das ultimas dé-
cadas, observando-se um decréscimo das mortes por doengas
infecciosas e parasitdrias. As doencas infecciosas intestinais re-
presentavam 8,0% da mortalidade nos menores de 1 ano em
1996 e 4,0% em 2004. No mesmo periodo, a mortalidade por cau-
sas pré-natais aumentou de 57,0% para 61,2%. As desigualdades
geogréficas sao claras quanto a distribui¢do das taxas em 2004,
ano em que o risco de um menino menor de 1 ano de morrer foi
2,23 vezes maior no Nordeste do que no Sul (20), a taxa apresen-
tou valores extremos nos estados de Alagoas (47,1 por 1.000 na-
tivivos) e Santa Catarina (13,6).

A mortalidade infantil tenda a se concentrar no periodo neo-
natal, a medida que decresce a propor¢ao de falecimentos evitd-
veis por agoes bdsicas de satde e saneamento. Em 2004, 66,5%
dos falecimentos infantis foram produzidos no primeiro més de
vida e 50,9% na primeira semana; em 1996 as propor¢des co-
rrespondentes foram de 60% e 47%. Em 2004, a propor¢ao maior
de falecimentos infantis no periodo pés neonatal se observou na
regido Nordeste (35,3%).

No grupo de 1 a 4 anos as causas de falecimento mais impor-
tantes em 2004 foram a gripe e pneumonia (13,5%), as mé-
formacoes congénitas (8,6%), as doengas infecciosas intestinais
(6,5%), os acidentes de transito terrestre (6,3%) e o afogamento
(6,0%). Entre 1996 e 2004 o risco de morrer por gripe e pneumo-
nia se reduziu 43,5%, por doengas infecciosas e intestinais
41,3%, por acidentes de transito terrestre 34,6% e por meningite
88,5%. Na regido Nordeste registraram-se 56% dos falecimentos
por doengas infecciosas intestinais.

Desde 1996, a execugdo de alguns dos programas e agdes
ajudou a propiciar uma acentuada queda da mortalidade infan-
til, entre eles cabe mencionar o Programa de Assisténcia Integral
a Satide da Mulher (PAISM), 0 Programa de Assisténcia Integral
a Satde da Infancia (PAISC), a Estratégia de Assisténcia Inte-
grada as Doengas Prevalecentes da Infancia (AIEPI), o Programa
Nacional de Imunizagdo (PNI), o incentivo ao aleitamento ma-
terno, o monitoramento do crescimento ou o desenvolvimento
infantil. Ademais, colocou-se em funcionamento o Programa de

Satde da Familia, que experimentou uma expansao importante a
partir de 1999 até alcangar, em agosto de 2006, uma cobertura de
47,7% da populagdo Brasileira (83 milhdes de pessoas), com
26.000 equipes integradas por um médico, um enfermeiro e um
agente comunitdrio de saide. Também os programas de sanea-
mento bdsico e de redugdo da pobreza desempenharam um papel
importante, fora os fatores demograficos como a redugio da
fecundidade (21).

Saidde das criancas entre 5 e 9 anos

0 grupo em idade escolar primdria constitufa cerca de 9,0%
da populacdo e representava menos de 0,5% dos falecimentos to-
tais em 2004. Suas principais causas de morte foram: acidentes
de transito terrestre (18,1%), afogamento (9,2%), leucemias
(5,9%), gripe e pneumonia (5,5%) e mds-formagdes congénitas
(4,9%). No periodo 1996-2004 o risco de morrer por gripe e
pneumonia caiu 26,0%, por acidentes de transito terrestre 38,5%,
por meningite 88,6%, por afogamento 17,8% e por leucemias
6,8%.

Em 2005, 457.338 criangas desse grupo de idade foram inter-
nadas em hospitais publicos (4,0% do total de internagdes). As
causas de hospitalizacdo mais importantes foram as doengas do
sistema respiratério (29,2%), principalmente a gripe (12,1%) e a
asma (8,7%) e as doencas transmissiveis (17,9%), especialmente
a diarréia e outras doengas infecciosas intestinais (10,7%).

Satde dos adolescentes (10-14 e 15-19 anos)

Os adolescentes representavam cerca de 20,3% da populagio
do pais e contribufam com 2,4% da mortalidade geral em 2004,
com predomindncia de mortes masculinas por acidentes e
violéncias. A taxa de mortalidade na populagdo adolescente mas-
culina (99,0 por 100.000 habitantes) supera em muito a taxa fe-
minina (34,9 por 100.000 habitantes). As principais causas de
morte entre os homens foram as agressoes (34,2%), os acidentes
de trénsito terrestre (16,9%), o afogamento (6,3%), os eventos
com inten¢do indeterminada (4,0%) e as lesdes auto-infligidas
(3,2%). No periodo 1996-2004, as mortes por agressdes aumen-
taram 26,3%, mas os riscos de morrer pelas demais causas dimi-
nuiram, por exemplo, por acidentes de transito terrestre 22,3%,
por afogamento 28,2%, por suicidio 8,5% e por leucemia 8,0%. O
perfil de mortalidade deste grupo difere entre os homens e as
mulheres; assim, as cinco primeiras causas de morte masculina
sdo externas, enquanto que as duas primeiras causas de morte
feminina sdo externas e a terceira sdo as causas maternas (4,6%
dos falecimentos).

As internagdes por traumatismos resultantes de acidentes e
violéncia representaram 9,4% do total de 1.314.408 das inter-
nagoes hospitalares registradas neste grupo de idade em 2005.
Entre as hospitalizacdes por causas externas se destacam as que-
das (41,8%) e os acidentes de transito (15,8%).
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Em 2004 foram informados 661.290 partos em adolescentes
de 10 a 19 anos de idade (21,8% do total), propor¢ao algo menor
que a observada em 1998 (24,0%). Estimou-se que, em 2004,
26.726 nativivos (0,9% do total) corresponderam a maes de 10 a
14 anos, e a prevaléncia do peso inferior ao normal ao nascer
nesse grupo (13,5%) superou a média geral (8%).

Satde dos adultos (20-59 anos)

Os adultos reapresentavam 52,7% da populagdo total e res-
pondiam por 32,1% dos falecimentos notificados em 2004
(37,9% em homens e 24,2% em mulheres). A taxa de mortalidade
na populagdo adulta masculina (501,5 por 100.000 habitantes)
foi um pouco maior que o dobro da taxa feminina (219,8 por
100.000). As principais causas de morte foram as agressoes
(12,7%), os acidentes de transito terrestre (8,4%), as doengas
isquémicas do coragdo (7,7%), as doencas cérebro vasculares
(7,1%), e a cirrose hepitica e outras doengas do figado (4,8%).
De 1996 a 2004 o risco de morrer por agressoes aumentou 6,1%,
enquanto que a mortalidade por outras causas se reduziu, da
mesma forma que o risco de morrer por acidentes de transito
terrestre (10,7%), doencas cérebro vasculares (16,2%), doencas
isquémicas do coragao (3,3%) foi de (38,1%). O risco de morrer
por causas externas para um homem de 20 a 59 anos de idade
(taxa de 77,0 por 100.000) foi 10 vezes superior ao de uma mul-
her do mesmo grupo (5,9 por 100.000). O risco de morrer por
acidentes de transito terrestre foi seis vezes maior para os ho-
mens do que para as mulheres (taxas de 47,1 e 7,8 por 100.000,
respectivamente). Nas mulheres, entre as cinco principais causas
de mortalidade se encontra o ciAncer de mama (5,5%) e a diabete
mellitus (4,6%).

A mortalidade materna em 2004, calculada para nove estados
que contavam com dados consistentes, variou de 44 falecimentos
por 100.000 nativivos no Distrito Federal para 84 falecimentos
por 100.000 nativivos no Mato Grosso do Sul. Como sdo reconhe-
cidas as deficiéncias do registro de causas maternas, estima-se
que a taxa média nacional poderia se situar em torno de 76 fale-
cimentos por 100.000 nativivos, com base no fator de ajuste (1,4)
obtido em uma investigacao sobre a mortalidade das mulheres
de 10 a 49 anos em 2002. Em 2004, 61,4% dos falecimentos ma-
ternos foram devidos a causas obstétricas diretas, entre as quais
se sobressaem a eclampsia e a hemorragia pré-parto. Entre as
causas indiretas pré-existentes e agravadas pela gravidez se des-
tacaram as doengas infecciosas, a diabete, a anemia e os trans-
tornos cardiovasculares.

Em 2005 foram registrados no sistema publico de satide cerca
de 6 milhdes de hospitalizagdes de adultos, predominantemente
de mulheres (67,3% do total). A maior parte delas foi devida a
condi¢des da gravidez, do parto ou do pds-parto, as quais, em
conjunto, contribuiram com 33,1% do total e com 49,1% das in-
ternagdes de mulheres. Excluido esse grupo de causas, os princi-
pais motivos de internagdo foram as doengas dos sistemas di-

gestivo (13,8%), circulatdrio (12,9%) e genital urindrio (12,0%).
As causas externas foram o principal motivo de internagdo nos
homens (17,6%), seguidas pelas doengas do sistema digestivo
(14,6%). Nas mulheres (excluidas as internagdes por gravidez,
parto e pds-parto) predominam as doengas do sistema genituri-
nério (18,2%).

Em 2004, dados sobre 3 milhdes de partos mostraram que
52% das maes efetuaram sete ou mais consultas de atendimento
pré-natal, com variagoes percentuais de 22% no Amapd a 69%
no Parand. A proporgao de partos por cesariana foi de 41,8%.Em
2000 foram instituidos mecanismos de apoio ao estabeleci-
mento de sistemas estatais de envio hospitalar da grévida de alto
risco, e foram alocados recursos especiais para humanizar a as-
sisténcia ao parto e do recém-nascido, assim como para melho-
rar o acesso, a cobertura e a qualidade da assisténcia. Dados do
Ministério da Satde correspondentes a primeira avaliagdo do
impacto das a¢des de humanizagio da assisténcia ao parto nas
29 principais maternidades do pais mostraram uma redugao de
6,9% dos falecimentos neonatais entre 2004 e 2005.

Satde dos idosos (60 ou mais anos de idade)

Em 2004 os idosos representavam 9,0% da populagdo total e
correspondiam a 58,4% da mortalidade do pais. Com predomi-
nio feminino, a propor¢ao de maiores de 60 anos de idade na po-
pulacdo geral aumentou de forma progressiva em todas as
regides do pais. Em 1991, a este grupo de faixa etdria corres-
pondiam 7,8% das mulheres e 6,8% dos homens, enquanto que
em 2004 as propor¢des correspondentes foram de 9,2% e 6,8%
(22, 23). O envelhecimento da populagdo brasileira resulta da
combinacdo das altas taxas de fecundidade das décadas passadas
e da diminui¢dao da mortalidade em idades mais jovens obser-
vada também nas tltimas décadas. Aumentou também a concen-
tragao de pessoas com idade mais avangadas dentro deste grupo;
de fato, os maiores de 80 anos de idade representavam 0,8% da
populagdo em 1991 e 1,1% em 2004.

0 ntmero de falecimentos em idades superiores aos 60 anos
vem aumentando progressivamente de 38% do total de faleci-
mentos no triénio 1979-1981 para 54% em 1998 e para 58,4%
em 2004. Neste dltimo ano, as propor¢des variaram de 45,8% na
regido Norte a 63% na regido Sul. As principais causas de morte
foram as doencas cérebro vasculares (13,6%), as doencas isqué-
micas do coragdo (12,5%), as doengas cronicas das vias respira-
torias inferiores (6,5%), a diabete mellitus (5,9%), a gripe e a
pneumonia (5,2%), e a insuficiéncia cardfaca (5,0%). No periodo
1996-2004, os riscos de morte por doengas cronicas respiratd-
rias aumentaram 3,0%, pela diabete 28,5%, e por gripe e pneu-
monia 14,0%. O risco de morte por doengas cérebro vasculares e
por doengas isquémicas do coragdo mostrou reducdes de 3,0% e
2,2%, respectivamente. Os perfis da mortalidade masculina e fe-
minina deste grupo de idade sao muito semelhantes. Apesar da
elevada percentagem de causas mal definidas (14,4%), maior do
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que a média geral brasileira e crescente nos subgrupos de idade
mais avancada, este valor representa uma melhor qualidade das
informagdes da causa da morte em comparagao com o que se ob-
servou em 1998 (18,0%).

A populagdo ancia corresponderam 9,5% das internagdes nos
hospitais do sistema publico de satide em 2005, e as causas prin-
cipais foram as doengas dos sistemas circulatério (28,9%), respi-
ratério (17,7%) e digestivo (10,2%). As agdes dirigidas a este seg-
mento de idades se regem pela Politica Nacional de Satide do
Idoso, aprovada em 1999 (24), na qual se estabelecem diretrizes,
estratégias gerais e prioridades programaticas para promover o
envelhecimento sauddvel, manter e melhorar a capacidade fun-
cional dos idosos, prevenir doengas especificas, tratar dos doen-
tes e reabilitar os que tenham sua capacidade funcional restrin-
gida. Entre as medidas de prevengao, destaca-se a vacinagao
contra a gripe e a infec¢ao pneumocdcica. Em 1999 foi imple-
mentada a vacinagdo contra a gripe para a populagao de 65 ou
mais anos de idade, e nos anos seguintes essa foi estendida aos
maiores de 60 anos de idade. As coberturas da vacinagdo al-
cangaram a meta de 72% em 2000 e 84% em 2005. Em 2006
foram vacinados 13,5 milhoes de pessoas deste grupo, o que re-
presenta uma cobertura de vacina¢do de 85,7%.

Satde dos trabalhadores

A drea de satide dos trabalhadores no Brasil compreende seto-
res de sadde, trabalho, previdéncia social e meio ambiente, com
competéncias e atribuicdes especificas. No setor de satide, diver-
sas normas federais recentes orientam o desenvolvimento téc-
nico e operacional de agdes destinadas a melhoria da cobertura e
da qualidade da assisténcia ao trabalhador. As informagdes sobre
as doengas ocupacionais e sobre os acidentes de trabalho se uti-
lizam fundamentalmente do sistema de cobertura de lesdes, in-
capacitagdes, ou mortes estipuladas pelo regime de previdéncia
social, para a populagdo com vinculo formal de trabalho. Em
2004 havia 31,4 milhdes de trabalhadores com emprego formal
(17% da populagao do pais). A maior concentragao de emprego
formal se registrou na regiao Sudeste, com 51,8%, enquanto que
nas regides Nordeste e Sul os percentuais correspondentes foram
de 17,0% e 17,9%. No periodo 2002-2004, o emprego formal
mostrou um crescimento de 9,5%, com a inclusao de 2,7 milhoes
de trabalhadores no mercado de trabalho formal.

A andlise das informagdes sobre os beneficios concedidos
por doenga em 2004 mostrou que as causas mais freqiientes de
absenteismo no trabalho foram as doencas do sistema Gsteo-
muscular e do tecido conjuntivo, que responderam por 30% dos
beneficios por doenga concedidos, as causas externas (18,0%), as
doengas do sistema circulatério (11,0%), os transtornos mentais
e de comportamento (10,8%) (25). Entre los trabalhadores da in-
dustria brasileira se observou uma alta prevaléncia de alguns fa-
tores de risco para doengas cardio-vasculares: hipertensao arte-
rial (25,2%), tabagismo ativo (15,9%), diabete mellitus (3,2%),
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colesterol total elevado (7,9%), obesidade (13,4%) e sedenta-
rismo (17,2%) (26).

Sadde dos grupos étnicos

Desde 1999 a assisténcia a saide dos indigenas estd sob a res-
ponsabilidade direta do Ministério da Sadde e é realizada por
meio de 34 distritos sanitdrios especiais para os indigenas vincu-
lados a Fundagdo Nacional de Satide (FUNASA). Cada distrito
conta com uma equipe de saide que realiza agoes de assisténcia
bdsica, referenciadas a rede formal do sistema de satde, e sob o
controle dos conselhos locais e distritais de satide indigena. Nas
aldeias e comunidades atuam agentes de satide indigena capaci-
tados para dar a assisténcia bdsica que se desenvolve no ambito
nacional. As relagdes com os servigos formais secunddrios ou ter-
cidrios contam com o apoio das “casas de saide” para a assistén-
cia aos indigenas, que estdo localizadas nas sedes municipais de
referéncia. Com o objetivo de acompanhar as agdes de satide exe-
cutadas no ambito das comunidades indigenas,a FUNAI implan-
tou o Sistema de Informagdo de Assisténcia a Satde Indigena
(SIASI) no ano 2000.

Em 2003, a populacdo indigena brasileira foi estimada em
770.000 pessoas, pertencentes a uns 210 povos que falam mais de
170 linguas diferentes. Ainda que constituam apenas 0,2% da po-
pulagdo total, o contingente indigena estd presente em todos os
estados. Cada povo tem uma forma prépria de organizagao so-
cial, politica e econdmica, de relagao com o meio ambiente e de
ocupagdo territorial. As regides Norte e Centro-Oeste concentram
cerca de 44% da populagao indigena e 98,7% das terras indige-
nas. No perfodo de 2000-2004, o SIASI registrou 4.584 faleci-
mentos na populagao indigena, 45% em menores de 5 anos. Em
2003, o SIM captou 2.116 falecimentos, 33% em menores de 5
anos. As principais causas de morte foram as causas externas
(16,8%),as doengas do sistema circulatério (16,5%) e do sistema
respiratorio (13,9%), e as doengas infecciosas (13,8%).

A populagao indigena recebe as vacinas contempladas no sis-
tema de sadde, de acordo com o esquema bdsico de vacinacdo
para esta populagdo. Desde 2003, o Brasil participa da campanha
da Semana de Vacinagao das Américas, uma a¢ao conjunta entre
o Ministério da Satde e a Organizagao Pan-americana de Satde
(OPAS), 0 que permitiu aumentar a cobertura de imuniza¢ao em
2006.

A populagao negra brasileira, constituida por negros e mula-
tos, supera a de qualquer outro pais fora do continente africano
e apresenta caracteristicas genéticas peculiares, pela miscige-
nagao, ou mistura de ragas e culturas, de individuos de vdrias et-
nias, procedentes de distintas regides da Africa subequatoriana
(27). Em 2004, estimava-se esta populacdo em 10,7 milhdes de
negros e 76,6 milhoes de mulatos, e totalizava 48,0% da popu-
lagdo nacional. Aproximadamente 80% dos negros residem nas
regides Nordeste e Sudeste, e existem ainda, dispersas pelo pais,
cerca de 1.000 comunidades remanescentes de escravos fugiti-
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Desigualdades com impacto na saude

A desigualdade no Brasil afeta principalmente a populacdo negra (pretos e pardos) e os descendentes da populacdo
indigena. No decil mais pobre ha 68% de negros, enquanto que no decil mais rico ha 87% de brancos; além disso,
32,2% dos mais pobres sao negros. A populacao de afro-descendentes supera a de qualquer outro pais fora do conti-
nente africano e apresenta caracteristicas genéticas peculiares, pela miscigenacao, ou mistura de racas e culturas, de
pessoas de vérias etnias, procedentes de diferentes regides da Africa subsaariana. Em 2004, estimava-se a populacdo
negra em 10,7 milhdes de pretos e 76,6 milhdes de pardos, e totalizava 48,0% da populacao do Brasil. Os problemas
de satde mais freqlientes na populacao negros sao a desnutri¢do, o consumo de drogas, os abortos sépticos e a vio-
léncia, entre outros, e estdo associados as desigualdades sociais histdricas que condicionam a pobreza e a reducao ao
acesso aos servicos de saude. Essas desigualdades sao fatores agravantes de doengas como a hipertenséo arterial, a
diabete mellitus e a deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase, que parecem incidir em maior intensidade na pop-
ulacdo negra. Em 1995, uma iniciativa governamental dirigida a valorizacdo da populacao negra mobilizou os setores
da sociedade civil e da comunidade cientifica, e os profissionais de satde, o que deu lugar a elaboracao de um pro-
grama de controle da anemia falciforme e a outras medidas de defesa dos interesses deste grupo da populacdo. O Min-
istério da Saude e a Secretaria Especial de Politicas de Promocao da Igualdade Racial trabalham em conjunto, com o
objetivo de propor e sistematizar estratégias de gestao e assisténcia para a implementagdo e o acompanhamento das
questoes relativas a salide da populacdo negra no Plano Nacional de Satde (PNS), focado na promogéo da igualdade

racial.

vos. Em 2003 foram registrados aproximadamente 350.000 fale-
cimentos de pessoas negras, dos quais cerca de 280.000 corres-
pondiam a mulatos. As principais causas definidas de morte para
a populagdo negra foram as doengas do sistema circulatério
(29,9%), as causas externas (20,6%), as neoplasias (12,4%) e as
doengas do sistema respiratorio (9,1%). Nesse ano, a populagdo
negra apresentou riscos de morte por doengas infecciosas, do-
engas enddcrinas, complicagoes relacionadas com a gravidez,
com o parto e o pés-parto, e causas externas mais elevados que
a populagdo branca. A populagdo mulata apresentou riscos de
morte por causas relacionadas com a gravidez, o parto e o pés-
parto, assim como por causas externas, mais elevados do que a
populagdo branca e risco de morte menor por neoplasias e por
doengas dos sistemas circulatdrio, respiratério, digestivo e geni-
turindrio. E possivel que as taxas de morte dos mulatos estejam
subestimadas devido ao fato de que muitas vezes sdo qualifica-
dos como de raga e cor desconhecidas, e também devido a hete-
rogeneidade de pessoas que sao qualificadas como mulatos (jd
que nas diferentes regioes do Brasil os mulatos, podem represen-
tar os resultados de diferentes de raga/cor). Os problemas de
satide mais freqiientes na populagao negra a: desnutricao, o con-
sumo de drogas, abortos sépticos e violéncia, entre outros, estao
associados as desigualdades sociais histéricas que condicionam
a pobreza e reduzem o acesso aos servicos de satde. Essas desi-
gualdades sao fatores agravantes de doencas como a hipertensao
arterial, a diabete mellitus, e a deficiéncia de glicose-6-fosfato de-

sidrogenase, que parecem incidir com maior intensidade na po-
pulagdo negra. Entre as doencas geneticamente determinadas
(28) se destaca a anemia falciforme, que € a enfermidade heredi-
tdria monogénica mais comum no Brasil. Sua existéncia ¢ esti-
mada entre 8.000 e 50.000 doentes e entre 2 milhdes e 10 milhoes
de portadores do risco falcémico, o que pressupoem um elevado
sub-registro de casos, pois apenas cerca de 4.000 estao identifi-
cados. Calcula-se que 80% dos doentes de anemia falciforme mo-
rrem em torno dos 30 anos de idade e que 85% dos falecimentos
nao sao devidamente registrados (29). Em 1995, uma iniciativa
governamental dirigida a valorizagdo da populagdo negra (30)
mobilizou os setores da sociedade civil e da comunidade cienti-
fica, e os profissionais da satde, o que deu lugar a elaboragao de
um programa de controle da anemia falciforme e a outras medi-
das de defesa dos interesses deste grupo da populagao.

CONDI(;()ES E PROBLEMAS DE SAUDE
DOENGAS TRANSMISSIVEIS

Doengas transmitidas por Vetores

A maldria ¢ endémica em toda a Amazonia brasileira, que
abrange a regido Norte e parte dos estados do Maranhao (nor-
deste) e Mato Grosso (Centro-Oeste). Neste wltimo territério
foram registrados mais de 99% dos casos informados nos tlti-
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mos 10 anos, com uma média anual de 530.000 exames positivos.
Em 1999, a incidéncia de maldria aumentou consideravelmente
nessa zona, e voltaram a ser registrados niveis existentes na dé-
cada de 1970. Em 1999 registraram-se 632.600 novos casos, 34%
a mais do que em 1998, o que resultou em 21.100 internagdes,
principalmente de adultos e jovens do sexo masculino entre 15 a
34 anos de idade. A elevada endemia da maldria na Amazonia
estd ligada as mudangas nas atividades econdmicas extrativistas,
que geram migragdes internas e assentamentos rurais desorde-
nados. No ano 2000 o Ministério da Sadde langou o Plano de In-
tensificagao de A¢oes de Controle da Maldria na Amazonia Legal
(PIACM), o que tornou possivel uma estruturagao dos servios
locais de satde orientada para incluir o controle de maldria na
rede de servicos de satide mediante uma estratégia centrada no
diagnéstico precoce e no tratamento imediato. Ao findar o ano de
2002, os casos de maldria haviam diminuido em 45% em compa-
ragao com 1999. Em 2003, o Ministério da Satde colocou em
marcha o programa Nacional de Controle da Maldria (PNCM)
com o propésito de manter os éxitos obtidos com o PIACM me-
diante o fortalecimento da estrutura dos servigos. Apesar de
todos os recursos investidos, em 2003 registrou-se um aumento
de 17,3% (408.795 casos) em relagdo a 2002. Em 2004 o aumento
foi de 13,6% (464.231 casos) em relagdo a 2003, e em 2005 noti-
ficaram-se 599.690 casos, cifra que reapresenta um crescimento
de 29,2% em relagdo ao ano anterior. O aumento dos casos de
maldria se deve principalmente a uma intensa e desordenada
ocupacdo das zonas periféricas das grandes cidades.

Nao foram registrados casos de febre amarela urbana desde
1942. No entanto, desde a década de 1970 se observa uma pro-
gressiva reinfestacdao em todo o territério nacional pelo Aedes
aegypti, o transmissor urbano da febre amarela. A forma selva-
gem da enfermidade é endémica em algumas regides. O nimero
de casos de febre amarela selvagem estd diminuindo progressi-
vamente desde 1999, Coincidente com o aumento das vaci-
nagoes nas zonas endémicas. Em 1999 notificaram-se 76 casos,
e em 2005, trés. No perfodo 1999-2001 registraram-se epide-
mias, principalmente na regido Centro-Oeste. O dltimo surto se
iniciou entre simios na Amazonia e se propagou para regiao de
savana localizada no Centro-Oeste do pais. A circula¢do viral se-
guiu em dire¢ao ao Sudeste, com epizootias em 54 municipios de
seis estados. No ano 2000 foram identificados casos humanos
em Sdo Paulo e na Bahia, que desde a década de 1950 estavam
livres da doenga. Em 2001 ocorreu um surto de casos humanos
no estado de Minas Gerais, e epizootias no estado do Rio Grande
do Sul, em zonas consideradas até o momento como endémicas
de febre amarela. Em 2003 foram confirmados 64 casos de febre
amarela com 22 falecimentos. Os casos ocorreram em 18 muni-
cipios dos estados de Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Mato
Grosso, Roraima e Pard. Desde 1999, a maioria dos casos corres-
pondeu a individuos do sexo masculino (mais de 80%) e agri-
cultores e eco-turistas. De 1999 a 2003, e considerando os casos
notificados ao sistema de vigilancia, a taxa de mortalidade se
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manteve em torno de 40%. A politica de imunizagdo contra a
febre amarela no Brasil inclui a vacinagdo a partir dos 6 meses
de idade de toda a populagdo residente nas zonas endémicas, A
vacinagdo a partir dos 9 meses de idade na populagio residente
na zona de transido, e a vacinagao de todos os que viajam para
as zonas endémicas.

0 mosquito transmissor da dengue, Aedes aegypti, estd distri-
buido em todas as cidades do pais, exceto nos estados do Rio
Grande do Sul e de Santa Catarina. Em 1981 e 1982 ocorreu o
reingresso do virus da dengue no Brasil, com a primeira epide-
mia documentada clinicamente e por laboratério, em Boa Vista
(Roraima), causada pelos sorotipos 1 e 4. Desde 1986 foram re-
gistradas epidemias que afetaram o Rio de Janeiro e a algumas
capitais da regiao Nordeste. Desde entéo, a dengue é endémica no
Brasil, com picos epidémicos. O nimero de casos diminuiu de
794.000 em 2002 para 118.000 em 2004, mas em 2005 houve um
novo aumento, com 217.000 casos, dos quais 447 corresponde-
ram a febre hemorrdgica da dengue, com 43 falecimentos. Foi de-
tectada a circulagdo dos sorotipos DEN 1, DEN 2 e DEN 3.

Na década de 1960 foram identificadas zonas com risco de
transmissao domiciliar do Mal de Chagas em mais de 2.000 mu-
nicipios em 18 estados brasileiros. Detectou-se o Triatoma infes-
tans em 711 municipios de 13 estados. A existéncia observada
pela sorologia foi de 4,2% para o pais, com valores mdximos de
8,8% em Minas Gerais e no Rio Grande do Sul. A iniciativa dos
Pafses do Cone Sul para a Erradicagao do T. infestans e a Inte-
rrup¢do da Transmissao da Tripanosomiasis Transfusional aju-
daram a consolidar o controle dessa espécie, principal e quase
tinico vetor de transmissao domiciliar. Em 1998 comegou a reali-
zagao das revisdes por estados mediante comissoes nacionais,
seguidas de avaliagoes internacionais em 1999. Na reunido inter-
governamental de 2000 no Rio de Janeiro homologou-se a certi-
ficacdo da interrup¢do da transmissdo em seis estados (Goids,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Paraiba, Rio de Janeiro e Sdo
Paulo). Nos anos seguintes, com a intensificagdo das operagdes
nos demais estados, foi conseguido interromper a transmissao e
obter a respectiva certificagdo nos estados de Minas Gerais, Per-
nambuco, Piauf e Tocantins. Em 2005 e 2006, as avaliagoes de co-
missoes internacionais promovidas pela OPAS recomendaram a
certificagdo da interrupgdo para os trés dltimos estados endémi-
cos: Parand, Rio Grande do Sul e Bahia. Os desafios pendentes sao
a consolidagao da vigilancia epidemioldgica, especialmente na
Amazonia, e a assisténcia médica e social a quem tenha sido in-
fectado no passado.

H4 informagoes escassas sobre a freqiiéncia da filariase lin-
fatica no dmbito nacional. O foco principal de filariase linfdtica
se localiza na zona metropolitana de Recife, estado de Pernam-
buco. Existe um foco residual no estado de Alagoas, onde em
2005 nao se detectaram casos. Estd em execu¢do um programa
Nacional para a Erradicacdo da Filariase Linfitica (PNEFL),
como parte do projeto mundial de erradicagao desta doenga, pro-
posto pela Organizacao Mundial da Satide (OMS). Também como
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parte do PNEFL estd sendo feita a reavaliagao de focos antigos da
doenga, e estados considerados indenes estdo sendo incluidos na
vigilancia de casos de morbilidade por filariase linfdtica.

A transmissao mais importante de esquistosomiase se regis-
tra na regido Nordeste do pais e ao norte do estado de Mato
Grosso, mas a distribui¢do geografica desta enfermidade no pafs
é ampla. Os exames coproscépicos na populagao, realizados pelos
servicos de saide, mostram uma redugdo da existéncia de in-
feccdo. Nos tltimos 15 anos os casos positivos oscilaram entre
5,5% e 11,6% da populagdo examinada. Em pouco mais de 4
milhoes de exames efetuados no periodo 2000-2005 foram veri-
ficadas prevaléncias de 7,1% (2000), 6,4% (2004) e 5,5% (2005).
A ampliacdo da cobertura do abastecimento de dgua e de esgoto
baseada em critérios epidemioldgicos, aliada a uma maior cober-
tura médica, contribuiram para uma redugdo da freqiiéncia da
enfermidade e de mortes.

A leishmaniose visceral ou calazar mostra uma tendéncia
ascendente, com registros de epidemias nas décadas de 1980 e
1990. Em 1999 e 2000 houve um novo aumento de casos (cerca de
4.000 anuais), principalmente na regido Nordeste. Em anos re-
centes, 0 aumento da existéncia da leishmaniose em diversas re-
gides do pais pode ser explicado pelas mudangas no padrao da
distribuigao geografica da enfermidade, que se expandiu na di-
re¢do da periferia dos centros urbanos devido ao intenso pro-
cesso migratdrio da populagdo rural. Por outro lado, o processo
de organizagao da rede de assisténcia associada a um melhor
diagndstico e tratamento permitiu uma maior detecgao de casos.
Em 2004 foram notificados 3.386 casos.

No periodo 1987-2004 foram notificados de coeficientes de
detec¢do da leishmaniose tegumentdria americana que oscila-
ram entre 13,5 por 100.000 habitantes e 23,0 por 100.000. Em
2004 notificaram-se 28.575 casos. As regides Norte e Nordeste
contribuem com o maior nimero de casos (37% e 33%, respecti-
vamente, do total de casos registrado no periodo).

Os primeiros casos de doengas causadas por hantavirus foram
detectados em 1993 em Sdo Paulo. A doenca teve sua maior in-
cidéncia na regido Sudeste, nos estados de Sao Paulo, Minas Ge-
rais e Mato Grosso. Até 2003 foram registrados 338 casos em 11
estados, com uma letabilidade média de 44,5%, e em 2004 se de-
tectaram 159 casos. As medidas adotadas pelo Ministério da
Satde possibilitaram o estabelecimento da vigildncia epidemiol6-
gica dessa enfermidade, o desenvolvimento da capacidade diag-
nostica dos laboratdrios, a divulgacao das medidas adequadas de
tratamento para reduzir a mortalidade, e 0 conhecimento sobre a
circulagdo de alguns hantavirus nos roedores silvestres brasilei-
10, objeto de agdes de vigilancia eco-epidemiolégica.

Doengas imuno-preveniveis

O programa Nacional de Imunizagao, que completou 31 anos
de existéncia em 2005, proporciona, gratuitamente, vacinas espe-
cificas contra mais de 10 doencas, com uma alta cobertura de va-

cinagdo de rotina para criancas, adolescentes, adultos e idosos. A
execu¢do do programa é descentralizada, com agoes em todos os
municipios do pais. O programa adquire os imuno-biolégicos de
forma centralizada.

As vacinas contra hepatite B e a vacina SR (viral dupla: sa-
rampo e rubéola) foram introduzidas gradualmente no esquema
de vacinagdo de rotina (Quadro 2) a partir de 1992; a incorpo-
ragdo dessas vacinas em todos os estados foi completada no ano
2000. A vacina contra a Haemophilus influenzae tipo b (Hib) foi
introduzida em 1999 e desde 2002 é aplicada de forma rotineira
como vacina tetravalente combinada (DPT + Hib: difteria, co-
queluche, tétano e Haemophilus influenzae tipo b). A vacina con-
tra a gripe foi introduzida nas campanhas anuais para a popu-
lagdo idosa em 1999.

A cobertura das seguintes vacinas em menores de 1 ano (3,2
milhoes de criangas) foi superior a 95% em 2005: BCG (100%),
anti-poliomielite e VPO trés doses (98%), e trés doses de tetrava-
lente (96%). A cobertura com trés doses da vacina contra hepa-
tite B ficou em 92%. A cobertura aos 12 meses de idade com a
vacina SRP (triplice viral: sarampo, rubéola e paralisia) foi de
100%. Do total de 5.564 municipios brasileiros, 62% apresenta-
ram coberturas contra DPT3 e triplice superior a 95%.

QUADRO 2. Esquema basico de vacinacdo em criancas
até 10 anos de idade, Brasil, 2006.

Ndmero
Idade Vacinas de doses
Ao nascer BCG-1ID Dose Gnica
Vacina contra hepatite B 12 dose
1 més Vacina contra hepatite B 22 dose
2meses  VORH (vacina oral de rotavirus 12 dose
humano)
VOP (vacina oral contra pélio) 12 dose
Vacina tetravalente (DTP + Hib) 12 dose
VORH (vacina oral de rotavirus 2% dose
humano)
4 meses  VOP (vacina oral contra polio) 22 dose
Vacina tetravalente (DTP + Hib) 22 dose
6 meses  VOP (vacina oral contra polio) 32 dose
Vacina tetravalente (DTP + Hib) 32 dose
Vacina contra hepatite B 32 dose
9meses  Vacina contra febre amarela(3) dose Unica
12meses  SRC (triplice viral) dose (nica
15meses  VOP (vacina oral contra pélio) Reforco
DTP (triplice bacteriana) 1° reforgo
4-6 anos DTP (triplice bacteriana) 2°reforgo
SRC (triplice viral) Reforco
6-10anos  BCG - ID(4) Reforgo
10 anos Vacina contra febre amarela Reforco

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de informac&o do programa Nacional
de Imunizacdo. Disponivel em.: http;//pni.datasus.gov.br/calendario_vacina
_ Infantil.asp
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Em 2003 foi instituido o Comité Nacional de Preparacdo con-
tra Pandemia de Gripe. O Plano Nacional de Preparagdo contra
Pandemia de Gripe foi elaborado e implementado em novembro
de 2005, e é submetido a constantes revisoes. Com base neste
plano, os estados da Federagao estdo definindo suas estratégias
locais. O instituto Butanta estd desenvolvendo uma vacina contra
gripe por virus H5N1. O pais tem uma reserva estratégica de
oseltamivir, e estdo sendo realizadas outras atividades de prepa-
ragdo e planejamento de respostas no que concerne aos servigos
de satde.

Em 2005 foi tomada a decisdo de introduzir a vacina contra o
rotavirus no esquema de vacinagdo desde o comeco de 2006. O
Brasil ¢ o primeiro pafs do mundo que introduziu esta vacina no
seu esquema de rotina.

As atividades de erradicagao do sarampo se iniciaram em
1992 no Brasil, e em 1999 em todas as regioes das Américas.
Além das atividades de vigilancia, a estratégia de vacinagao para
a erradicagdo do sarampo incluiu a interrupg¢ao rdpida da circu-
lagdo viral na comunidade por meio de uma campanha tnica
macica dirigida a criangas de 9 meses a 14 anos de idade. A cam-
panha de vacina¢do macica executada em 1992 permitiu uma re-
dugdo do nimero de casos de sarampo entre 1991 (42.934 casos)
e 1993 (2.396 casos). A estratégia de erradicagao também prevé
alcangar coberturas de vacinagdo de rotina contra o sarampo de
95%, no minimo, para manter a interrup¢do da circulagdo viral.
Para combater o actimulo inevitdvel de criangas suscetiveis ao
sarampo em cada ciclo sucessivo de nascimentos, considerando
a falha em vacinagdo primdria de 5%, torna-se necessdrio reali-
zar campanhas de vacinagdo de acompanhamento periédico di-
rigidas as criangas de 1 a 4 anos. A primeira campanha nacional
de acompanhamento foi realizada em 1993. Em 1997 houve uma
epidemia importante de sarampo que se iniciou com mais de
50.000 casos notificados e 61 falecimentos. A segunda campanha
de acompanhamento foi realizada em todo o pais em 1997 e al-
cangou uma cobertura nacional de 66%; ela foi seguida pelas
campanhas de 2000 e 2004, com coberturas de 93%. O nimero de
casos de sarampo diminuiu de 908 em 1999 para 36 em 2000.
Desde 2001, a vacina contra o sarampo ¢ administrada aos 12
meses de idade, com uma segunda dose da vacina triplice viral
em idade pré-escolar. Desde 2001, ndo se registram casos autdc-
tones de sarampo.

Em 1996, a vigilancia da rubéola foi integrada as agoes de vi-
gilancia do sarampo, e em 2001 foi estabelecida a vigilancia da
sindrome de rubéola congénita (SRC). A vacina contra a rubéola
foi introduzida em 1992 em alguns estados brasileiros, o que deu
lugar a modificagao do grupo de idade afetado. Assim, nos casos
registrados no perfodo 1999-2002, observa-se uma elevada in-
cidéncia no grupo de mulheres em idade fértil. Desde 2002, todos
os estados do pais utilizam a vacina SRP nos esquemas de rotina.
Em 2001 o pais adotou a estratégia de controle acelerado da ru-
béola com a vacinagdo das mulheres em idade fértil. O impacto
foi significativo, 0 que propiciou uma redugéo importante do nu-
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mero de casos de rubéola (233 em 2005) e da sindrome da rubé-
ola congénita (quatro em 2005).

0 Brasil foi certificado como livre de poliomielite em 1994 (o
tiltimo caso foi registrado em 1989). Além da vacinagao de rotina
com a vacina anti-poliomielitica oral (VPO-Sabin), realizam-se
anualmente duas campanhas nacionais com altas coberturas
(95% na primeira e segunda etapa da campanha em 2005). Em
2005 a cobertura de rotina em menores de 1 ano foi de 98%. A vi-
gilancia das paralisias fldcidas agudas (PFA) é realizada rotinei-
ramente. A investigacao oportuna de todos os casos suspeitos foi
superior a 80%, mas a obten¢do oportuna de amostras de fezes
dos pacientes com PFA foi em torno de 70% nos tltimos trés
anos. Em 2002 comegou-se a elaborar o Plano Nacional de Con-
tengao do Virus da Pélio Selvagem nos laboratdrios. As ativida-
des de contensdo foram iniciadas em 2003, quando se realizou
uma pesquisa nacional de 289 laboratérios de maior risco em
173 instituigdes do pais. Seguindo as novas instrugoes da OMS
(2005), o pais optou por refazer a pesquisa nacional para avaliar
todos os laboratdrios ativos no pais.

A incidéncia do tétano neonatal diminuiu progressivamente
durante mais de uma década: 66 casos em 1999, 34 em 2000, 15
em 2003, 14 em 2004, e 10 em 2005. No entanto, continuam sendo
registrados casos, principalmente em zonas de baixa cobertura e
baixa qualidade dos servigos de assisténcia bésica de satide. Em
1992 entrou em funcionamento O Plano de Erradicagdo do Té-
tano Neonatal, e foi fixada como meta uma incidéncia de tétano
neonatal menor de 1 por 1.000 nativivos. A partir do ano 2000, al-
gumas estratégias para a vigilancia epidemiolégica nos munici-
pios pequenos foram redefinidas. A cobertura de vacinagao com
Td (toxdide tetanico e diftérico) para mulheres em idade fértil
estd abaixo da meta nacional e sdo necessdrios esfor¢os adicio-
nais para garantir a protecao deste grupo da populagao. Em 2005,
74% dos municipios do pais apresentaram coberturas com duas
doses de vacina antitetanica nas grédvidas, menos que 50%. A
incidéncia de outras formas de tétanos se manteve nos dltimos
anos, com a notificacdo de 439 (2000) e 420 casos (2005). A
grande maioria dos casos ocorreu em homens (81%).

A incidéncia de coqueluche se manteve nos dltimos anos,
com um total de 764 casos em 2000 e 1.328 em 2005. As formas
mais graves foram registradas em menores de I ano,em quem se
observa também a taxa de mortalidade mais alta. O niimero de
casos de difteria diminuiu de 46 casos confirmados em 2000
para 27 em 2005.

Em 1999 notificaram-se 1.358 casos de meningite por Hae-
mophilus influenzae tipo b (Hib), dos quais 617 (45%) corres-
ponderam a menores de 1 ano. Com a introdugao da vacina con-
tra a Hib nesse ano, os casos se reduziram para 153 em 2000; o
grupo mais afetado foi também o de menores de 1 ano (43%). Em
2005 notificaram-se somente 108 casos de meningite por Hib.

0 sistema de vigilancia epidemioldgica das hepatites virais
consiste na notificaao obrigatdria dos casos confirmados de he-
patites B e C. Desde 2004 estd sendo desenvolvida uma investi-
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gacdo sero-epidemioldgica em zonas representativas das cinco
regides do pafs, que busca estimar a freqiiéncia da hepatite A
(IgG anti-VHA) no grupo de 5 a 19 anos, hepatite B (IgG anti-
HBc, HBsAg, anti-HBs) e hepatite C (anti-VHC e VHC ARN) em
maiores de 9 anos (10-19 anos e 20-69 anos).

Doencas cronicas transmissiveis

A tuberculose constitui um problema prioritdrio de saide
publica no Brasil, que afeta as populagdes mais pobres e nas ida-
des mais produtivas da vida. Ao analisar uma série de 10 anos
(1993-2004), observa-se que a tendéncia da incidéncia desta en-
fermidade parece bastante estdvel, com discreta diminui¢ao da
tuberculose em todas as suas formas. Nos estados do Rio de Ja-
neiro e do Amazonas foram registradas as incidéncias mais ele-
vadas em 2004: 94,5 e 70,6 por 100.000 habitantes, respectiva-
mente. Em 2004 se registraram 91.855 casos, com uma taxa de
incidéncia de 45,2 por 100.000 habitantes. Deles, 88,1% (80.960)
eram casos novos de tuberculose em todas as suas formas e, des-
tes, 84,9% (68.744) eram casos pulmonares, e 62,5% (42.972)
casos pulmonares com baciloscopia positiva. A existéncia esti-
mada foi de 50 milhdes de infectados, aproximadamente 111.000
casos novos e em torno de 6.000 falecimentos ao ano. A tubercu-
lose polifarmaco-resistente nao constitui um problema impor-
tante no pais. A tuberculose se apresenta como infec¢ao oportu-
nista em 15,2% dos casos de AIDS em cerca de 8,0% dos casos de
tuberculose soropositivos ao HIV. No Plano de A¢ao 2004-2007
foi estabelecida, como meta, a implantagao da estratégia de trata-
mento breve sob observacdo direta (DOTS) nos 370 municipios
prioritdrios, que representam mais de 70% da carga de tubercu-
lose do pais. A estratégia DOTS comegou a ser aplicada em 1997
em dreas piloto da regido Centro-Oeste, mas a cobertura avangou
lentamente. Ndo obstante, a cobertura populacional desta estra-
tégia registrou um aumento progressivo nos ultimos anos, ao
passar de 3% em 1998 para 52% em 2004. Nos municipios prio-
ritdrios, a cobertura com a estratégia DOTS alcanga em torno de
70% da populagao.

Apesar dos avangos realizados nos dltimos anos, a hanseni-
ase continua sendo um problema relevante, com uma freqiiéncia
de 4,9 casos por 10.000 habitantes em 1998 e 78.000 doentes re-
gistrados. No mesmo ano, foram diagnosticados 42.055 novos
casos (taxa de detecgao de 2,6 casos por 10.000 habitantes). As
regides Norte e Centro-Oeste se mantiveram na situagao hiper-
endémica (mais de quatro casos novos por 10.000 habitantes), a
regiao Nordeste notificou o maior niimero absoluto de enfermos
(25.267) e de casos novos detectados (14.015). A partir de 2004,
0 Brasil iniciou o cdlculo da existéncia de ponto (a proporgao de
individuos em relacdo a uma populagdo que sofre da doenga em
um dado momento) e no de casos com registro ativo, como se
calculava até 2003. Perto do final de 2005 a freqiiéncia registrada
foi de 1,48 por 10.000 habitantes (27.313 doentes em tratamento)
e um coeficiente de detecgao de 2,1 por 10.000 habitantes (38.410

novos casos detectados). Apesar da reducdo na freqiiéncia obser-
vada no periodo 1985-2005, de 19,0 para 1,48 por 10.000 habi-
tantes, a hansenfase ainda representa um problema de satide
ptblica que exige a intensificagao das agdes para acelerar sua
erradicagdo.

Infeccdes respiratorias agudas

As infecgOes respiratérias agudas se encontram entre as prin-
cipais causas de mortalidade de criangas menores de 5 anos. As
pneumonias bacterianas nao sao de notificagao obrigatdria no
Brasil, ainda que sua vigilancia epidemioldgica tenha sido re-
forcada. Estd sendo aplicado um sistema de vigilancia de controle
de doengas pneumocdcicas invasivas. De acordo com os dados do
Sistema de Informacao Hospitalar do SUS (SIH-SUS), de janeiro
de 2005 a marco de 2006 as pneumonias representaram aproxi-
madamente 6% do total de internagdes, 21,5% delas correspon-
dentes a menores de 5 anos, e 6,5% a maiores de 60 anos. Dados
da rede de vigilancia de infec¢des pneumocécicas do Sistema Re-
gional de Vacinas (SIREVA) correspondentes a 2005 documen-
tam que em amostras de Streptococcus pneumoniae isoladas de
pneumonia em criancas menores de 6 anos os sorotipos circu-
lantes mais freqiientes foram 14, 1 e 6B. No entanto, estes dados
ndo sdo representativos de todo o pais. A propor¢do de amostras
de S. pneumoniae com resisténcia intermediaria ou total a peni-
cilina aumentou de 10,2% para 27,8% entre 1993 e 2004.

HIV/AIDS e outras infec¢des de transmissao sexual
No Brasil, a AIDS afeta principalmente aos usudrios de drogas
inoculdveis e aos homens que tém relagdes sexuais com outros
homens (HSH) e, no inicio da década de 1980, a receptores de
transfusoes sanguineas ou hemoderivados. Nos tltimos anos, as
taxas de incidéncia se mantiveram ainda em um indice elevado
(19,2 casos por 100.000 habitantes) devido a sustentada tendén-
cia ao aumento de casos em criangas. Observa-se, entre os ho-
mens, a estabilidade na propor¢do de casos por transmissdo
homo-bi-sexual, aumento proporcional na forma heterossexual,
e reducdo importante e persistente de casos em usudrios de dro-
gas injetdveis. O numero médio de casos de AIDS registrados
anualmente oscilou entre 25.000 e 30.000 segundo a origem e a
fonte dos dados. Acumularam-se 400.000 casos notificados desde
o inicio da epidemia e foi estimado em mais de 600.000 o nu-
mero de pessoas que vivem com o HIV/AIDS. As taxas de morta-
lidade aumentaram até meados da década de 1990, estabili-
zando-se em cerca de 11.000 falecimentos anuais desde 1998. A
politica de acesso universal ao tratamento anti-retroviral, que
combina medicamentos com diferentes formas de a¢do no es-
quema denominado Terapia Anti-retroviral de Alta Efetividade
(HAART, de acordo com sua sigla em inglés), produziu uma re-
dugdo importante da mortalidade. Cabe assinalar o crescimento
persistente de casos de AIDS nas mulheres e nos negros e mula-
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tos de ambos os sexos entre 1998 e 2004, 0 que pdem em evidén-
cia a desigualdade no acesso aos servigos de diagnéstico e trata-
mento precoces das populagdes menos favorecidas social e eco-
nomicamente.

DOENCAS NAO TRANSMISSIVEIS

Doengas nutricionais e do metabolismo

A Pesquisa Periédica de Orcamento Familiar (POF 2002-
2003) do IBGE (31, 32) indicou que a existéncia de déficit de
peso no pais (excluido o norte rural) caiu de 6,8% em 1989 para
5,4% nesse periodo entre as mulheres e de 3,8% para 2,8% entre
os homens. No mesmo periodo, a existéncia de sobrepeso e
obesidade entre os homens aumentou de 29,5% para 41,0%
e de 5,1% para 8,8%, respectivamente, enquanto que entre as
mulheres o sobrepeso caiu discretamente de 40,7% para 39,2%,
e a obesidade se manteve praticamente igual: de 12,8% para
12,7%.

No perfodo 2002-2003, foi realizada uma pesquisa nacional
em 15 capitais, mediante amostra domiciliar, para identificar os
fatores de risco da populagdo de 15 ou mais anos (33). A andlise
de sobrepeso e de excesso de peso (indice de massa corporal
[IMC] = 25kg/m?) mostrou uma existéncia um pouco maior nas
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (9,8%, 9,7% e 8,4%, respecti-
vamente) do que nas regides Norte e Nordeste (7,8% e 6,8% res-
pectivamente). Os dados da Pesquisa Periddica de Orgamento
Familiar de 1974, 1989 e 2003, mostram que a prevaléncia de
obesidade aumenta em todas as regioes do pafs, tanto nas zonas
rurais como nas urbanas, e apesar de que esse aumento seja
maior nos homens, as mulheres apresentam cifras de obesidade
maiores. Com relago a inatividade fisica, a propor¢ao de indivi-
duos classificados como insuficientemente ativos foi maior em
Jodo Pessoa (Paraiba) (54,5%) e menor em Belém (Pard)
(28,2%), e ndo se observou nenhum padrio caracteristico entre
as regides. As mulheres apresentaram maior freqiiéncia de inati-
vidade fisica do que os homens. No grupo de 15 a 24 anos foi ob-
servada a maior freqiiéncia da atividade fisica.

Doengas cardiovasculares

As doengas do sistema circulatério constituiram a principal
causa de morte para ambos os sexos (284.685 falecimentos em
2004, 28% da mortalidade geral). As doencas cerebro-vasculares
foram a causa mais freqiiente de falecimento no pais (10,1% da
mortalidade geral), as doencas isquémicas do coragdo foram a
segunda causa (9,7% da de mortalidade no geral). A analise do
perfodo 1990-2003 mostrou uma tendéncia para a diminuicdo
nas taxas de mortalidade por doengas do sistema circulatério. O
risco de morte por doengas cérebro-vasculares e doencas isqué-
micas do coragao se reduziu nos tltimos 15 anos em todos os es-
tados brasileiros em ambos 0s sexos, exceto nos estados de Per-
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nambuco e Mato Grosso, onde existe uma tendéncia significativa
para o aumento do risco.

Neoplasias malignas

Em 2003 foram registrados 134.683 falecimentos por tumores
malignos. As principais causas de morte por cancer nas mulhe-
res foram: o cancer de mama (15%), seguido pelo cancer de tra-
quéia, bronquios e pulmao (9%), em terceiro lugar, o carcinoma
de colo de ttero (6,8%). Nos homens a primeira causa foi o cin-
cer de traquéia, bronquios e pulmao (15%), seguido pelo cancer
de préstata (12%) e do estdmago (11%).

A taxa bruta de mortalidade por neoplasia do colo de ttero em
2003 foi de 4,7 para 100.000 mulheres. A tendéncia de risco de
morte se manteve estdvel para as mulheres entre 30 e 59 anos e au-
mentou de modo estatisticamente significativo entre as mulheres
de 60 ou mais anos no perfodo de 1980-2003. A andlise da morta-
lidade por cancer cérvico-uterino apresenta um fator limitador,
que é o elevado ntimero de casos de tumores de ttero codificados
como de parte nao especificada, que alcangou 29% e em alguns es-
tados chegou a representar 50% dos casos de cancer de ttero. A
taxa bruta de mortalidade por cincer de mama em 2003 foi de
10,4 para 100.000 mulheres. A tendéncia do risco de mortalidade
por esta causa no periodo 1990-2003 mostrou um aumento signi-
ficativo em todos os grupos de idade, com excegao do grupo entre
60 a 69 anos. A regiao Sul apresentou as maiores taxas.

A taxa bruta de mortalidade por cancer de traquéia, bronquios
e pulmao em 2003 foi de 9,3 por 100.000 habitantes. Os riscos de
morte entre os homens sdo sempre superiores ao das mulheres
em todo o territério nacional. Nos homens, o risco de mortali-
dade no perfodo 1990-2003 permaneceu estdvel no grupo entre
30 e 49 anos, com valores mais baixos (em torno de 4 por 100.000
habitantes), caiu de modo significativo no grupo entre 50 e 59
anos, estabilizou-se no de 60 a 69 anos, e cresceu de modo signi-
ficativo no de mais de 70 anos. Nas mulheres se observou um
risco crescente em todos os grupos de idade.

OUTRAS DOENCAS OU PROBLEMAS DE SAUDE

Desastres

Segundo dados do Relatério GEO Brasil 2002 (34), os desas-
tres naturais mais comuns no periodo 1991-2001 foram: estia-
gem 55,1%; seca 19,9%; inundagdes bruscas 20,6%; inundagoes
graduais 1,7%; vendavais ou tormentas 0,9%; vendavais intensos
ou ciclones extra-tropicais 0,3%, e incéndios florestais 0,4%,
além de tempestades de granizo, alagamentos e outros, 1,0%.

Vicios
A pesquisa nacional para identificar os fatores de risco da po-
pulagdo de 15 anos e mais, realizada em 2002-2003 (13) desco-
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briu que a maior freqtiéncia de consumo regular de cigarros foi
verificada em Porto Alegre (Rio Grande do Sul) (25,2%) e a
menor em Aracajui (Sergipe) (12,9%). Das oito cidades com
maiores prevaléncias, sete se situavam nas regioes Sul e Sudeste
do pais. Em todas as cidades estima-se que a prevaléncia de fu-
mantes seja maior entre os homens. Estas diferencas por género
foram estatisticamente significativas em todas as cidades das re-
gioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, com exce¢do da cidade de
Natal (Rio Grande do Norte). No grupo de 15 a 24 anos a pre-
valéncia do tabagismo variou de 6,8% em Aracaji a 24,1% em
Porto Alegre. No grupo de 25 anos e mais a maior prevaléncia
foi observada em Porto Alegre (25,6%) e a menor em Aracaji
(15,5%). No que concerne ao consumo de bebidas alcodlicas, a
propor¢do de individuos que notificaram ter consumido pelo
menos uma dose de dlcool nos ultimos 30 dias variou de 32,4%
em Jodo Pessoa a 58,6% em Floriandpolis (Santa Catarina).

Satde oral

O Ministério da Satde, com a participagdo de instituicoes
académicas e de servicos de sadde, concluiu em 2003 uma pes-
quisa nacional ampla e completa de satide bucal, que mostrou os
seguintes resultados: um indice de cdries dentais elevado nos
maiores de 12 anos; de cada quatro idosos, trés ndo tém sequer
uma peca funcional; menos de 22% da populagao adulta e menos
de 8% dos idosos apresentam gengivas sas; a freqiiéncia de cdries
resultou em 49% maior nos municipios que nao tém dgua fluo-
rada. Com base nos resultados desta investigagao, o Ministério
da Satde langou o programa “Brasil Sorridente”, que prevé um
aumento importante do nimero de equipes de satde bucal no
Programa de Satide da Familia (PSF), a adi¢ao de fldor a dgua
potdvel em 2.000 municipios e a construgdo de centros de espe-
cialidades odontoldgicas. Em 2004 foi registrado um aumento de
67,3% na quantidade de equipes de satide bucal distribuidas em
2.944 municipios (35).

RESPOSTA DO SETOR DE SAUDE

Politicas e planos de satde

A politica nacional de satide estd baseada na Constituigao Fe-
deral de 1988, que fixou os principios e as diretivas para a as-
sisténcia de satide no Brasil, prestada pelo Sistema Unico de
Sadde (SUS). O SUS, regulamentado em 1990 (36), tem como
principio fundamental o acesso universal e igualitdrio as agoes de
promocao, protecao e recuperagao de satde, integradas em uma
rede regionalizada e hierarquizada de prestagao de servigos, sob a
responsabilidade das trés esferas de Governo (federal, estadual e
municipal), com a participagdo complementar da iniciativa pri-
vada. O SUS tem como diretrizes operacionais a descentraliza¢do
da gestdo, a integralidade da assisténcia e a participacdo da co-
munidade. Por disposi¢ao constitucional, as acdes do Governo Fe-

deral devem ser desenvolvidas segundo planos plurianuais (PPA)
de quatro anos, aprovados pelo Congresso Nacional.

0 PPA 2004-2007 define as Iniciativas Prioritdrias do Governo
Federal para o quadriénio, com as seguintes prioridades na drea
da satde: 1) seguranga fitozoosanitdria; 2) investimento em
ciéncia, tecnologia e inovagdo, para promover a substituicao
competitiva de importagdes nas dreas estratégicas; 3) sanea-
mento; 4) farmdcia popular; 5) qualificagdo da assisténcia sani-
téria do Sistema Unico de Satide (QualiSUS); 6) monitoramento,
avaliacdo e controle das agdes de sadde e dos recursos financei-
ros transferidos aos estados, municipios e as institui¢des, na es-
trutura do SUS; 7) regulamentagao da Emenda Constitucional
29, que estabelece o envio de recursos para o SUS; 8) satide bucal
(através do programa “Brasil Sorridente”); 9) saide mental;
10) satide da mulher; 11) controle da hanseniase e da tubercu-
lose; 12) transplante de 6rgaos; 13) servico civil profissional em
satide; 14) maior suficiéncia do SUS na produgao de hemo-
derivados, imuno-bioldgicos e farmacos; 15) satide indigena;
16) aprovagao do Plano Nacional de Satde; 17) qualificagao da
gestao e regularizagao do SUS, e 18) melhoria da qualidade da as-
sisténcia prestada pelos planos de sadde privados.

0 SUS se estabeleceu imediatamente depois da promulgaco
da Constituigao Federal de 1988, para assegurar o acesso univer-
sal e igualitdrio a assisténcia de satide. A reorganizagdo institu-
cional se enquadrou na regulamentagao legal (1990) e o processo
de descentralizagdo foi regulamentado por normas operacionais
basicas (NOB) aprovadas nas instancias colegiadas da Diregao
Nacional do Sistema: a Comissao de Intergestao Tripartite (CIT)
e 0 Conselho Nacional de Satide (CNS). Em 2006 foi definido um
novo instrumento de compromisso, 0 “Pacto pela Vida, em Defesa
do SUS e da Gestao” (37), resultado de um longo processo de ne-
gociacdo entre os gestores iniciado em 2003. O Pacto, aprovado
pela CIT e pelo CNS em fevereiro de 2006, estabelece uma nova
dindmica nas relagoes de intergestdao do SUS e introduziu mu-
dangas nos processos de articulagao entre os niveis federal, esta-
dual e municipal do governo, e incluem: 1) A substitui¢ao do pro-
cesso de habilitagdo pela adesdo soliddria aos Termos de
Compromisso da Gestdo; 2) A regionalizagdo soliddria e coopera-
tiva como eixo estrutural do processo de descentralizagao; 3) A
integragdo de vdrias formas de utilizagao dos recursos federais; e
4) A unificacdo dos diferentes pactos pré-existentes (Pacto da As-
sisténcia Bdsica, da Vigilancia, e outros acordos).

Para assegurar a articulagao das acoes do SUS nas trés esferas
de gestao governamental, duas instancias de negociagao e pactos
funcionam regularmente: no &mbito estadual, a comissao de In-
tergestdo Bipartite, com representagao paritdria da Secretaria Es-
tadual de Satide e do Conselho dos Secretdrios Municipais de
Saide (COSEMS), e no 4mbito nacional, a Comissdo de Inter-
gestao Tripartite, com representacdo paritdria do Ministério da
Satde e dos Conselhos Nacional de Secretdrios Estaduais e de Se-
cretdrios Municipais de Satide (COMAS e COMASEMS). Os acor-
dos alcancados nessas comissoes sao formalizados no nivel de
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esfera de gestdo correspondente. A participagao social no SUS se
manifesta principalmente nas duas instancias formais: os consel-
hos de satde e as conferéncias de sadde. Os conselhos, que tém
cardter permanente, definem as estratégias e controlam a exe-
cugdo da politica sanitdria, incluindo-se os aspectos econdmicos
e financeiros. As conferéncias sdo convocadas a cada quatro anos,
com ampla participagao de todos os segmentos sociais interessa-
dos. Nelas se analisam os progressos na situacao da satde e
onde sdo propostas diretivas para as politicas publicas do setor.
Os conselhos e as conferéncias contam com representagdo das
instdncias governamentais, dos prestadores de servigos, dos pro-
fissionais da sadde e dos usudrios, estes dois tltimos com parti-
cipagao paritdria em relagao ao conjunto dos outros dois setores
(38). Em Dezembro de 2003 se realizou a 12.2 Conferéncia Nacio-
nal de Sadde, que formulou recomendagdes sobre uma ampla va-
riedade de temas de interesses do SUS (39).

Os conselhos de satide estdao organizados nos trés niveis de
governo e foram estabelecidos com a finalidade de comprovar o
funcionamento dos conselhos estaduais e municipais durante o
processo de descentralizagdo e as conseguintes condi¢des de
transferéncia regular e automdtica de recursos financeiros fede-
rais (40). O Conselho Nacional de Satde estabeleceu diretivas
para a organizagdo dos conselhos estaduais e municipais de
satide (41) e em 1999 definiu também as normas de capacitacdo
dos membros (42) para o que difundiu vérios documentos desti-
nados a orientar a participa¢do social e a representa¢do nos con-
selhos, principalmente no dmbito municipal. Em 2005 foram
aprovadas as Diretivas Nacionais para o Processo de Educacdo
Permanente no Controle Social do SUS, que incluem a formacao
de conselheiros de satide, as iniciativas relacionadas com politi-
cas e estratégias de formagdo permanente, e a comunicagao e in-
formagao sanitdria para toda a populagdo (43).

0 Ministério da Satide tem a responsabilidade de promover o
processo de regionalizagao das redes de assisténcia sanitdria, as-
segurando a capacidade resolutiva do sistema publico de satde.
Para isso, propde e acorda diretrizes e normas gerais sobre a re-
gularizagao, observando as normas vigentes e os acordos na CIT.
Compete também a ele cooperar técnica e financeiramente com
as regides da saude, por intermédio dos estados e dos munici-
pios, dando prioridade as regides mais vulnerdveis e promo-
vendo a eqiiidade entre as regides e os estados.

0 controle do exercicio das distintas profissoes dedicadas a as-
sisténcia da sadde ¢ atribuicdo dos conselhos profissionais, que
mantém delegagdes regionais com jurisdigao em cada estado da
Federagdo. Os conselhos sao entidades ptblicas ndo estatais,
criadas por lei, e com autonomia para supervisionar os aspectos
éticos e legais do exercicio profissional em cada especialidade
dentro de sua respectiva jurisdi¢ao. O exercicio das profissoes de
satide também estd sujeito a regulamentacao federal de vigilan-
cia sanitdria.

O Ministério da Satde definiu critérios de regulamentacdo,
fiscalizacdo e controle de toda a producdo de bens e servigos no
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setor sanitdrio. A regulamentacdo se exerce principalmente no
ambito das agoes de satide, tanto ambulatoriais como hospitala-
res, nos diversos niveis de complexidade (bdsica, média e alta) e
sobre 0 acesso dos usudrios a assisténcia nesses niveis. A estraté-
gia para regular a oferta e a demanda em satide se baseia nos de-
nominados “complexos reguladores”, que organizam de maneira
articulada e integrada o conjunto de agdes de normalizacao do
acesso a assisténcia (centrais de internagdo, centrais de consultas
e exames, protocolos assistenciais), procurando adequar a oferta
de servigos da Satide as necessidades realmente existentes (44).

Desde 1995 se executa o Programa Brasileiro de Credencia-
mento Hospitalar (45), que avalia os servicos com normas defi-
nidas na esfera federal (46). A assisténcia prestada pelos planos
privados estd sujeita, desde 1998, a critérios de regulamentagao,
normalizagdo, controle e fiscalizagdo, estipulados na legislagao
especifica (47). A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
monitora a evolugdo dos pregos dos planos privados, assim como
a seus prestadores e aos insumos utilizados, autoriza operagdes
empresariais de subdivisao, fusdo, incorporagdo, modificacio ou
a transferéncia do controle aciondrio, e supervisiona a articu-
lagdo com as entidades de defesa do consumidor (48).

Desde que se iniciou a regulamentagao estatal foram introdu-
zidas mudangas importantes no setor, que tiveram impacto sobre
a dinimica da industria de planos privados de assisténcia sani-
tdria, assim como sobre as estratégias competitivas. Um estudo
recente mostrou uma reducdo de 17%, entre 2000 e 2003, no nu-
mero de empresas de “medicina de grupo”, que funcionam como
um sistema de pré-pagamento, e de 23% no ambito das empresas
de autogestao. No mesmo periodo, o nimero de seguradoras re-
gistradas aumentou de 4 para 14, o de administradoras, de 28
para 37 (32%). O controle sanitdrio da produg¢do e comerciali-
zagdo de produtos e servigos de interesse da satde, processos, in-
sumos e tecnologias, sao exercidos pelos 6érgaos federais, esta-
duais e municipais que compdem o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitdria. O Ministério da Satide coordena o sistema
por intermédio da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA) (49), cuja esfera de atuagao inclui o controle sanitdrio
de portos, aeroportos e fronteiras.

As atividades de inspecdo sanitdria se descentralizam na di-
regao dos governos estaduais e municipais, que participam da
andlise técnica dos processos de registro dos produtos. O Minis-
tério da Agricultura centraliza o registro e a inspe¢ao industrial
de produtos de origem animal, de bebidas, praguicidas e drogas
de uso veterindrio. Os produtos agricolas de exportagao estao su-
jeitos a fiscalizagao direta do governo Federal.

Os setores sanitdrios e da agricultura tém redes préprias de
laboratérios para apoiar as acdes de controle dos alimentos.
Quanto a politica ambiental, esta estd fundamentada em uma le-
gislagdo especifica (50) e na Constituigao de 1998, que estabeleceu
o Sistema Nacional para o Meio Ambiente, como instincia consul-
tiva e deliberativa (51), como drgao executivo, o Instituto Brasi-
leiro de Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovéveis (52).
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Estratégias e programas de satide

Em 2004 foi aprovado o Plano Nacional de Satide (PNS) (53).
O PNS explicita as diretivas para a agao do sistema no periodo
2004-2007, relacionadas com: 1) a reorganizagdo da assisténcia
da sadde, com o objetivo de melhorar a qualidade e o acesso a
uma assisténcia integral e fortalecer a capacidade de regulamen-
tacdo do sistema; 2) as condigdes de satde, ao definir diversas
acoes de prevencdo e controle das doengas de maior existéncia, e
acoes orientadas para oferecer protecdo adequada aos grupos
mais vulnerdveis (sadde da mulher e da crianga, jovens e adoles-
centes, idosos, populagdes negras e indigenas, pessoas com inca-
pacidade, trabalhadores, populagdo carcerdria), assim como in-
crementar as agles estratégicas (saude bucal, saide mental,
alimentagao sauddvel, controle das doengas transmissiveis, e vi-
gilancia ambiental); 3) A gestdo na saudde, incluidos o melhora-
mento do acesso e da qualidade da assisténcia, a sustentabilidade
do financiamento, o fortalecimento dos processos de partici-
pagdo social e de prdticas de gestdo participativa, assim como do
monitoramento, da avalia¢do e do controle das agdes de satide e
dos recursos financeiros utilizados pelo SUS, e também o reforgo
de sua projecao internacional. O PNS determina também a ela-
boragdo de um Plano Nacional de Investimento em Satde, com
tendéncia a obter uma maior capacidade resolutiva da rede de
servicos e a reduzir as desigualdades regionais.

Organizacao do sistema de satide

0 setor satide é formado por uma rede complexa de servicos
que envolvem provedores e financiadores ligados ao setor publico
e ao setor privado. Este tltimo inclui provedores com fins lucra-
tivos e organizagoes beneméritas sem fins comerciais. O sistema
privado de planos e seguros de satide oferece cobertura a 24,5%
da populagdo (54),44% dela como titulares de planos de saide e
56% como dependentes. A maioria de sua clientela reside nas ci-
dades das regioes Sudeste e Sul. A expansao deste subsistema foi
muito acentuada durante a década de 1990, especialmente nos
cinco anos finais.

Ao setor publico de satde, de acesso universal, compete a co-
bertura exclusiva com servigos assisténcias de 75% da populagao,
além da oferta universal dos servigos coletivos (vigilancia epide-
mioldgica e sanitdria, controle de doengas transmissiveis, etc.).
Parte da populagdo coberta pelos planos de satide também utili-
zam os servigos do SUS, especialmente procedimentos ou trata-
mentos mais complexos ou de mais alto custo (transplantes,
HIV/AIDS, fornecimento de materiais farmacéuticos). A pres-
tagao de servigos de satide do SUS se realiza mediante as redes
dos governos federal, estadual e municipal, assim como por esta-
belecimentos privados contratados, quer sejam esses com fins lu-
crativos ou ndo. O SUS ¢ constituido por subsistemas em todos os
estados (SUS estadual) e cada municipio (SUS municipal). A le-
gislagao atribui aos municipios a responsabilidade primordial de
prover agdes e servios de satide para a assisténcia das necessida-

des sanitdrias de suas respectivas populagdes, com a cooperagao
técnica e financeira tanto federal como estadual. A dire¢ao nacio-
nal do SUS corresponde ao Ministério da Satde, que executa
fungoes reguladoras e de coordenagdo no 4&mbito nacional, e que
também tem participacao primordial no financiamento do sis-
tema. O Ministério da Satide mantém algumas estruturas execu-
tivas proprias nas dreas de ensino, investigagao, assisténcia tercia-
ria e prestacdo de servicos especiais, tais como a assisténcia de
satde aos indigenas. Outros setores do governo federal também
prestam servigos de satide, em particular cabe destacar a rede de
hospitais universitdrios, as dependéncias de satide do Ministério
da Educagio e as unidades préprias das Forcas Armadas. O SUS
executa fun¢oes permanentes de coordenagao, planejamento, ar-
ticulacdo, negociagao, acompanhamento, controle, avaliagao e au-
ditoria que sdo inerentes aos trés niveis de Governo.

Servicos de satide puiblica

Desde meados da década de 1990 houve o impulso para o for-
talecimento da assisténcia bdsica (primeiro nivel de assisténcia
do sistema) como estratégia para reduzir a desigualdade de
acesso e estimular a reorientagdo da assisténcia na estrutura de
um modelo universal e integral, que antes estava excessivamente
centrada na assisténcia hospitalar. Os mecanismos mais impor-
tantes utilizados para expandir a cobertura e reduzir as desigual-
dades inter-regionais foram os chamados Piso de Assisténcia B4-
sica (PAB) o Programa de Satde da Familia (PSF).

O PAB ¢ uma estratégia para a alocagao de recursos destina-
dos a assisténcia bdsica, ligada ao desenvolvimento das agoes
previamente definidas e ao cumprimento de metas negociadas
na Programacao Pactuada e Integrada (PPI). Os municipios as-
sumem a responsabilidade de assegurar a populagao uma série
de agoes de assisténcia bdsica. Para isso, recebem uma dotagdo
de fundos transferida pelo Ministério da Satide aos Fundos Mu-
nicipais de Saude, repassando as dotagdes de recursos mediante
0 pagamento por produgdo. O mais importante dos incentivos
estd associado a implementagdo do PSE programa lancado em
1994, que incorpora e amplia uma iniciativa anterior centrada na
atuagdo de agentes comunitdrios de satide. O PSF oferece as-
sisténcia integral de satide a uma populagao definida, em um te-
rritério determinado, mediante a inscrigdo de pacientes em uma
equipe multi-profissional, composta pelo menos por um médico,
um enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunit-
rios de satide (em propor¢ao de um agente para um maximo de
150 familias, ou seja, 750 pessoas). Cada equipe de satide deve ser
responsdvel pelo acompanhamento de cerca de 1.000 familias. A
preparagao dos profissionais € realizada em pélos de capacitagao,
formacao e educagao estabelecidos em todas as regioes do pais e
inclui o estimulo a promocao de a¢des intersetoriais para intervir
sobre as condi¢oes de producdo da satde.

Em 2005, o PSF estava presente em 4.837 municipios brasilei-
ros, com 22.683 equipes de satide familiar que atendiam a apro-
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ximadamente 73 milhdes de pessoas (40% da populagdo). No seu
ambito de atua¢do tém prioridade as dreas nao cobertas pela rede
pré-existente, de modo que sua cobertura varia muito de uma ju-
risdigao para outra. O programa também aplica estratégias dife-
renciadas nas zonas mais pobres e de menor cobertura, particu-
larmente na zona rural da Amazdnia Legal e nos municipios de
menos de 30.000 habitantes e IDH igual ou inferior a 0,7.

Desde 2002, 0 Ministério da Satide, junto com a OPAS, estd tra-
balhando no planejamento e na aplicagao de um modelo de qua-
lificagao das equipes do programa de satide da familia, com o ob-
jetivo de articular a dimensdo da qualidade nos principios do
PSF (territorializagdo, integralidade e continuidade, responsabi-
lidade e vinculo, equipes multiprofissionais e estimulo a partici-
pagao social) e suas linhas de agao. Também sao incorporadas as
dimensdes de estrutura, processo e resultado, considerando os
fatores contextuais relevantes. Para conhecer o grau de satisfagao
dos usudrios sdo utilizados diversos mecanismos, tais como pes-
quisas e investigacdes, além da informagao obtida nos espagos de
participacdo social do SUS (conselhos e conferéncias de satide).

Desde 2004, por intermédio do programa Brasil Sorridente,
foram destinados recursos para ampliar as equipes de satide
bucal e estabelecer centros de especialidades odontolégicas. Em
2005 funcionavam 137 centros em 86 municipios de 21 estados.

Outro incentivo financeiro especifico importante se relaciona
com a provisdo da assisténcia farmacéutica bdsica mediante me-
canismos de financiamento tripartite.0 Governo Federal trans-
fere para as instancias sub-nacionais recursos de um valor de
R$ 1,00 por habitante ao ano, que se destinam a aquisi¢ao de me-
dicamentos essenciais para o atendimento bésico, e os estados e
municipios fornecem o valor correspondente. Para os municipios
integrantes do Programa Fome Zero o valor deste incentivo ¢ de
R$ 2,00. O Programa Fome Zero inclui distintas a¢oes e uma das
mais importantes é a Bolsa Familia.

Também os sistemas de vigilancia epidemioldgica recebem
incentivos financeiros para as agoes de identificacdo e luta contra
as doencas transmissiveis e de vigilancia sanitdria. Todas as
agoes de vigilancia, prevengao e controle de doengas estao atual-
mente reunidas em uma drea do Ministério da Satide, a Secretara
de Vigilancia da Satde (SVS).

Com o processo de descentralizagdo, 0s municipios passaram
a assumir grande parte da execugao das agoes de vigilancia em
satide. Aos estados compete a coordenacdo e supervisdo, além da
execucdo, das agdes em cardter suplementar ou complementar. A
normalizagdo e a coordenagdo nacional estdo a cargo da instan-
cia federal (55).

Compete a Secretaria de Vigilancia em satde a coordenagao
da gestao do sistema de Vigilancia Nacional Epidemioldgica, do
Sistema de Vigilancia Nacional Ambiental em Satde, incluido o
ambiente de trabalho, do Sistema Nacional de Laboratdrios de
Satde Publica nos aspectos pertinentes a vigilancia epidemiolé-
gica e ambiental da satde, dos Sistemas de Informacao Epide-
mioldgica e do Programa Nacional de Imunizagao (PNI). E tam-

20

bém responsdvel pela elaboracio e difusdo de informagoes sani-
tdrias que ajudam a estabelecer prioridades, monitorar a situagao
da satde do pais, e avaliar o impacto das a¢des de preven¢do no
controle das doengas.

Os governos municipais sdo responsdveis pela gestao das
acoes de saneamento bdsico, mas na maioria das localidades sdo
as companhias estaduais de saneamento que prestam os ser-
vicos. O Governo Federal cumpre uma fungdo preponderante no
financiamento do sistema, ao destinar recursos do or¢amento re-
gular e oferecer linhas de crédito. O sistema de satide realiza tam-
bém ac¢des de saneamento bdsico em pequenas localidades, na
maior parte das vezes associadas ao controle de vetores, na es-
trutura da luta contras endemias. A FUNASA realiza obras de sa-
neamento nas localidades de até 30.000 habitantes, nas zonas ru-
rais e indigenas e na periferia das Grandes cidades com indices
criticos de qualidade de vida. As a¢des de prevengdo e controle de
doengas de interesse em satde ptblica se ajustam as normas es-
tabelecidas pelas estruturas técnicas especializadas do Ministé-
rio da Satde, sob a forma de planos e programas executados
pelas instancias municipais e estaduais do SUS.

Segundo o relatério nacional de acompanhamento das ODM
(56), o Brasil ainda apresenta insuficiéncias e desigualdades
tanto no que se refere as condigoes de moradia e seus servicos
como a distribui¢do dos servigos. A propor¢do de popula¢do ur-
bana com conexao a rede geral de abastecimento de dgua passou
de 88,3% em 1992 para 91,3% em 2002. Na zona rural, 0 acesso a
rede geral de d4gua melhorou, mas continua restrito, passando de
12,3% em 1992 para 22,7% em 2002. Em muitas localidades, a
qualidade da dgua e a regularidade do servigo sdo precérias de-
vido as intermiténcias na distribui¢do ou as deficiéncias no
tratamento.

Em relagdo ao esgoto sanitdrio, a propor¢ao da populagdo ur-
bana atendida pela rede geral ou por fossa séptica passou de
65,9% em 1992 para 75,9% em 2002. Estes servicos sio mais es-
cassos nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Nas zonas ru-
rais a cobertura pela rede geral ou por fossa séptica aumentou de
10,3% em 1992 para 16,0% em 2002. Os resultados da Pesquisa
Nacional de Saneamento Bdsico (PNSB 2000), realizada pelo
IBGE (57), revela um panorama ainda pior, de que 70% do esgoto
coletado nao somente nao recebe nenhum tratamento, mas tam-
bém que é diretamente vertido nos mananciais e contribui, dessa
maneira, para a deterioracdo das condigdes ambientais do local.

Dados da mesma pesquisa (57) mostraram que a deposi¢ao
final de residuos sélidos é também inadequada: 64% dos muni-
cipios ainda depositam seus residuos a céu aberto, prejudicando
consideravelmente a eficiéncia das politicas de outros setores,
entre elas o da satide. A existéncia de grande quantidade de dreas
potencialmente contaminadas € reconhecida. A extensdo e com-
plexidade de potenciais riscos ambientais associados com esta si-
tuagao incluem: degradagdo do meio ambiente, maior incidéncia
de doengas, perda de biodiversidade, e restri¢des no uso da dgua
e do solo; todas elas ocasionando prejuizos econdmicos e sociais.
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Nas zonas rurais o uso de agrotéxicos aumentou 2,5 vezes nos tl-
timos quatro anos.

Em 1999 houve a aprovacdo da Politica Nacional de Alimen-
tagao e Nutrigao (PNAN) (58), cujos objetivos sao garantir a qua-
lidade dos alimentos destinados ao consumo humano e promo-
ver praticas sauddveis de alimentagdo, assim como prevenir e
controlar os transtornos nutricionais. Entre as principais inicia-
tivas sociais do atual governo se encontra o programa “Fome
Zero”, criado para fortalecer as agoes dirigidas no sentido de as-
segurar uma alimentagao adequada para toda a populagao e aju-
dar a reduzir a pobreza. O programa busca combater as causas da
fome por meio de iniciativas complementares tais como a mobi-
lizagao da sociedade civil, a geragao de emprego e renda, 0 acesso
a alimentos e programas de emergéncia para os grupos mais vul-
nerdveis. Neste contexto, foi langado, em 2003, o programa “Bolsa
Familia”, que passou a ser o eixo dos atuais esfor¢os para aliviar
a fome e a pobreza mediante um sistema de transferéncia de re-
cursos as familias mais necessitadas; desta forma, procura-se as-
segurar a elas o acesso a direitos bdsicos tais como a alimentagao,
a saude, a educacdo e a assisténcia social. A Bolsa Familia se
propde a alcangar a 11,2 milhdes de familias pobres com benefi-
cios monetdrios em 2006. Como parte do programa “Fome Zero”,
o Programa de Alimentagao e Seguranga Nutricional desenvolve
acoes que incluem a compra de bens produzidos por pequenos
agricultores, o estabelecimento de restaurantes populares com
pregos acessiveis para os pobres, o melhoramento da merenda
escolar oferecida nas escolas publicas. Um programa similar sub-
sidia as familias que se comprometem a que seus filhos pequenos
ou adolescentes ndo continuem realizando as piores formas de
trabalho infantil e assegurem sua freqiiéncia a escola. O pro-
grama para a Erradicagao do Trabalho Infantil (PETI) assiste a
aproximadamente 980.000 criangas.

Servicos de assisténcia as pessoas

0 acesso aos servicos de satide parece estar assegurado para a
ampla maioria da populagao brasileira. Segundo dados da Pes-
quisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD 2003), 98% das
pessoas que informaram ter buscado a assisténcia de satide no
periodo de referéncia declararam haver conseguido a assisténcia
solicitada (48). Este percentual foi ligeiramente inferior para a
populagdo com recursos de até um saldrio minimo (97%) e su-
perior na faixa com recursos superiores a 20 saldrios minimos
(99,5%). Por outro lado, a Pesquisa de Saide Mundial da OMS de
2003 revelou que existe uma elevada insatisfagdo (57,8%) dos
usudrios com os servigos providos pelo sistema de sadde do pais,
tanto publicos como privados. No entanto, existem diferencas nas
avaliagoes realizadas pelos usudrios dos planos de satde e das
dos usudrios do SUS: dos que utilizam planos privados, 72% de-
clararam estar insatisfeitos frente a 53,3% de insatisfagao entre
os usudrios do SUS. A organizagao de servigos de satide é mar-
cada pela forte presenca do setor privado na oferta de servigos

hospitalares e de apoio ao diagndstico e tratamento e, a0 mesmo
tempo, pela presenca importante do setor publico na oferta de
servicos ambulatoriais (59).

A rede de assisténcia a satde tinha, em 2002, 71% de seus es-
tabelecimentos (46.428) destinados a atendimento ambulatoriais
(sem internagao). Destes, 76% (35.086) pertenciam a rede pu-
blica e 73% (33.747) as redes municipais. Menos de 15% (1.619)
dos estabelecimentos privados sem internagdo estavam contrata-
dos pelo SUS. A rede municipal assegura assisténcia bdsica e a
maior parte daquela de média complexidade, e é formada por pe-
quenas unidades de sadde (centros e postos de satde).

Em 2002 havia 7.397 hospitais, dos quais 4.809 pertenciam ao
setor privado e 70% destes prestavam servigos ao SUS (60). Apro-
ximadamente 95% dos estabelecimentos de apoio ao diagndstico
e tratamento (laboratérios de andlise clinica, clinicas radioldgi-
cas, etc.) eram privados, e desses, apenas 35% prestavam ser-
vicos ao SUS. O total de leitos disponiveis para a internagdo em
estabelecimentos de satide em 2002 foi de 471.171: 146.319
(31%) correspondiam a estabelecimentos da rede publica e
324.852 da rede privada. Mas o SUS proporciona, além dos leitos
publicos, 83% dos privados, o que permite dizer que cerca de
88% dos leitos existentes no pafs estdo registrados para utili-
zagao pelo sistema publico universal. A assisténcia hospitalar do
SUS registrou cerca de 13 milhdes de internagdes em 2005, com
uma permanéncia média de 5,9 dias.

0 Sistema Nacional de Transplantes (SNT) estd presente em 22
dos estados da Federagdo e tem 540 estabelecimentos de saide e
1.338 equipes médicas autorizados pelo sistema para realizar
estes procedimentos. A realizacdo de transplantes pelo SUS apre-
senta um crescimento constante: Em 2004 o SUS custeou 13.000
Transplantes de ¢rgaos e tecidos.

A assisténcia ambulatorial no SUS se classifica em: assisténcia
bdsica (inclui agoes de promogdo de satide e prevengdo de do-
engas, assisténcia em especialidades bdsicas e controle de do-
engas); assisténcia especializada de média complexidade (inclui
consultas com especialistas); e assisténcia de alta complexidade
(baseada na utilizagao de equipes ou tecnologias mais comple-
xas). Os dados mais recentes (48) indicam que em 2003 o nd-
mero de consultas médicas per capita foi de 2,4 consultas/ano em
todo o pais e de 1,8 consultas/ano nas zonas rurais. As maiores
dificuldades de acesso aos servicos de satde se localizam na re-
giao Norte, devido a oferta insuficiente e a dispersao da popu-
lagdo. A assisténcia da satide bucal é considerada uma drea cri-
tica: 22% da populacdo de 5 a 19 anos nunca teve acesso a
tratamento odontolégico. No sistema puiblico, 63% dos procedi-
mentos ambulatoriais produzidos se relacionam a assisténcia bd-
sica, porcentagem que alcanga 72% na regiao Norte.

Em 2003 foi estabelecido o Servico de Assisténcia Mdvel de
Urgéncia (SAMU/192) do SUS, principal componente da Politica
Nacional da Assisténcia as Urgéncias. O Ministério da Satde ha-
bilitou 94 servicos deste tipo, que estdo em funcionamento em
647 municipios.

21



SAUDE NAS AMERICAS 2007

Recursos humanos

No periodo 1999-2004 o niimero de médicos registrados au-
mentou de 237.000 para 292.000, o de dentistas, de 145.000 para
178.000, o de enfermeiros, de 72.000 para 98.000 (61). No peri-
odo 1999-2004, a quantidade de médicos por 1.000 habitantes
em todo o pafs aumentou de 1,4 para 1,6, ainda que, contudo,
com importantes diferengas regionais em 2004: de 2,2 no Su-
deste, 1,0 no Nordeste e 0,8 no Norte. No mesmo periodo, o nu-
mero de dentistas por 1.000 habitantes variou de 0,9 para 1,0, o
de enfermeiros, de 0,4 para 0,5, com diferencas semelhantes na
distribuigao por regides. Dos 730.000 postos de trabalho nas ca-
tegorias de nivel superior em 2003, 64% eram ocupadas por mé-
dicos, 12,2% por enfermeiros e 7,8 por dentistas. Entre 1999 e
2002, o crescimento dos postos de enfermaria (26,7%) foi maior
que o de médicos (9,7%). Em 2002, o setor publico absorvia 45%
dos postos médicos e 65% dos de enfermeiros. A participa¢ao do
setor publico no total de postos de trabalho em 2002 era mais
elevada nas regioes Norte (76% dos postos de trabalho) e Nor-
deste (65%), frente a apenas 48% no Sul. A formagao de pessoal
de nivel superior em satde ¢ feita em institui¢oes ptiblicas e
privadas, com a crescente participagao destas tltimas, sejam de
cardter lucrativo ou comunitdrio-filantrépicas. Em 2002, 53 dos
115 cursos de Medicina, 81 dos 275 cursos de Enfermagem e
52 dos 159 cursos de Odontologia estavam ligados ao setor
publico (62).

Provisoes de satide

0O Brasil ¢ um dos maiores mercados consumidores de medi-
camentos e apresenta dependéncia elevada da importagao de fdr-
macos. De acordo com um estudo realizado pelo governo Brasi-
leiro (63),a importagao dos 1.028 fdrmacos mais importantes no
mercado Brasileiro praticamente duplicou, ao passar de US$ 535
milhoes para US$ 1.095 milhdes entre 1990 e 2000. Esta explosao
das importagdes nao somente se explica pela renovagao do arse-
nal terapéutico ou o langamento no mercado nacional de medi-
camentos de ultima geragdo. Das importacdes de farmacos
em 1998, 83% tinham patentes originais anteriores a 1977, das
quais 47% foram outorgadas antes de 1962. As importagdes de
medicamentos prontos aumentaram de US$ 212 milhdes para
US$ 1,28 bilhdes entre 1990 e 2000. O valor de vendas (sem im-
postos) no mercado interno foi de US$ 6,7 milhdes em 2004 (64).
0 gasto em medicamentos € o item mais importante do gasto fa-
miliar e alcanca 76% do gasto em satide nas familias com mais
recursos. Em 1998 houve a aprovagao da Politica Nacional de Me-
dicamentos (65) que tem por finalidade garantir a seguranga, efi-
cdcia e qualidade dos medicamentos, e a racionalidade de seu
uso, e 0 acesso da populagdo aos produtos essenciais. Sua apli-
cagao pressupde a gestao descentralizada de recursos, com base
numa relagdo nacional de medicamentos essenciais e uma re-
lagdo de produtos de uso obrigatério. Trés esferas de governo
compartilham o financiamento da assisténcia farmacéutica ba-
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sica: a aquisi¢do e a distribui¢do de medicamentos sdo de in-
cumbéncia dos estados e municipios, e é de responsabilidade do
governo Federal assegurar a disponibilidade dos produtos estra-
tégicos (anti-retrovirais, hemoderivados e antimicrobianos espe-
ciais) e os medicamentos de alto custo. A Politica Nacional de As-
sisténcia Farmacéutica (PNAF) (66), elaborada pelo Ministério
da Satide em consonancia com a Politica Nacional de Medica-
mentos, estabelece que “a assisténcia farmacéutica deve ser com-
preendida como politica publica orientadora para a elaboracdo
de politicas setoriais”. Para ampliar o acesso da populagdo aos
medicamentos, incentivou-se a comercializagdo de produtos ge-
néricos (67) de custo médio 40% inferior aos dos produtos de re-
feréncia. Até 2006 foram concedidos 1.847 registros, relativos a
310 substéncias ativas em 91 casos terapéuticos, produzidas por
66 laboratérios. Desses produtos registrados, 1.449 (79%) jd sao
fabricados internamente e 398 s3o importados; a [ndia (51%) e o
Canadd (16%) sdo os maiores fornecedores.

0 parque produtor de imuno-bioldgicos no pais ¢ constituido
pelos laboratdrios ptiblicos, que sdo os principais responsdveis
pela fabricagao das vacinas e dos soros utilizados nos programas
autorizados. O pafs produz vacinas contra tuberculose, o sa-
rampo, a difteria, o tétano, a coqueluche, a febre amarela, a raiva
humana e canina, e soros heterélogos (antiofidico, antitetanico,
antidiftérico e anti-rabico). O fortalecimento dos laboratdrios
publicos tem sido uma prioridade nos dltimos anos: entre 2002
e 2005, o Governo Federal realizou investimentos na ordem de
R$ 200 milhdes. O Instituto de Tecnologia em Imuno-bioldgicos
(Bio-Manguinhos), unidade da Fiocruz, é o maior provedor de
vacinas do Ministério da Satde e somente em 2002 produziu
mais de 120 milhdes de doses, o que equivale a cerca de 60% da
demanda publica nacional de vacinas. Junto com outros labora-
térios publicos brasileiros, Bio-Manguinhos abastece o SUS com
o0s imuno-bioldgicos do Programa Nacional de Imunizagao.

0 controle de qualidade do sangue para transfusao se iniciou
em 1980, com o incentivo a doagdo voluntdria e a instalagdo de
uma rede publica de hemocentros. O uso de sangue, assim como
de outros tecidos, células e drgaos humanos para tratamento, estd
regulamentado e ¢ fiscalizado pela ANVISA (68). Esta agéncia co-
ordena o Sistema Nacional de Hemovigilancia em todo o pafs,
com o objetivo de recolher e avaliar informagoes sobre efeitos in-
desejdveis ou inesperados pela utilizagao de hemoderivados. Em
2006 a rede era constituida por 33 hemocentros coordenadores e
mais de 2.000 servigos de hemoterapia registrados pela ANVISA.
Os hemocentros atuam associados as universidades, e contri-
buem para a formagao de pessoal especializado assim como para
o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da drea.

Investigacao e desenvolvimento tecnoldgico
em satde

0O financiamento da investigagao e o desenvolvimento tecno-
16gico em satide sao responsabilidades compartilhadas pelos mi-
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nistérios da Satde, de Ciéncia e Tecnologia, e da Educagao. Em
alguns estados existem fundagdes que operam com recursos pro-
venientes dos orcamentos estaduais. O Ministério da Sadde rea-
liza suas atividades de coordenacao, fomento e desenvolvimento
de investigagoes e tecnologias por intermédio da Secretaria de
Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) e da Fun-
dagdo Oswaldo Cruz - Fiocruz. A Secretaria de Ciéncia, Tecnolo-
gia e Inovagdo, do Ministério da Satde (69) ¢ responsédvel pela
fungdo de definir diretivas e a promogao da avaliagdo tecnolé-
gica. Igualmente, procura incorporar produtos e processos novos
através dos gestores, dos prestadores e dos profissionais de
satide. Para isso, 0 Ministério da Satide estabeleceu, em janeiro de
2006, o fluxo para a incorporagdo de tecnologias no ambito do
SUS. O investimento em investigacdo e desenvolvimento do Bra-
sil em relagdo a seu PIB aumentou de 0,8% (1996) para 1,0%
(periodo 2001-2003). A produgdo cientifica publicada no LI-
LACS passou de 5.916 publicagoes em (2000) para 7.221 em
2003. O desempenho na base MEDLINE duplicou entre 1999 e
2003, passando de 3.123 para 6.418 publicagdes.

Gasto e financiamento setorial

O sistema de satide Brasileiro conta com trés grandes fontes de
financiamento: a administragdo publica (por meio de impostos e
contribuigoes Sociais arrecadadas pelas trés esferas de Governo),
as empresas e as familias. Como o Brasil ndo tem um sistema de
contas locais em satde, nao existem dados seguros disponiveis
sobre 0 gasto total (publico e privado) em satide dentro de crité-
rios internacionalmente compardveis. Nao obstante, a OMS (70)
estima que em 2004 o gasto total em satide do Brasil correspon-
dia a7,9% do PIB; o gasto privado correspondia a 51,9% do gasto
total, o gasto direto das familias representava cerca de 64% do
gasto privado. O gasto privado em satide é realizado por meio das
familias e das empresas, estas tltimas mediante o fornecimento
ou a contratagao de seguros, ou mediante planos de satide para
seus empregados e dependentes, de forma voluntdria, nao obri-
gatéria. Em 1996, 9% do gasto de consumo das familias se desti-
nava a sadide (37% correspondia a aquisicao de medicamentos,
29% para o pagamento de planos e seguros de satide, e 17% para
tratamentos odontoldgicos). Os gastos do setor mais rico da po-
pulagdo representavam uma parte significativa dos gastos totais
em satde, enquanto que os gastos do decil mais pobre consti-
tufam uma infima fracdo. Segundo a Pesquisa Periédica de Orga-
mento Familiar, aos trés decis mais ricos corresponderam 68%
dos gastos totais em satide, enquanto que, para 30% dos mais po-
bres correspondeu a apenas 7% do gasto (71). Também se obser-
vam diferencas qualitativas entre o gasto dos mais ricos e aquele
dos mais pobres: enquanto que para estes dltimos o principal ob-
jetivo dos gastos em satide foi 0 de medicamentos, nos decis de
maiores recursos pesavam cada vez mais os gastos em planos de
satide, ainda que em todos os decis de rendas os gastos em me-
dicamentos representaram uma proporgao considerdvel dos gas-

tos em satide. Em particular, no decil mais pobre 54% do gasto
em satde se destinava a compra de medicamentos e 6% ao paga-
mento de planos de sadde, enquanto que no decil mais rico 24%
do gasto foi para medicamentos, e 33% para os planos de satde.
0 SUS ¢ financiado por meio de recursos publicos procedentes
das trés instancias de Governo. Em 2004, o Governo Federal par-
ticipou com 50,7% do financiamento do SUS, os estados e o Dis-
trito Federal com 26,6%, os municipios com 22,7%. A mobili-
zagdo de recursos pelo Governo Federal (Unido) se realiza por
meio de impostos gerais e contribui¢des sociais. Nos ultimos
anos, o gasto do Ministério da Satide representou aproximada-
mente 9% dos gastos efetivos totais (nao financeiros) do Governo
Federal. Das dreas sociais, a da satide ¢ a segunda em termos de
gastos, sendo superada apenas pela de seguridade social. Em
1995 o or¢amento do Ministério da Satde era de R$ 36.800
milhdes (em valores de 2003). Em 2003 foram destinados
R$ 30.800 milhdes para o Ministério da Sadde. Nesse ano, cerca
de 50% desse valor foram transferidos aos estados e municipios
para a execugdo das agdes e servicos de saide, como resultado da
consolidagdo do processo de descentralizacdo do sistema sanitd-
rio: em 1995 os gastos do Ministério da Satide executados direta-
mente correspondiam a 72% do total de seu or¢amento e apenas
8% era transferido as instancias sub-nacionais. Temos uma dife-
renga regional importante na designagao de recursos publicos
para a satde: em 2002 o gasto publico per capita na regiao Nor-
deste era de R$ 168,43, enquanto que na regido Sudeste alcancava
os R$ 250,56. A participagdo dos recursos federais representava
62% do gasto puiblico per capita na regido Nordeste, e 49% na re-
gido Sudeste. Com recursos do Ministério da Satide, em 2004 O
gasto em investimentos foi de cerca de R$ 1.900 milhaes, 5,1% do
gasto total deste 6rgao: 1,9% em investimentos diretos e 3,2% em
recursos transferidos para investimentos com execugao pelos es-
tados e municipios.

Cooperagao técnica e financeira em satde

No Brasil sao executados diversos programas apoiados pelos
organismos de cooperagao bilateral e multilateral, entre eles o
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), 0 Banco Mun-
dial,a OPAS, o Fundo de Populagao das Nagoes Unidas (FNUAP),
o Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), a Unido Européia, o Fundo para a Educagdo, a Ciéncia e
a Cultura (UNESCO). Destacam-se os projetos destinados ao for-
talecimento da assisténcia bésica (Projeto de Expansao e Conso-
lidagao do Programa Satide da Familia [PROESF]), a reorgani-
zagao da assisténcia a satde dos indigenas, e ao aprimoramento
da vigilancia das doengas (VIGISUS).

A cooperagao internacional ¢ irredutivel quanto as dreas de
servicos coletivos e capacitacdo, especialmente nas subdreas de
geréncia e prevengao, e controle de doengas. O alcance desta coo-
peracdo ¢ nacional ou se dirige aos estados cuja situagao de
satide é mais precdria, principalmente aqueles localizados na re-
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gido Nordeste. Em linhas gerais, as dreas temdticas da coope-
ragdo compreendem: 1) reducdo da mortalidade infantil e ma-
terna mediante a promocdo da saide da mulher e da crianca e a
expansao do Programa de Satide da Familia; 2) melhoria da qua-
lidade dos servigos de satide nos aspectos de reestruturagao fi-
sica, fortalecimento gerencial e capacitagao de recursos huma-
nos; e 3) melhoramento do acesso a agdes e servigos de satide.

Atuam no Brasil diversas fundagdes internacionais que pro-
porcionam financiamento direto a projetos ou a pessoas fisicas,
principalmente em dreas relacionadas ao Programa de Agao da
Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento,
de 1994, e com o éxito das ODM. A cooperagdo técnica da OPAS
no Brasil se baseia nos enfoques de: direitos, eqiiidade, género, de
continuagdo da vida (novo enfoque para promover a assisténcia
neonatal dentro do processo continuo de assisténcia a mae, ao
recém-nascido ou a crianca), decisdes baseadas em testes cienti-
ficos, e adequagdo as politicas do pafs. Mediante suas agoes de
comunicagao e gestao do conhecimento, a OPAS promove a inte-
gragao das diversas dreas técnicas, facilitando assim as agoes de
cooperagao técnica com o pafs.

O Brasil participa também em iniciativas de cooperagdo no
Hemisfério Sul, que supde quantidades importantes de recursos
financeiros. Alguns pafses fronteiricos como Bolivia, Colombia,
Guiana, Paraguai, Peru e Venezuela se beneficiam de atividades
de controle de doengas endémicas como a maldria, a esquistos-
somose, a leishmaniose, a tuberculose e a hanseniase, e de pre-
vencao da AIDS. H4 um intenso intercimbio com os pafses do
MERCOSUL tendendo a serem estabelecidas normas sanitdrias
comuns. O Brasil mantém ainda uma linha de apoio aos paises
africanos de lingua portuguesa e ao Timor Leste.
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